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heroveïwegingsonderzoek naar de mogelijkheden tot verbetering van de 

doelmatigheid bij de gezinsverzorging en het kruiswerk. Doelmatig 

functioneren is in eerste instantie een zaak van beide zorgvoorzieningen 

zelf maar vergt ook betrokkenheid van de rijksoverheid vanuit haar 

verant~oorde~ijkhei6 voor de kwaliteit van de zorgverlening. IGmllteit 

zal één van de beiangrijks~e elementen zijn waaraan de gezondheidszorg 

in de jaren negentig zal moeten voldoen. In de nota Verandering verze- 

kerd is aangegeven, dat met de kwaliteit wordt bedoeld het door de 

aanbieders van zorg op zinvolle, doelmatige en inhoudelijk verantwoorde 

wijze omgaan met de ter beschikking gestelde middelen. De doelmatigheid 

is daarmee te zien als een deelaspekt van de kwaliteit van de zorg. De 

voorstellen en aanbevelingen van de werkgroep hebben dan ook betrekking 

op de kwaliteit van de organisatie van de zorguitvoering bij de gezins- 

verzorging en het kruiswerk. 

In het "Basisdocument bij het ontwerp-Kerndocument Gezondheidsbeleid 

voor de jaren 1 9 9 0 - 1 9 9 5 "  wordt een belangrijke rol toebedacht aan de 

huidige kerndisciplines in de eerste lijn met betrekking tot de aan- 

spreekbaarheid voor, de coördinatie van en de regie over de thuiszorg. 

Tevens wordt gesteld dat de thuiszorg dient aan te sluiten bij het 

milieu van de patiënt hetgeen inhoudt dat thuiszorg primair verleend 

moet worden door hulpverleners/instellingen die met zorg in de thuissi- 

tuatie vertrouwd zijn. Zorgverlening door de generalistisch werkende 

eerste lijn, zonodig ondersteund door de specialistisch werkende tweede 

lijn, ligt het meest voor de hand. Gegeven de toename van de hulpverle- 

ning in de thuissituatie die voor de nabije toekomst te verwachten is, 

is het zaak d.at de instellingen van gezinsverzorging en kruiswerk zo 

goed mogelijk zijn voorbereid op het betreden van de negentiger jaren. 

Doelmatigheid is daarbij het sleutelwoord. De bevindingen van de werk- 

groep kunnen een inspirerend financieel en bedrijfseconomisch referen- 

tiekader vormen voor de vele met name organisatorische veranderingen in 

de thuiszorg die nodig zijn. Moge dit rapport tot die veranderingen 

stimuleren. 
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kwaliteit van de gezondheidszorg als vocr de thuiszorgsector zelf en. 

voor de ziektekostenverzekeraars van belang zijn. De werkgroep acht h e t  

uit oogpunt van doelmatigheid noodzakelijk dat in de komende jaren een 

integratie van gezinsverzorging en kruiswerk tot stand wordt gebracht. 

De daaruit resulterende substantiirle besparingen kunnen worden aangewend 

ten behoeve van een groter volume aan direkte zorgverlening. Een gexnte- 

greerde gezinsverzorging/kruiswerlc is beter toegerust voor de te ver- 

wachte toename van de huipvraae d i e  voortvloeit uit enerzijds h e t  

voorgestane substitutiebeleid (substikutie van intra- door extramarele 

zorg) en anderzijds uit de demografische ontwikkelingen (vezgrijzicg), 

De werkgroep ziet tevens mogelijkheden voor verhoging van de uitvoe- 

ringsefficiëncy en van de productiviteit. Het onderzoeksrapport kan 

dienen als bedrijfseconomisch referentiekader voor de beoogde organisa- 

torische veranderingen in de thuiszorg in de jaren negentig. 

2 . .  -- Overhead en scllaalgrootk& 

De capaciteit in de gezinsverzorging en het kruiswerk tot het leveren 

van effectieve zorg aan cliBnter!. x,i3rdt mede bepaaTd 20or de ~rerhuuotrg 

tussen de kosten van de direkte zorgverlening en de overige, indireker 

kosten, de zogenaamde "overhead", Nationaal gezien is bij beide thuis- 

zorgvoorzieningen sprake van een vrij hoog percenrage niet-direkt 

productieve uren. Bij een bepaalde organisatiestructuur van een thuis- 

zorgsinstelling zijn schaalvoorcielen te behalen, zowel b i j  de omvang 

van de overhead als bij de omvang van de totale k,>sten< Ln de exìra- 

murale zorgverlening ontvangt een deel van de cliënten hulp van zowel 

de gezinsverzorging als het kruiswerk terwijl bovendien de werkzaamheden 

van beide voorzieningen elkaar gedeeltelijk overlappen. De afstemming 

van vraag en aanbod van zorg komt thans gescheiden en via van elkaar 



afwijkende systemen tot stand. De werkgroep heeft daarom de mcgelijkhe- 

den onderzocht van een efficiëntere besteding van de bestaande buiïg3tt::ri 

van de zorginstellingen door vormen van samenwerk tussen enlof iategra-. 

tie van beide voorzieningen, In opdracht van de werkgroep is door ec?n 

organisatie-adviesbureai* op basis van inzicht in de kostenstructui;:r c-n 

kostenomvang van de thuiszorginstellingen een studie verricht naar 

optimale organisatiemodellen. De resultaten daarvan zijn in het rapport 

verweven . 

Vormen van samenwerking tussen gezinsverzorging en kruiswerk bieden 

door de daaruit voortvloeiende grotere co8rdinntiebehoefte weinig 

mogelijkheden voor terugdringing van de overhead. Daarom zijn door het 

organisatie-adviesbureau binnen het scala van mogelijke organisatievor- 

men twee rekenkundige modellen gericht op integratie ontwikkeld. Doae 

vormen de uitersten op de schaal. van onder meer grootschalig versus 

kleinschalig en de mate van centrale sturing. Bij de ontwikkeling is 

u.itgegaan van de huidige situatie in de aanbodzijde en van een zeer 

klantgerichte managementvisie. Deze twee modellen zijn: 

- het thuiszorgbedrijf: volledig geïntegreerde grootschalige organisa- 

ties vanuit een kleinschalige geografische opbouw. Dit mod.el haakt 

in op de reeds bestaande trend naar integratie en schaalvergroting 

van de uitvoeringsorganisatie in de gezondheidszorg. Het zorgbedrijf 

werkt voor een geografisch gebied van ca. 400.000 inwoners; 

- de thuiszorgketen: zelfstandige kleinschalige eenheden met een 

gelntegreerd dienstenpakket die zich onderling verbinden tot een 

I~etenorganic~tie. Dit madel sluit aan op de trend naar "srrìall is 

beautiful". 

De ideale schaalgrootte blijkt met name afhankelijk van een optimale 

benutting van de zogenaamde span of control van het operationeel ma.nage- 

ment c.q. van het aantal uitvoerende aan wie de manager leiding geeft, 

uitgedrukt in uitvoerende zorguren. In vergelijking met de huidige 

sia.atie wordt .L ' L i d i ï  iiiudelieri. een vergrot-,ing vn>n de span of ~ ' ï i n t r o ï .  

met ca. 60% rnoge:lijk geacht, ook in het licht .val1 ervaringen in ! I ~ L  

buitenland, 



4. Verhoping van efficiëncy en productiviteit 

Besparingen zijn ook te genereren door een doelmatiger inzet van ~itvoe- 

rende krachten. Berekend is dat door verschuiving van de uitvoering van 

taken van wijkverpleegkundigen naar wijkziekenverzorgenden een totaalbe- 

sparing van 50 mln. op jaarbasis kan worden verkregen. Nader onderzoek 

naar de zorginhoudelijke mogelijkheden van een dergelijke verschuiving 

zal echter nodig zijn. Verhoging van de produktiviteit is bij de instel- 

lingen van de gezinsverzorging te bewerkstelligen door reductie van het 

relatief hoge ziekteverzuim. Productiviteitsbevorderende maatregelen 

bij gezinsverzorging en kruiswerk (al dan niet geïntegreerd) hebben 

potentieel een aanzienlijk effekt: elk procent productiviteitsstijging 

voor beide voorzieningen te zamen maken een uitbreiding van de zorguit- 

voering mogelijk met ca, 1 mln. uren. Verbetering van de thuiszorgtech- 

nologie verdient in dat licht ook aandacht. 

5. Eigen bijdrage-regelingen, indicatiestelling en regelgevinq 

Op korte termijn, bij voorkeur v66r 1 januari 1991, zullen de voornaam- 

ste belemmeringen in de bestaande regelgeving voor de voorgestane 

integratie (en de productiviteitsverbetering) moeten worden weggenomen. 

Deze zijn in hoofdzaak gelegen in de verschillen tussen beide zorgvoor- 

zieningen voor wat betreft de financieringsgrondslag, de indicatiestel- 

ling en de voorschriften ten aanzien van functie-opbouw (kruiswerk) en 

organisatiestructuur (gezinsverzorging). De werkgroep heeft zich bepaald 

tot het onderzoek naar de mogelijkheden voor harmonisatie van de eigen 

bijdrage-regelingen en van de indicatiestelling. 

Het naast elkaar bestaan in de thuiszorgsector van een inkomensonafhan- 

kelijke contributieregeling bij het kruiswerk en een inkomensafhankelij- 

ke eigen bijdrage per zorguur bij de gezinsverzorging staat een doelma- 

tige allocatie van de hulpvraag in de weg. Twee mogelijkheden voor 

harmonisatie van deze regelingen zijn in meer of mindere mate budgettair 

neutraal en te overwegen waard: een nieuwe regeling in de vorm van een 

eigen bijdrage-regeling op basis van contributie gecombineerd met een 

inkomensonafhankelijke eigen bijdrage bij daadwerkelijk gebruik van één 

van beide zorgsoorten, en een regeling die past binnen de voorgenome 

scelselwi jziglng ~ o c ~  ue  ~ ; t . ~ ~ m , u t , i ~ ~ t j ~ ~ ~ g .  bpttd;lle i L\. L J A A , . ~ ~ ~ . ,  .. 

beide voorzieningen in het basispakket en financiering van beide ver- 



strekkingen uit verhoging van de nominale premie onder geheel afschaffen 

van de huidige eigen bijdragen of gedeeltelijk afschaffen (met een 

inkomensonafhankelijke eigen bijdrage per verrichting). Eerstgenoemde 

harmonisatiemogelijkheid vergt nader onderzoek. De tweede mogelijk- 

heid, waarbij in geval van geheel afschaffen van de eigen bijdragen de 

huidige perceptiekosten van ca. 30 mln. worden vermeden, raakt vanwege 

verhoging van de nominale premie aan de gevoerde discussies over het 

begrip collectieve lastendruk. 

Bij de indicatiestelling speelt de problematiek van het zo doelmatig 

mogelijk afstemmen van het hulpaanbod op de hulpvraag. De gezinsverzor- 

ging kent richtlijnen voor onder meer de urgentiebepaling en de mate 

van hulpverlening, terwijl deze indicatiestelling en het op basis 

daarvan afwegen van de hulpinzet in formele zin gescheiden functies 

zijn. Het kruiswerk kent dergelijke richtlijnen niet. De indicatie- 

stelling geschiedt door de zorgverlener naar eigen deskundige maatstaven 

en deze stelt eveneens de hulpinzet vast. Aanbevolen wordt over te gaan 

tot het hanteren van landelijk uniforme geharmoniseerde richtlijnen 

voor de indicatiestelling voor beide zorgsoorten en de beoordeling van 

de hulpvraag en de feitelijke hulpinzet te concentreren binnen één 

organisatie maar wel losgekoppeld van elkaar. Een dergelijke uniformi- 

teit laat onverlet, dat de instellingen zelf indicatiesystemen kunnen 

ontwikkelen en invullen. De richtlijnen geven slechts de voorwaarden 

waaraan indicatiesystemen moeten voldoen. 

6. Stimulerin~ en sturing 

Het belang en ook de omvang van de besparingen gelegen in integratie 

van gezinsverzorging en kruiswerk vraagt om een actief stimuleringsbe- 

leid. Gedacht kan worden aan financiering door de rijksoverheid van een 

deel van de aanloopkosten van projekten ter invoering van de voorstellen 

en aanbevelingen van de werkgroep, in de omvang van ca. 5 mln. per jaar 

voor de periode 1991-1996 te vinden binnen de begroting van het ministe- 

rie van WVC. Ter sturing van de voorgestane ontwikkelingen wordt aanbe- 

volen erkenningseisen met onder meer voorwaarden voor de minimale 

schaalgrootte voor de thuiszorgorganisatie te formuleren waarin een 

integraal aanbod van gezinsverzorging en kruiswerk vanaf 1-1-1991 in 

principe aanwezig wordt verondersteld, en voorlopige erkenningen af te 

geven. Daarbij wordt tevens bepaald dat per 1-1-1996 (of zoveel eerder 



indien aan de erkenningseisen is voldaan) alleen die instellingen 

definitief worden erkend die ook daadwerkelijk over het integrale 

zorgaanbod beschikken. Teneinde de omzetting van besparingen voortvloei- 

end uit integratie en efficiëncyverbetering te waarborgen verdient het 

aanbeveling aan het Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg advies te 

vragen omtrent de mogelijkheden te komen tot nadere richtlijnen op dit 

punt. 



Door de gezii~~veizo-rgi~i;: er, Ziet kruiswerk ir Nederland geïntegreerd ?.O 

organiseren volgens het ci- iszo zorg bedrijf model kan Landelijk gezien 

(macro) een structurele besparing op de indirekte kosten worden bereikt 

van ca. 300 mln. op jaarbasis. De uitvoering kan daardoor bij de huidige 

samenstelling van de zorgsoorten toenemen met bijna 8 mln. zorguren. De 

besparingen van een mogelijk tussenmodel, een thuiszorgbedrijf met een 

werkgebied van 2 5 0 . 0 0 0  inwoners, toegesneden op de huidige grenzen van 

de Wet Gemeenschappelijke Regelingen levert 5 0  mln. minder besparingen 

op. Organiseren volgens het ketenmodel geneert een besparing van ca. 

375  mln. structureel en daarmee de mogelijkheid van een uitbreiding van 

de direkte zorguitvoering met 9 , 4  mln. zorguren. Rekening houdend met 

ruime veiligheidsmarges acht het organisatie-adviesbureau door integra- 

tie een landelijke besparing op de indirekte kosten (vooral personeels- 

uitgaven) van 300 mln. structureel op jaarbasis mogelijk en daarmee een 

uitbreiding van de zorguitvoering met 1 2 % .  

De werkgroep tekent aan, dat de bij de huidige fusietrend aansluitende 

ontwikkeling van de gezinsvrrzorging en het kruiswerk naar geïntegreerde 

thuiszorgbedrijven in de praktijk beter te realiseren zal zijn dan een 

ontwikkeling naar thuiszorgketens die onder meer een omvangrijke schaal- 

verkleining van de organisaties vergt en op landelijke schaal dient te 

worden toegepast. Omdat de ontwikkeling van thuiszorgbedrijven zal 

moeten plaatsvinden vanuit bestaande voorzieningen in bepaalde geografi- 

sche contexten is het niet waarschijnlijk dat in het gehele land thuis- 

zorgbedrijven met een optimaal werkgebied van 4 0 0 . 0 0 0  inwoners zullen 

ontstaan. Wordt de ontwikkeling van thuiszorgbedrijven met een geografi- 

sche omvang van 2 5 0 . 0 0 0  inwoners als reGe1 uitgangspunt genomen met een 

realisatietermijn van ca. 5  jaar, dan zullen de besparingen uiteindelijk 

kunnen oplopen tot globaal 2 5 0  mln, 

Tegenover deze besparingen staan evenwel niet alleen eenmalige reorgani- 

satiekosten, geschat op 1 5  mln. per jaar (in totaal 7 5  mln.), maar ook 

deels niet-structurele voor afvloeiingsregelingen, huisvesting en 

automatisering (p.m. gesteld) alsmede structurele ter hoogte van ca. 60  

mln. in de vorm van harmonisatie van de CAO'S. Dit leidt tot de conclu- 

sie dat niet het gehele besparingsbedrag van 250  mln. zal kunnen worden 

omgezet in stijging van het volume van de zorguitvoering. 



Hoofdstuk I Inleiding en taakopdracht 

De thuiszorg waartoe de gezinsverzorging en het kruiswerk behoren vorm:. 

een steeds belangrijker onderdeel van de gezondheidszorg in Nederland. 

Behandeling, verpleging en (huishoudelijke) verzorging van patiënten1 

cliënten in de eigen woonomgeving wordt alom als wenselijk ervaren, 

zowel door de patiënt en de thuiszorgaanbieder als ook bijvoorbeeld 

door de Commissie Structuur en Financiering Gezondheidszorg (de zgn. 

Commissie Dekker). Gezien het toenemend belang van de extramurale zorg 

is het gewenst een extra impuls te geven aan de verdere ontwikkeling 

van het bedrijfseconomisch functioneren van deze sector. Verbeteringen 

in het functioneren van de gezinsverzorging en het kruiswerk in combina- 

tie met elkaar kunnen er toe leiden dat de zorgsector adequaat is 

toegerust voor de toekomstige taakverzwaring die zal voortvloeien 

enerzijds uit substitutie van intramurale zorg (duurdere voorzieningen) 

door extramurale zorg (goedkopere voorzieningen) en anderzijds uit de 

demografische ontwikkeling c.q. de vergrijzing. Het onderzoek was niet 

gericht op voorstellen tot ombuigingen maar op het ontwikkelen van 

maatregelen bij de instellingen van gezinsverzorging en kruiswerk die 

gegeven de bestaande budgetten door middel van een hogere efficiency 

een groter volume aan direkte zorg kunnen genereren. Daarmee is tevens 
1 de centrale onderzoeksvraag geformuleerd . 

De interdepartementaal samengestelde werkgroep2 heeft het onderzoek 

verricht in het besef dat in beide zorgvoorzieningen gezinsverzorging 

en kruiswerk volop in beweging zijn. Dit geldt met name de financie- 

ringsstructuur, maar ook de organisatie en het management. Omdat niet 

duidelijk was in welke mate en tempo de invoering van de voorstellen 

van de commissie Dekker waartoe het vorige kabinet besloten had gestalte 

zal krijgen dan wel welke andere wijzigingen in structuur en financie- 

ring van de gezondheidszorg in de jaren negentig zullen worden aange- 

bracht, heeft de werkgroep voor een pragmatische aanpak gekozen. De 

voorstellen en aanbevelingen in de rapportage haken in op de reeds in 

gang gezette ontwikkelingen in de gezondheidszorg, waarbij de werkgroep 

tevens rekening heeft gehouden met de mogelijkheid dat de komende jaren 

in de zorgsector sprake zal kunnen zijn van een grotere marktwerking dan 

thans. 

Voor de formele taakopdracht zie bijlage B. 
De samenstelling van de werkgroep is opgenomen in bijlage A. 



De werkgroep heeft een deel van het onderzoek laten verrichten door een 

extern organisatie-adviesbureau. Doel van dit onderzoeksdeel was op 

basis van inzicht in de kostenstructuur van gezinsverzorging en lcruis- 

werk aan te geven welke concrete efficiencyverbetering valt te verwach- 

ten van modellen van samenwerking tussen enlof integratie van de betrok- 

ken organisaties en instellingen. Er diende met name te worden nagegaan 

in hoeverre een verschuiving van indirekte kosten (overhead) naar 

directe kosten alsmede substitutie binnen de directe kosten een bijdrage 

kunnen leveren aan een efficiëntere besteding van de bestaande budgetten 

in de richting van het uitvoerend werk3. Het onderzoek is uitgevoerd 

door Boer en Croon Management Consultants B.V. te Amsterdam. De onder- 

zoeksresu~taten zijn weergegeven in het rapport "Bedrijfseconomische 

analyse van optimale samenwerkingsmodellen van kruiswerk en gezinsver- 

zorging" (juni 1989). Dit rapport is als afzonderlijke bijlage aan de 

rapportage van de werkgroep toegevoegd. In grote lijnen onderschrijft de 

werkgroep de conclusies van genoemd onderzoek, maar plaatst wel een 

aantal kanttekeningen. Een korte schets van de aanpak van het deelonder- 

zoek is in de onderhavige rapportage opgenomen, de bevindingen zijn 

waar relevant onder bronvermelding in de navolgende paragrafen verweven. 

De onderzoeksopdracht is opgtxìuríien als bijlage C. 



Hoofdstuk I1 Beschrijving en analyse 

Thuiszorg is het gehele complex van verzorging, behandeling en verple- 

ging door professionele hulp aangevuld met mantelzorg, welke vanuit de 

eerstelijns- en tweedelijnsgezondheidszorg wordt aangeboden en gericht 

is op de zelfstandigheid van de patiënt in zijn "thuisn-omgeving. De 

eerstelijns zorg is die zorg welke zonder doorverwijzing wordt bereikt. 

De tweede lijn vereist doorgaans wel zo'n verwijzing van vooral de huis- 

arts. Op het terrein van de thuiszorg zijn de gezinsverzorging en het 

kruiswerk (waaronder kraamzorg) kernvoorzieningen. Daarnaast behoren 

tot de thuiszorg ook de huisarts, het algemeen maatschappelijk werk, 

diverse paramedische beroepen, intramurale voorzieningen die in de 

thuissituatie diensten aanbieden en diverse vormen van dienstverlening 

aan huis. In de sfeer van de thuiszorg is ook een groeiend aantal 

particuliere (non-)profitorganisaties actief die anders dan gezinsver- 

zorging en kruiswerk niet uit collectieve middelen worden gefinancieerd. 

De werkgroep heeft de genoemde andere werkvelden van de thuiszorg dan 

de gezinsverzorging en het kruiswerk alleen in haar onderzoek betrokken 

voor zover dat vanuit organisatie-optiek relevant was. 

De kruisverenigingen en de gezinsverzorgingsinstellingen leveren thuis- 

zorg aan een uiteenlopende groep van patiëntenlcliënten (navolgend zal 

steeds worden gesproken van cliënt). Globaal kan worden gesteld dat het 

kruiswerk zich kenmerkt door (wijk-)verpleging terwijl de gezinsverzor- 

ging zich meer richt op verzorging (huishoudelijke hulp). Doelstelling 

van de werkzaamheden is in beide gevallen de cliënt op kwalitatief 

verantwoorde wijze zo lang mogelijk in de thuissituatie te verplegen 

enlof te verzorgen. Daarmee wordt intramurale opname voorkomen danwel 

verkort. 

Het kruiswerk is te verdelen in acht zorgterreinen of zorgfuncties 

(voor het merendeel gericht op specifieke doelgroepen): zwangerschaps- 

zorg, kraamzorg, jeugdgezondheidszorg, preventieve ouderenzorg, zorg 

voor zieken en gehandicapten, voedingsvoorlichting en dieetadvisering, 

gezondheidsvoorlichting en opvoeding en verschaffing van verpleegartike- 

len en hulpmiddelen. De gezinsverzorging kent huishoudelijke, verzorgen- 



de en begeleidende activiteiten. Een deel van de zorgfuncties van het 

kruiswerk heeft een preventief karakter. Omdat bij de preventieve 

zorgterreinen een beroep wordt gedaan op de zgn. overhead van het 

kruiswerk en het bedrijfseconomisch functioneren en de organisatie- 

structuur de centrale invalshoeken van het onderzoek zijn, zag de 

werkgroep geen aanleiding deze terreinen van het onderzoek uit te 

sluiten. Hetzelfde geldt voor de kraamzorg die qua verstrekking niet 

tot het kruiswerk gerekend wordt. De werkgroep heeft de mogelijkheden 

van substitutie tussen onderdelen van gezinsverzorging en kruiswerk in 

het onderzoek betrokken, voorzover die tot doelmatigheidsverbetering 

konden leiden. 

Gegeven de taakopdracht die is gericht op de uitvoeringsorganisaties 

zijn de organisaties van het zgn. mesoniveau, dat wil zeggen de organi- 

satiestructuur boven de instellingen, niet in het onderzoek betrokken. 

Dit houdt in dat de koepelorganisaties van het kruiswerk en de landelij- 

ke koepel bij de gezinsverzorging buiten beeld zijn gebleven. 

2.2. Financiering en kosten van aezinsverzorginn en kruiswerk 

In onderstaande tabellen 1, 2 en 3 zijn de kosten alsmede de financie- 

ringsbronnen van de gezinsverzorging en het kruiswerk weergegeven voor 

de jaren 1982, 1985, 1988 en 1989 en voor de jaren 1990 t/m 1993. 

De cijfers worden met het nodige voorbehoud gepresenteerd. Zowel in de 

begroting van WVC als in het Financieel Overzicht Zorg worden geen 

meerjarenramingen ter zake opgenomen. Bij het kruiswerk is uitgegaan van 

voortzetting van 1% volumegroei (excl. kraamzorg) na 1990, bij de 

gezinsverzorging van 0% groei na 1990 en van een 1%-groeivariant (bedra- 

gen tussen haakjes). De cijfers voor 1990 en volgende jaren hebben 

derhalve niet het karakter van meerjarenramingen. 
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Tabel 1 Kosten van gezinsverzorging en kruiswerk incl. kraamzorg (in mln. g&),'; 

1982 1985 1988 1989 1990 1991 1992 1993 

Kruiswerk 884 1002 1144 1162 1208 1220(1220) 1232(1232) 1244(1244) 

Gezinsver- 1580 1600 1679 1711 1783 1783(1801) 1783(1819) 1783(1837) 

zorging 

Totale 2464 2602 2823 2873 2991 3003(3021) 3015(3051) 3027(3081) 

kosten 

a) T/, 1990 incl. trendmatige aanpassingen, 1991 t/m 1993 in constante prijzen 
Bron: FOZ 1990 en Ministerie van WVC 

Tabel 2 Financiering van de gezinsverzorging (in mln. gld.) 

Begroting 1314 1324 1351 O O O O O 

WVC 

Overige 

betalingena) 266 276 308 308 308 308(308) 308(308) 308 (308) 

AWBZ-ver- O O O 1403 1475 1475(1493) 1475(1511) 1475(1529) 

plichtingen 

Totaal 1580 1600 1679 1711 1783 1783(1801) 1789(1819) 1783(1837) 

a) Overig betalingen betreffen ontvangen ziekengelden, eigen bijdragen en vergoedin- 
gen voor particuliere huishoudelijke hulp krachtens ABWIAAW. 

Bron: Ministerie van WVC 



Tabel 3 Financiering van het kruiswerk incl. kraamzorg (in mln. gld.) 

1982  1985 1988 1989 1990 1 9 9 1  1992 1993 

Kruiswerk (excl. 

kraamzorg) 

sub. overheid 7 7  1 7  1 5  15  1 6  1 6  1 6  16  

AWBZ 477 576 729 740 7  7  O 777 785 793 

contributie/ 

eigen bijdragen 142  1 6 1  128 130 136  1 3  7  138  13  9  

Kraamzorg 

ziekenfonds 16  O 150  175 178 184 1 8 7  189  190 

particulier 88 9  8  9  7  9  9  102  103  104 106 

Totaal 8 4 4 1002 1144 1162 1208 1220 1232 1244 

Bron: Ministerie van WVC 

2.3.  Organisatiestructuur 

2.3 .1 .  Algemeen 

De ca. 1000 in oorsprong uit lokale particuliere initiatieven (meestal 

per geloofsrichting) ontstane kruisverenigingen in Nederland zijn sinds 

de invoering van de AWBZ-financiering in 1980 gebundeld in ca. 200 zgn. 

Erkende Kruisorganisaties (EKO's). Binnen deze EKO's wordt de uitvoering 

van de zorgverlening gerealiseerd vanuit ca. 500 zgn. basiseenheden. 

Zo'n 3,3  mln. huishoudens zijn lid van een kruisvereniging. De EKO's 

waren gebundeld in een aantal lcoepelorganisaties ( 1 5 )  op overwegend 

provinciaal niveau die lid zijn van de Nationale Kruisvereniging. Een 

hetstructureringsproces heeft hierin inmiddels enige verandering ge- 

bracht. Tevens functioneren binnen het kruiswerk 77 kraamcentra. 

De gezinszorg laat ecn soortgelijk beeld zien (zij het dat hier een 

mesostructuur als bij het kruiswerk ontbreekt). Er zijn ca. 225 instei- 

lingen voor gezinsverzorging over het hele land verspreid. De werkgebie- 

den van de instellingen kunnen elkaar overlappen waarbij in die situa- 

ties vaak l e v e r i s b e s c h n t ~ ~ - ~ l i j ~ : e  ~chterjrw.le9 van inst~7li~gnn os-. Z-2' 

spelen. Door een fusieproces van de laatste jaren is her, aantal . L U ~ L ~ . L -  



lingen sterk teruggebracht tot het huidig aantal. De meest voorkomende 

rechtsvorm is de stichting. Als landelijke koepel fungeert de Centrale 

Raad voor de Gezinsverzorging. 

2.3.2. Herstructurering en fusies 

Op verschillende niveaus is er in de thuiszorg thans sprake van her- 

structurering en fusering. In het kader van de herstructurering van 

landelijke organisaties op het terrein van het specifiek welzijn waartoe 

besloten is zullen de Nationale Kruisvereniging en de Centrale Raad voor 

de Gezinsverzorging weliswaar blijven bestaan, althans in juridische 

zin, maar op de hoofdfuncties van deze landelijke koepels treedt een 

volledige fusie op. Daarnaast is een proces aan de gang van fusies 

tussen gelijke instellingen van verschillende confessionele signatuur 

dat bij het kruiswerk inmiddels is afgerond. Bovendien vindt er bij het 

kruiswerk tegen de achtergrond van de invoering in 1987 van budgettering 

van het basispakket kruiswerk een ingrijpend proces plaats van samenvoe- 

ging van lokale aanbieders tot regionale aanbieders van zorg. Uitgaande 

van een minimale omvang van EKO's op het niveau van 125.000 inwoners en 

begrensd door de WGR-gebieden zal het aantal EKO's uiteindelijk ca. 60 

gaan bedragen. Sinds kort zijn de EKO's rechtstreeks lid van de Nationa- 

le Kruisvereniging (ook een op provinciaal niveau gebundeld lidmaatschap 

is overigens mogelijk). Daarnaast is er sinds kort sprake van samenvoe- 

ging van kruisverenigingen en instellingen van gezinsverzorging. 

Een van de belangrijkste impulsen voor de geschetste ontwikkelingen in 

de organisatiestructuur in de afgelopen jaren en ook voor de komende 

jaren vormen de voorgenomen stelselwijziging voor de gezondheidszorg 

ook al is thans nog niet te voorzien of en zo ja in welke mate en op 

welke termijn deze plannen operationeel zullen zijn. Een andere belang- 

rijke vernieuwingsimpuls is gelegen in het besef dat de vergrote hulp- 

vraag in de jaren negentig als gevolg van de vergrijzing en het voorge- 

stane substitutiebeleid dwingt tot een zo goed mogelijke allocatie van 

menskracht en middelen in de thuiszorg, alsook tot een meer vraaggerich- 

te en klantgerichte oriëntatie. Een zo gunstig mogelijke kwaliteit/- 

prijsverhouding van het hulpaanbod is daarbij essentieel, een doelmatige 

organisatiestructuur is daarbij een voorwaarde. 



De problemen die met het oog op de groei van de organisatiestructuur 

naar doelmatig opereren thans om oplossing vragen zijn naar het oordeel 

van de werkgroep in drie deels met elkaar samenhangende groepen samen 

te vatten: schaalgrootteproblematiek ("economies of scale"), allocatie- 

problematiek (afstemming van vraag naar en aanbod van zorg) en kost- 

prijsproblematiek (kostenomvang en kostenstructuur). Daarnaast is sprake 

van enkele wat meer op zichzelf staande aandachtspunten (in de zin van 

niet direkt uit de organisatiestructuur voortvloeiend) zoals verbetering 

van de thuiszorgtechnologie. 

2.3.3. Overhead en schaalgrootte 

De capaciteit in de gezinszorg en het kruiswerk tot het leveren van 

effectieve zorg aan cliënten wordt als overal elders medebepaald door 

de zogenaamde "overhead", de verhouding tussen de kosten van de directe 

zorgverlening en de overige, indirekte kosten. Bij de gezinsverzorging 

is deze verhouding in het budgetteringssysteem gefixeerd (de zogenaamde 

instellingsverhouding) en laat per instelling een verschillend beeld 

zien4. Nationaal is sprake van circa 25% overheadkosten. Bij de kruisor- 

ganisaties bedraagt de overhead (beleid en beheerskosten) thans circa 

18%. In beide werkvelden wordt het begrip overhead echter verschillend 

gedefinieerd. Zo wordt bij het kruiswerk de hoofdwijkverpleegkundige 

wel en bij de gezinsverzorging de leidinggevende niet tot de direkte 

kosten gerekend. 

De werkgroep heeft zich in het onderzoek met name gericht op de vraag 

hoe de overhead ten faveure van de direkte zorg kan worden teruggedron- 

gen. Aan de overhead in relatie tot meer direkte zorg is het vraagstuk 

verbonden van de optimale schaalgrootte. Bij een bepaalde organisatie- 

structuur van een instelling voor thuiszorg zijn schaalvoordelen te 

behalen, zowel bij de omvang van de overhead als bij de omvang van de 

totale kosten. Dit werkt verschillend uit al naar gelang sprake is van 

modaliteiten van samenwerking of integratie (fusies). 

In dit systeem zijn thans prikkels tot efficient gebruik van subsi- 
diegelden en het stimuleren van cliëntgericht, kostenbewust handelen 
opgenomen. Elke instelling heeft een specifieke verhouding direkte en 
indirekte kosten waarbinnen het mogelijk is gemaakt over te gaan r.ot 
eenzijdige substitutie van mi.ddeli.n ten gunste van de direkte 7erl '?I-! e- 
ning . 



Tabel 4 Gemiddelde productiviteitsopbouw van uitvoerende personeel van 

gezinsverzorging en kruiswerk (in resp. 1988 en 1987)- 

wijkverpl. en Trad. gez. Alpha 
ziekenverz. 1987 a) verz. 1988 1988 

Betaaluren 2.080 2.080 2.080 

Verlof e.d. 376 376 108 

Capaciteitsuren 1.712 1.712 1.980 

Procentuele verdeling 
(als % capaciteitsuren) 

Directe contacturen 5L.3 80,l 100 

Direct contactgebonden 20,3 2,o - 
uren 

Totaal contacturen 71,6 82.1 100 

Opleiding, overleg en 
overig 

Ziekte 

Totaal 

a) Bron: Notitie "Kostprijsberekening Kruiswerk", 14 september 1989 van het NK 
Bron: Rapport Boer en Croon 1989 

De gepresenteerde cijfers geven een beeld van de improductiviteit bij 

beide voorzieningen. 

Van de improductiviteit bij de gezinsverzorging is bekend dat hieraan 

ondermeer een structureel hoog ziekteverzuim bij het uitvoerend perso- 

neel ten grondslag ligt. Uit een recent onderzoek van het Nederlands 

Instituut voor Arbeidsomstandigheden (NIA) en de Rijksuniversiteit 

Leiden R RUL)^ blijkt dat dit verzuim in 1987 ca. 12,6% (14,1% van de 
capaciteitsuren) bedroeg. Weliswaar is de verzuimfrequentie in de 

gezinsverzorging niet hoger dan die (van vrouwen) in andere sectoren, 

maar de verzuimduur is langer. Ca. 67% van het ziekteverzuim wordt 

veroorzaakt door ziektegevallen van langer dan zes weken. Het aantal 

Onderzoeksrapport " Ziekteverzuim van de gezinsverzorging" maart l98 9. 
Opdrachtgever voor dit onderzoek was de B.V.G. die te zamen met W . V . C .  
de financiering heeft verzorgd. 



2.4. Productiviteit en kostpriizen 

Bij beide voorzieningen is sprake van een vrij hoog percentage niet- 

direct productieve uren. Dit komt ook naar voren uit de bedrijfseconomi- 

sche analyse die door Boer en Croon in het kader van hun onderzoek is 

verricht. Teneinde inzicht te verkrijgen in de kostprijzen per eeriheid 

zorg zijn in het kader van deze analyse de landelijk gemiddelde produc- 

tiviteitspercentages van uitvoerend personeel van de diverse zorgsoorten 

(zorgfuncties) berekend. Daartoe diende een eenduidige definiëring van 

een eenheid zorg en een productief uur zorg te worden gehanteerd. Als 

eenheid zorg is aangehouden één uur zorgverlening van ieder der onder- 

scheiden vormen van dienstverlening. De definitie van een produktief 

uur zorg die het meest aansluit op de administratieve registratie in de 

praktijk en die formeel het meest vergelijkbaar is bij beide werksoorten 

is die waarbij gerekend wordt met direkt productieve uren zorguitvoering 

bij de cliEnt, derhalve contacturen (direkte contacturen en direkt 

contactgebonden uren zoals reistijd). De productiviteit is dan te 

definieren als de verhouding tussen het totaal aantal contacturen van 

uitvoerend personeel per jaar en de capaciteitsuren (hoeveelheid betaal- 

uren minus verlof e.d.). Rekening houdend met de afwijkende praktijk 

van met name wijkverpleging in vergelijking met de andere zorgsoorten5 

en gebruikmakend van landelijke productiegegevens (gezinsverzorging 

cijfers 1988, kruiswerk cijfers 1987) werd de volgende landelijk gemid- 

delde productiviteit van uitvoerend personeel (excl. verlof en arbeids- 

tijdverkorting) berekend: verpleging/ziekenverzorging 71,6%, gezins- 

verzorging 82,1% en alphahulp 100%. In onderstaand overzicht (tabel 4) 

is de gemiddelde productiviteitsopbouw schematisch weergegeven. 

Door de vele kortdurende behandelingen en klantencontacten is een 
wijkverpleegkundige relatief zeer veel reistijd kwijt. Bij gezinsverzor- 
ging en andere zorgsoorten is deze reistijd niet groot. Deze en andere 
elementen van de functie van wijkverpleegkundige maakte een meer uitvoe- 
rige analyse van de productjviteit bij de wijkverpleging nodig ( b i  ! l a o e  
12 van het rapport Boer en Croon), 



WAO-gevallen is in de gezinsverzorging ook relatief hoog. Persoons- en 

functiekenmerken blijken slechts een geringe invloed op het verzuim te 

hebben. Het opleidingsniveau lijkt wel enige verklaring te bieden. De 

organisatiegebondenheid van het ziekteverzuim is in de gezinsverzorging 

hoger dan elders: het ziekteverzuim van gezinsverzorgingsinstellingen 

varieert van 5% tot 20%. Uit diagnosegegevens blijkt dat het langdurig 

ziekteverzuim vaak wordt veroorzaakt door motorische aandoeningen en 

minder vaak door psychische aandoeningen. In de aanbevelingen van het 

NIA en de RUL worden wegen aangegeven waarlangs de belasting verminderd, 

de belastbaarheid verlaagd, de verzuimdrempel verhoogd en de hervat- 

tingsdrempel verlaagd kan worden. In hoofdstuk 3 (par 3.3.) wordt op 

het ziekteverzuim bij de gezinsverzorging teruggekomen. 

Op basis van de hierboven vermelde productiviteitcijfers zijn de kost- 

prijzen per productief uur zorg te berekenen door de totale kosten van 

gezinsverzorging en kruiswerk te delen op de totale hoeveelheid produc- 

tieve uren. Aldus resulteren (zie ook tabel 8) voor de (totale) gezins- 

verzorging en kruiswerk (gewogen gemiddelden van de diverse vormen van 

dienstverlening) landelijk gemiddelde kostprijzen van de zorguitvoe- 

ring van respectievelijk f. 30,85 (1988) en f. 71,75 (198717. Het 

verschil tussen beide kostprijzen is zeer aanzienlijk. 

Het onderzoek van Boer en Croon biedt de mogelijkheid nader inzicht te 

verkrijgen in de achtergronden van het verschil in kostprijzen tussen 

gezinsverzorging en kruiswerk. Weliswaar betreft dit onderzoek een 

beperkte steekproef (zie ook par. 3.2.1.) maar de resultaten uit de 

analyse geven naar het oordeel van de werkgroep toch een indicatie van 

de relevante verschillen tussen de instellingen van gezinsverzorging en 

kruiswerk. Deze lijken ook enigszins te worden ondersteund door lande- 

lijk cijfermateriaal. Hieronder wordt de methode van aanpak van de 

bedrijfseconomische analyse van de instellingen uit de steekproef van 

Boer en Croon kort samengevat en de belangrijkste verschillen met 

betrekking tot de uurkostprijzen in de steekproefsituatie vermeld. Voor 

een uitgebreidere beschouwing over de aanpak en de verschillen tussen 

de instellingen zij verwezen naar de bijlagen 2 en 5 van het desbetref- 

fende onderzoeksrapport. 

' De kostprijzen van het kruiswerk zijn inclusief kraamzorgoproepkrach- 
ten en uren consultatiebureauwerk. 



In het kader van genoemd onderzoek is een zgn. normatief kostenmodel 

ontwikkeld waarbij de toewijzing van de niet-direkt toewijsbare kosten 

geschiedt op zo reëel mogelijke basis, om te vermijden dat alle indirec- 

te kosten als gemiddelde worden "omgeslagenn8 Aan de hand van een zgn. 

"direct-costingN-onderzoek in de twee getoetste praktijksituaties' (zie 

par. 3.2.1) kan gekomen worden tot bedrijfseconomische normen voor de 

toerekening van direkt en niet-direkt toewijsbare kosten aan de kosten- 

dragers c.q. de verschillende soorten van zorgverlening (productgroe- 

pen). Uit de praktijkgegevens zijn daarbij niet de desbetreffende 

gemiddelden genomen, maar zoveel mogelijk de bedrijfseconomisch "gunsti- 

ge" situaties c.q. cijfers. Met behulp van een rekenmodel kan vervolgens 

een gedifferentieerd en een totaalbeeld worden verkregen van de integra- 

le kostprijs per productgroep en van de direkt en de indirect toewijsba- 

re kostenlos Dit resulteerde uiteindelijk in de integrale kostprijzen 

van een clignt-contactuur in de steekproefsituatie, derhalve in de 

uurkostprijzen van de verschillende zorgsoorten. In onderstaand over- 

zicht (tabel 5) zijn deze kostprijzen alsmede de opbouw ervan over de 

kostensoorten weergegeven. Benadrukt zij dat het overzicht alleen 

vergelijkingswaarde heeft. 

Als "direct toewi jsbare" kosten worden gedefinieerd de kosten die 
direkt te relateren zijn aan het leveren van de desbetreffende zorg. De 
omvang van deze kosten is op enigerlei wijze te relateren aan de omvang 
van de productieve uren. 

Aangevuld met eigen know-how van Boer en Croon vanuit recente finan- 
ciële analyses in beide werksoorten. 

Uit dit rekenmodel zijn per produktgroep ook kwantitatieve aanwij- 
zingen voor de "ideale" schaalgrootte (los van geografische factoren) te 
destilleren, mede op basis waarvan testmodellen voor samenwerking zijn 
te ontwerpen (par 3.2.1.). 



Tabel 5 Opbouw uurkostprijzen per zorgsoort in de steekproefsituatie (in 

guldens ) 

alpha gezins- gezinsver- gespecia- kraam- verpleging 

hulp hulp- zorging liseerde zorg en zieken- 

verle- gezins- verzorging 

ning verzor- 

ging 

Loonkosten uitvoerenden 11 25 2 6 4 1 3 O 5 O 

Overige directe kosten 2 1 2 3 7 8 

Toewijsbare kosten 1 1 1 2 1 6 

Loonkosten overhead 2 2 2 2 6 9 

Overige kosten 1 2 2 2 8 1 2  

Totale kostprijs 1 7  3 1 3 3 5 0 5 2 8 5 

Bron: Rapport Boer en Croon 1989. 

In de steekproefsituatie blijkt bij de gezinsverzorging vergeleken met 

het kruiswerk sprake van lagere loonkosten en een geringere omvang van 

de indirekte kosten. Daarnaast is er bij de gezinsverzorging ook sprake 

van een hogere productiviteit, zoals blijkt uit het navolgende verschil- 

lenoverzicht (tabel 6). 



Tabel 6 Belangrijkste verschillen tussen de instellingen voor gezins-. 

zorg en kruiswerk in de steekproef 

gezinsverzorging kruiswerk 

"span of control" direkt 
leidinggevenden 26.000 uur 

direkte kontakturen steekproef 64-70% 
gemid. 65,7% 

reiskosten per directe 
medewerker f. 350, - -  
vergoedingen per 
directe medewerker f. 65, -- 
opleiding per directe 
medewerker f. 300, -- 
overige personeels- 
kosten per medew. f. 200, -- 
huisvestingskosten 
per "kantoor"medew. f. 4.600,-- 
verhouding dir. versus 
indirec. kosten 87:13 
salariskosten uitvoe- 
rendena ) 
- verpleegkundige 
- verzorgsterlziek- 
enverz./kraamver- 
zorgster f. 41.800,-- 

- helpster f. 36.500,-- 
- alphahulp f. 22.800,-- 
- gemiddeld f. 36.000,-- 

KW 29.000 uur 
KZ 17.000 uur 
gemid. 24.000 uur 

KW R'dam 50 % 
KW R'dam 77 % 
KZ gemid. 67 % 

wzw 48.700lkv 49.200,-- 

a) Berekend op basis van landelijke gemiddelden 
Bron: Rapport Boer en Croon 1989 

Uit de analyse van de steekproefsituatie kwam voor wat betreft de 

instellingen vosr de gezinsverzorging ook naar voren, dat de indirekte 

kosten van de grote instellingen 1 2% lager zijn dan die van de 

kleine, maar dat ook de productiviteit 4,5% lager is (mogelijk mede 

veroorzaakt door fusie-effecten bij de grote instellingen of door een 

wat hoger ziekteverzuim). Dit resulteert in een ca. f. Z , - -  hoger 

gemiddelde uurkostprijs dan bij de kleine instellingen. Het verschil 

wordt overigens door een groter aandeel alphahulp (16% versus 12%) weer 

teruggebracht tot ca. f. 0,50, De voorzichtige conclusie is dat er 

enige indicatie is dat grote instellingen voor de gezinsverzorging dc 



besparing als gevolg van "economies of scale" weer inleveren door een 

lagere productiviteit. Tussen een regio-instelling en een stad-instel- 

ling voor de gezinsverzorging blijken in de steekproefsituatie in 

financiële zin nauwelijks relevante verschillen te zijn. Opgemerkt zij 

dat het kruiswerk niet in de vergelijking van deze typen verschillen is 

opgenomen vanwege de zeer beperkte steekproef daarin. 

2.5. Eigen bijdrage-regelingen 

De eigen bijdrage-regelingen van gezinsverzorging en kruiswerk wijken 

in aanzienlijke mate van elkaar af. Het meest kenmerkende verschil 

tussen beide regelingen is, dat die van het kruiswerk een inkomensonaf- 

hankelijke contributieregeling is, waarbij de contribuant door betaling 

van een jaarlijks vast bedrag (thans f 4 2 , 5 0 )  bijdraagt in de kosten, 

ook al maakt hij geen gebruik van de voorziening. Daarentegen is er in 

de gezinsverzorging sprake van een inkomensafhankelijke eigen bijdrage, 

die de cliënt alleen verschuldigd is bij daadwerkelijk gegeven zorgver- 

lening. Deze eigen bijdrage van de cliënt c.q. leefeenheid mag de finan- 

ciële draagkracht van de leefeenheid niet te boven gaan. Overschrijding 

zou een beroep op de Algemene Bijstandswet (ABW) veroorzaken omdat de 

kosten evenals overigens de contributie bij het kruiswerk gerekend 

worden tot de zgn. bijzondere noodzakelijke kosten van het bestaan". 

De eigen bijdrage in de gezinsverzorging bedraagt derhalve het aantal 

ontvangen uren hulp vermenigvuldigd met de maximum uurprijs (thans 

f 8 , 2 5 )  maar nooit meer dan de draagkracht volgens de zgn. inkomensaf- 

hankeli jke tabel. 

Omdat voor de cliënt de band tussen betaling en verstrekking van zorg- 

verlening bij het kruiswerk niet aanwezig is, is er - met name in de 
zgn. overloop tussen kruiswerk en gezinsverzorging - bij de cliënt een 
geneigdheid meer gebruik te maken van de verzorgende functies van het 

kruiswerk dan van de gezinsverzorging. Zoals ook blijkt uit het onder- 

zoek van Boer en Croon is er bij de uitvoerende krachten in het kruis- 

werk zoals bijvoorbeeld de wijkziekenverzorgenden sprake van een aan- 

" Deze draagkracht is nader geregeld in het Bijstandsbesluit Landelijke 
Draagkrachtcriteria (art. 6b.l.b.). Hierbij wordt ervan uitgegaan dat 
iedereen zelf per jaar een bijdrage van f 171,-- dient bij te dragen 
aan uitgaven welke aangemerkt kunnen worden als bijzondere noodzakelijke 
kosten van bestaan. Van de inkomsten boven het minimum wordt 35% als 
draagkracht aangemerkt. 



zienlijk hogere bedrijfseconomische kostprijs per eenheid zorg dan bij 

die binnen de gezinsverzorging. Dit staat een doelmatige allocatie van 

de hulpvraag in de weg. Harmonisatie van de beide eigen bijdrage-rege- 

lingen zal een efficiënter gebruik van de functies c.q. activiteiten 

van gezinsverzorging en kruiswerk kunnen bewerkstelligen. Van belang 

daarbij zijn ook de perceptiekosten (de kosten van inning van de eigen 

bijdragen). Bij de gezinsverzorging bedragen deze globaal geschat 10 i3 

20 mln. en bij het kruiswerk 5 B 10 mln., in totaal derhalve 15 B 30 

mln. (ramingen van het ministerie van WVC). 

Bedoelde harmonisatie wordt ook van regeringswege voorgestaan, teneinde 

deze hindernis voor een zo soepel mogelijke substitutie tussen nauw 

gelieerde zorgvoorzieningen weg te nemen. Hierover is in de adviesaan- 

vraag van 2 mei 1988 van de Ziekenfondsraad ook expliciet advies ge- 

vraagd. De Raad is gezien de complexiteit van de eigen bijdrage-regimes 

voornemens in een later stadium op deze problematiek terug te komen. In 

het kader van haar taakopdracht heeft de werkgroep verschillende moge- 

lijkheden voor harmonisatie van de bijdrage-regelingen onderzocht (par. 

3.6). Daarbij is uitgegaan van de voorwaarden die op dit punt ingevolge 

het Kabinetsstandpunt inzake de Commissie Dekker (nota Verandering 

Verzekerd) zijn gesteld: de huidige opbrengst van de bijdrage-regelingen 

dient in beginsel niet te worden aangetast (zgn. budgettaire neutrali- 

teit) en rekening moet worden gehouden met de draagvlakgrenzen van de 

ABW. 



2.6. Afstemming van vraag en aanbod 

2.6.1. Het kraptemodel 

In het veld van de extramurale zorgverlening ontvangt een groep 

cliënten hulp van zowel de gezinsverzorging als het kruiswerk. Daarnaast 

doet de situatie zich voor dat de werkzaamheden van het kruiswerk en de 

gezinsverzorging elkaar gedeeltelijk overlappen (het zgn. overloopge- 

bied). Omdat de afstemming van de hulpvraag en het hulpaanbod met 

betrekking tot de extramurale activiteiten van beide voorzieningen 

thans gescheiden en door middel van elkaar afwijkende systemen tot 

stand komt is de hulpverlening terzake van de huishoudelijke, begelei- 

dende, verzorgende en verpleegkundige functies suboptimaal. Zo kan het 

thans voorkomen dat bij de vervulling van een bepaalde hulpvraag rela- 

tief te dure uitvoerende krachten worden ingezet. 

Bij de gezinsverzorging wordt de toegang tot de voorziening geregeld 

via landelijke uniforme richtlijnen voor de indicatiestelling. Door 

middel van indicatiestelling wordt binnen de gezinsverzorging zowel de 

kwantiteit als de kwaliteit van het hulpaanbod vastgesteld. Het kruis- 

werk kent formeel geen indicatiestelling en derhalve ook geen landelijke 

uniforme richtlijnen. 

Waar voorzieningen voor gezondheidszorg geconfronteerd kunnen worden 

met een grotere vraag dan er aan aanbod van zorg beschikbaar is, is dit 

ook het geval voor wat betreft de diensten van een eerstelijnsvoorzie- 

ning: het zgn. kraptemodel. Iedere hulpverlener in de gezinsverzorging 

en in zekere mate ook in het kruiswerk ziet zich geconfronteerd met het 

gegeven dat vraag en aanbod niet optimaal op elkaar kunnen worden 

afgestemd. 

Dat hee£t tot gevolg dat in veel situaties de werkelijk verleende hulp 

minder is dan de geïndiceerdelgevraagde. Met uiteraard als hoofdoorzaak 

het aanwezig zijn van gelimiteerde middelen zijn de organisaties uit 

het principe van rechtsgelijkheid verplicht de urgentie en de priori- 

teitsstelling met betrekking tot de al aanwezige hulpvragers af te 

wegen tegen die van de nieuwe hulpvrager. Sommige cliënten zullen voor 

wat betreft de gezinsverzorging worden doorverwezen naar de Algemene 

Arbeidsongeschiktheidswet (AAW). Bij andere clignten zal sprake zijn 

van minder daadwerkelijk gegeven hulp dan geïndiceerd. In laatste 



instantie kan overgegaan worden tot plaatsing op een wachtlijst dan wel 

langer of eerder gebruik van andere, bijvoorbeeld intramurale voorzie- 

ningen. 

Bij de kruisverenigingen is sprake van een in het gedrang komen van de 

preventieve en voorlichtende activiteiten. Deze zijn de afgelopen jaren 

zeer aanzienlijk gedaald. Doordat een formeel indicatiesysteem ontbreekt 

zijn geen harde gegevens beschikbaar over de vraag of ook de curatieve 

hulp minder is dan wat "objectief" noodzakelijk is. Er zijn echter wel 

indicaties dat ook in het kruiswerk sprake is van wachtlijsten, wat tot 

gevolg heeft dat ondanks het bestaan van een "recht op verstrekking" in 

de praktijk afwegingen en keuzes moeten worden gemaakt. Aangezien op het 

terrein van de gezinsverzorging de organisatie binnen dit spanningsveld 

tussen vraag en aanbod het meeste inzicht heeft in haar capaciteit, 

ligt het voor de hand dat het de instelling zelf is die via het instru- 

ment van de planning (al dan niet via interne deelbudgettering) uit 

kan en moet maken wie welke hulp en in welke intensiteit kan krijgen. 

De gezinsverzorgster is hiertoe, gegeven het kleine aantal cliënten dat 

zij (tegelijk) bedient, niet voor toegerust: inzicht in de totale vraag- 

aanbod problematiek ontbreekt bij de uitvoerende kracht. 

2.6.2. Indicatiestelling 

Om een gelijke handelwijze van de instellingen voor gezinsverzorging 

bij hulpvragers te bevorderen en de rechtsgelijkheid van de hulpvragers 

zoveel mogelijk te garanderen zijn in het Subsidiebesluit Gezinsverzor- 

ging van de Ziekenfondsraad richtlijnen opgenomen waaraan het systeem 

van indicatiestelling van een instelling voor gezinsverzorging moet 

voldoen. Deze richtlijnen hebben betrekking op de voorwaarden voor en 

de bovengrens van de hulpverlening, op de urgentiebepaling en op de 

bepaling van het aantal uren verleende hulp en benadrukken het aanvul- 

lende karakter van de voorziening. Er kan pas sprake zijn van een 

positieve indicatie, indien niet op niet-professionele wijze kan woorden 

voorzien in de ontstane hulpbehoefte12. Door middel van een richtlijn 

l2 Niet de aard of de ernst van de uitval van de persoon die normaliter 
zorgdraagt voor de huishoudelijke en verzorgende taken maar het onvermo- 
gen van het totale huishouden (gezin, samenwonenden, e.d.) om daarvoor 
toereikende compensatie te bieden bepaalt of voor een pnsitievs i ~ d i c : ? .  
tie in aanmerking kan worden grkainen. 



met betrekking tot de urgentiebepaling is geregeld dat nieuwe hulpvra- 

gers "dezelfde rechten" hebben als cliënten die reeds geholpen worden. 

De instellingen voor gezinsverzorging dienen een indicatiesysteem te 

hanteren dat voldoet aan genoemde richtlijnen. Binnen deze richtlijnen 

zijn zij vrij met betrekking tot de nadere invulling en vormgeving. De 

indicatiegegevens dienen te worden geregistreerd met het oog op de 

planning van de activiteiten. Bet merendeel van de instellingen voor 

gezinsverzorging hanteert het betrekking tot het systeem van indicatie- 

stelling het LIER-systeem (Landelijk Informatie-en Registratiesysteem). 

Dit systeem is een hulpmiddel bij de indicatiestelling waarbij er voor 

zorg gedragen wordt dat in aansluiting op het gestelde in de richtlijnen 

voor de indicatiestelling de hulp van de gezinsverzorging naar aard, 

taken, omvang en kwaliteit aansluit op de resterende mogelijkheden van 

de cliënt, respectievelijk gericht is op de verdere stimulering van de 

eigen mogelijkheden. 

Behalve in de gezinsverzorging kwam tot voor kort het begrip indica- 

tiestelling in de gezondheidszorg niet voor. Hiervoor zijn twee, onder- 

ling samenhangende, oorzaken aan te wijzen. In de eerste plaats betreft 

(een groot deel van) de zorgverlening in de gezondheidszorg hulp op 

professioneel niveau, waarbij het stellen van de "indicatie" uitsluitend 

door de zorgverlener zelf met behulp van zijn eigen professionele 

maatstaven kan geschieden (vergelijk de huisarts). Voorts geschiedt de 

zorgverlening in de gezondheidszorg op basis van een min of meer scherp 

omschreven verstrekkingenbesluit, waarin de rechten van de verzekerde 

omschreven zi jn13. Hoewel de wijkverpleegkundige zeker niet zonder meer 

als een met bijvoorbeeld de huisarts vergelijkbare "professional" (met 

de bijbehorende professionele autonomie) kan worden beschouwd, is deze 

van oudsher een functionaris die door specifieke deskundigheid met een 

vrij grote mate van zelfstandigheid kan bepalen welke hulp er in een 

concreet geval geleverd moet worden. Vandaar dat het kruiswerk op dit 

moment geen formele richtlijnen kent die bij de indicatiestelling moeten 

worden gehanteerd. 

l3 Veelal wordt in zo'n verstrekkingenbesluit de professionele autonomie 
van de betrokken beroepsgroep benadrukt (en de nadere invulling van de 
verstrekking dus aan het veld overgelaten) door omschrijvingen als "wat 
in de kring der beroepsgenoten gebruikelijk is". 



Wel is door de Nationale Kruisvereniging als hulpmiddel voor het maken 

van een verpleegplan een nota uitgebracht over het methodisch verpleeg- 

kundig handelen: een methode die de wijkverpleging in staat stelt bewust 

en planmatig om te gaan met het verpleegkundig aspect, vanaf het moment 

dat dit door de cliënt in gang gezet wordt als hij zich met een verzoek 

om hulp tot de wijkverpleging wendt. Als pendant van het LIER-systeem 

kent het kruiswerk het Wijk Administratie Systeem (WAS), dat echter 

meer nog dan het LIER-systeem kan worden getypeerd als een registratie- 

systeem. Bij de wijkverpleging kan via een (telefonisch) spreekuur hulp 

worden aangevraagd. Daarop volgt een huisbezoek van een wijkverpleegkun- 

dige. In overleg met de aanvrager wordt vastgesteld welke hulp zal 

worden geboden. Daarbij wordt niet, zoals in de gezinsverzorging, 

gebruik gemaakt van een geformaliseerd beoordelingssysteem, dat voldoet 

aan landelijke richtlijnen voor de indicatiestelling. De beoordeling 

vindt plaats op basis van de deskundigheid van de betrokken verpleegkun- 

dige. Soms vindt over het verpleegplan, dat door de wijkverpleegkundige 

wordt opgesteld, overleg plaats met de hoofdwijkverpleegkundige. 

Bij de wijkverpleegkundige geldt over het algemeen dat diegene die de 

hulpvraag beoordeelt veelal ook zelf zorgdraagt voor de hulpverlening 

(de beoordelaar is dan tevens de hulpverlener): indicatiestelling en 

afweging van de hulpinzet zijn in 66n hand. In de gezinsverzorging zijn 

deze functies daarentegen in formele zin gescheiden. Een leidinggevende 

of een speciaal daartoe aangestelde zgn. "intaker" onderzoekt de hulp- 

vraag en stelt de indicatie vast, waarna vervolgens - via het instrument 
van planning - wordt vastgesteld welke hoeveelheid in welke hoedanigheid 
daadwerkelijk aan de cliënt wordt verstrekt. De hier en daar toegepaste 

methode om (wijk)-teams van verzorgenden/helpenden de taak van indica- 

tiestelling te laten verrichten laat dit principe van controleerbare en 

geregistreerde indicatiestelling onaangetast. 

De hierboven beschreven allocatieproblematiek vraagt om een beter op de 

vraag afgestemde inzet van personeel, waarvoor het ontwikkelen van 

landelijke uniforme richtlijnen voor de indicatiestelling voor het 

kruiswerk (en deze vanzelfsprekend harmoniseren met de landelijke 

richtlijnen voor de indicatiestelling in de gezinsverzorging) een 

oplossing kan bieden. Met betrekking tot een dergelijke harmonisatie is 

mededeling gedaan aan de Tweede Kamer bij schrijven van 25 november 

1986 met als onderwerp "Voorlopige beleidsconclusies over de k o s t m  van 



vergrijzing voor WVC-terreinen". In de nota Verandering Verzekerd is 

tevens medegedeeld dat tussen de gezinsverzorging en het kruiswerk een 

nadere harmonisatie van de indicatiestelling zal plaatsvinden. Aan de 

Ziekenfondsraad is op 2 mei 1988 op dit onderwerp advies gevraagd 

waarbij de Raad rekening 

mentaire karakter van de 

organisatie-aspecten van 

tieproblematiek heeft de 

taakopdracht eveneens te 

diende te houden met handhaving van het comple- 

voorziening gezinsverzorging. Vanwege de 

de indicatiestelling in relatie tot de alloca- 

werkgroep gemeend zich in het kader van haar 

moeten buigen over de mogelijkheden tot harmo- 

nisatie van de indicatiestelling. Hiervan wordt in hoofdstuk I11 (par. 

3.7.) verslag gedaan. 

Particuliere organisaties op het terrein van de thuiszorg 

Op het terrein van de thuiszorg opereren in toenemende mate particuliere 

hulpverleningsorganisaties. In veel gevallen werken deze bureaus met 

aanzienlijk lagere tarieven dan de reguliere instanties, al is sprake 

van een grote verscheidenheid daarin. Zo blijken uit een vorig jaar 

gehouden enquete de uurtarieven te variëren van f. 10,- Z i  f. 12,- tot 

f. 32,50. Voor het onderhavige heroverwegingsonderzoek zou het met 

name interessant zijn meer te weten over de relatie kostprijsbereke- 

ning/tariefopbouw en de mate waarin deze particuliere organisaties 

wellicht efficiënter weten te werken dan de reguliere. Aangezien derge- 

lijke op de vrije markt opererende organisaties geen erkenning behoeven 

en bijvoorbeeld ook geen CAO-verplichtingen kennen is er echter zeer 

weinig informatie bekend. Thans loopt er wel een door het Ministerie 

van WVC gefinancierd inventariserend onderzoek van een onderzoeksbureau 

naar de particuliere organisaties in de thuiszorg. 

Uit het deelonderzoek van Boer en Croon zijn wel enige indicaties 

gekomen uit de particuliere verpleegpraktijk die voor het heroverwe- 

gingsonderzoek van belang zijn. Deze indicaties berusten op interviews 

met een viertal particuliere verpleegbureaus (PV). De PV's blijken 

vrijwel uitsluitend te werken in de markt van de aanvullende of inten- 

sieve thuiszorg, waarbij er soms sprake is van intensieve samenwerking 

met de reguliere instanties, terwijl recent ook veel particuliere 

verzekeraars en ziekenfondsen een vergoeding voor deze vorm van gezond- 

heidszorg in hun verzekeringbepalingen hebben opgenomen. PV's opereren 

als uitzend- of als bemiddelingsbureau of hebben goed en flexibele 



inzetbaar verpleegkundig personeel in loondienst op afroep-basis. Er 

blijkt een opvallend verschil tussen het gehanteerde uurtarief (op 

basis van een direct productief uur zorg) en de op basis van "direct 

costing" door Boer en Croon berekende werkelijke kostprijs voor de 

wijkverpleging. Zonder nader vergelijkend onderzoek naar werkelijke 

kostprijsopbouw en kwaliteit van de dienstverlening zijn echter geen 

conclusies te trekken. De relatief lage tarieven zijn voor een groot 

deel te verklaren uit het personeelsbeleid met een onduidelijke arbeids- 

rechtelijke situatie. De werkgroep is dan ook de verwachting toegedaan 

dat een arbeidsrechtelijke regulering van de thuiszorg met daaruit 

voortvloeiende CAO-verplichtingen zal leiden tot een verdere uniforme- 

ring en stijging van de tarieven van de particuliere organisaties. Wel 

vormen deze organisaties een duidelijk voorbeeld van de marktwerking in 

de gezondheidszorg. 

2.8 Gezinsverzorging en kruiswerk in het buitenland 

De werkgroep heeft in het kader van haar onderzoek ook bezien of verge- 

lijking met voorzieningen voor extramurale verzorging en verpleging in 

andere westerse landen nuttig materiaal oplevert. Statistische vergelij- 

king bleek evenwel niet mogelijk omdat betrouwbaar cijfermateriaal ten 

aanzien van ondermeer de kosten van de voorzieningen (in relatie tot 

bijvoorbeeld inwonertal en bruto nationaal produkt), het aantal gebrui- 

kers en het aantal bij de voorzieningen werkzamen niet voorhanden is14. 

De werkgroep heeft daarom aan de hand van beschikbare literatuur kwali- 

tatieve studies verricht van een vijftal West-Europese landen, te weten 

België, West Duitsland, Finland, Frankrijk en Engeland. Daarbij is met 

name aandacht besteed aan structurering en financiering van de gezond- 

heidszorg in totaliteit en aan experimentele ontwikkelingen op het 

terrein van de thuiszorgvoorzieningen in deze landen. Deze studies 

waren noodgedwongen beperkt vanwege met name het geringe aantal verge- 

l4 Het grootste probleem bij het statistisch vergelijken is de onvrrgo 
lijkbaarheid van de gegevens. Zo wordt in het ene land maaltijdver- 
strekking aan ouderen tot de taak van de gezinsverzorging en daarmee 
tot de kosten van de gezondheidszorg gerekend, terwijl deze dienst- 
verlening in het andere land als een vorm van particulier initiatief 
wordt gezien dat niet voor f inanc ie r ing /svbs id ik! r ing  door de gezond- 
heidszorg in aanmerking komt. 



lijkende publicaties en de£ initieproblemen15 

Het blijkt, dat er op het terrein van de gezondheidszorg, waaronder de 

extramurale verzorging en verpleging i.c. gezinsverzorging en kruiswerk 

dermate grote verschillen tussen de hierboven genoemde vijf landen 

zijn, dat conclusies relevant voor de specifieke probleemstelling van 

de werkgroep nauwelijks te trekken zijn. Deze verschillen op terreinen 

als financieringswijze, mate van professionalisering en privatisering, 

organisatie en coördinatie van de zorg en de kosten daarvan komen vooral 

voort uit historisch gegroeide ontwikkelingen en uit cultuurverschillen. 

Wat de vijf landen gemeenschappelijk hebben is dat in geen enkel land 

de overtuiging heerst, dat een geheel bevredigende oplossing is gevonden 

voor de vraag naar de beste manier waarop - tegen een aanvaardbare 
prijs - aan de behoefte aan thuiszorg van de bevolking kan worden 
voldaan.We1 wordt in de meeste Westeuropese landen prioriteit gelegd 

bij het verleggen van het zwaartepunt van de zorg van "residentiële" 

naar "thuiszorg" (van "institutional care" naar "community care"). Er 

bestaat geen uniformiteit met betrekking tot de verantwoordelijkheid 

voor thuiszorg. In het ene land behoort de realisatie van een gecoördi- 

neerde thuiszorg meer tot de verantwoordelijkheid van de gezondheids- 

zorg, in het andere land meer tot die van de maatschappelijke enlof 

sociale dienstverlening. In alle bestudeerde landen zijn de gezinsver- 

zorging en het kruiswerk vanuit historische achtergrond gescheiden tot 

stand gekomen. In vele landen wordt thans de vraag gesteld of daarin 

verandering moet worden gebracht. De voornaamste algemene conclusie van 

de werkgroep uit het buitenlandonderzoek is dat internationaal geen 

rechtvaardiging te vinden is om af te zien van integratie van de twee 

thuiszorgvoorzieningen. 

l5 De definiëring van extramurale verzorging en verpleging (met name 
gezinsverzorging en kruiswerk) is - voorzover in de literatuur al 
aanwezig - niet éénduidig. In het ene land wcrdt de "gezinsverzorging" 
i.c. "dat wat wij onder gezinsverzorging verstaan" in totaliteit of 
deels als onderdeel van de gezondheidszorg gezien; in het andere land 
wordt zij gerekend tot het terrein van de maatschappelijke en sociale 
hulpverlening. Ook het kruiswerk in de vorm zoals hier te lande bekend 
komt nergens voor. De functies van het kruiswerk worden in de geraad- 
pleegde literatuur veelal versmald tot die van de "wijkverpleging". 
Deze wijkverpleging maakt meestal deel uit van de gezondheidszorg. Er 
wordt een breed scala van benamingen gehanteerd: van thuisverpleging 
tot thuisgezondheidszorg. 



Een dergelijke conclusie valt ook te trekken uit de beperkte buiten- 

landverkenning die in het kader van het deelonderzoek van Boer en Croon 

is verricht met betrekking tot Finland en ~n~eland'~. In vergelijking 

tot deze landen lijkt Nederland nog het verst gekomen in de ontwikkeling 

naar integratie. Voorts wordt ook geconstateerd, dat zich ten aanzien 

van de zogenaamde operationele management-functie in de drie landen 

vergelijkbare problemen voordoen en dat de inhoud van deze functie 

dringend aan herziening toe is. 

l6 Zie bijlage 9 van het rapport van Boer en Croon. 



Hoofdstuk I11 Voorstellen en aanbevelinpen 

De werkgroep heeft zich er toe gezet op basis van de in het voorgaande 

hoofdstuk I1 opgenomen analyse van het huidige (organisatorisch) functi- 

oneren van de gezinsverzorging en het kruiswerk te komen tot praktische 

voorstellen en aanbevelingen tot een doelmatiger zorgverlening door 

beide voorzieningen. De resultaten worden hieronder weergegeven. De 

voorstellen en aanbevelingen kunnen worden gezien als bouwstenen voor 

een veranderingsproces dat door de zorginstellingen in hoge mate zelf 

zal moeten worden geëntameerd en gerealiseerd. Niettemin kan de overheid 

daarbij stimulerend en sturend optreden. Daarop wordt door de werkgroep 

in een afzonderlijke paragraaf (par. 3.8) op ingegaan. 

3.2. Modellen voor intepratie van pezinsverzor~ing en kruiswerk 

3.2.1. Aanpak van het deelonderzoek naar optimale organisatiemodellen 

Vanuit de vraag die voor het onderhavige heroverwegingsonderzoek als 

kernvraag kan gelden hoe met hetzelfde budget voor gezinsverzorging en 

kruiswerk de komende jaren meer cliënten verantwoord geholpen kunnen 

worden, heeft het organisatie-adviesbureau Boer en Croon een studie 

verricht naar organisatiemodellen voor integratie van gezinsverzorging 

en kruiswerk en de bedrijfseconomische basis daarvan. Het onderzoek 

geeft vooral antwoord op de vraag: welke zijn de financiële besparingen 

in de indirecte sfeer van een efficiënte en gexntegreerde uitvoeringsor- 

ganisatie van het huidige gezinsverzorgings- en kruiswerkaanbod, vanuit 

de huidige vraag-aanbod relatie. Vormen van samenwerking zijn niet 

uitgewerkt omdat daarvan door de stijgende coördinatiebehoefte weinig 

mogelijkheden tot terugdringing van de indirekte kosten zijn te verwach- 

ten. 

De beleidsmatige relevantie van de onderzoeksresultaten is naar het 

oordeel van het adviesbureau vooral gelegen in: 

- het bieden van een financieel referentiekader vanuit een eenduidige 
kostendefinitie en doorgerekende integratiemodellen ten behoeve van 

overheid, management en ziektekostenverzekeraars; 

- een indicatie van ideale schaalgrootte op basis van uitgangspunten in 
de huidige situatie; 



- een onderbouwd rekenmodel ten behoeve van verdere modelontwikkeling 
in deze zorgsector. 

De hoofdlijnen van de aanpak waren het ontwerpen van ideaal-typische 

testmodellen voor samenwerkinglintegratie van beide sectoren en het 

vervolgens doorrekenen van deze modellen aan de hand van een eveneens 

tijdens dit onderzoek ontwikkeld en onderbouwd normatief rekenmodel, op 

basis van de "direct-costingn-methode. In de modellenontwikkeling is 

geabstraheerd van een aantal belangrijke factoren zoals ondermeer de 

kwaliteit van het beschikbare management en staf, regionale enlof histo- 

rische banden en indelingen en cultuurverschillen tussen de betrokken 

werksoorten. 

Het sterk technisch gekleurde onderzoek is in een zestal fasen verlopen: 

inventarisatie en benaderen van de praktijksituaties, het ontwikkelen 

van een normtarief kostenmodel, het ontwikkelen van testmodellen van 

integratie, kwantificering en toetsing in praktijksituaties en tenslotte 

vertaling van de resultaten naar het landelijk budget en aanwijzingen 

voor regeigeving17. 

Voor het onderzoek is uitgegaan van twee geografisch van elkaar ver- 

schillende praktijksituaties: een groot stedelijk en een ruraal ge- 

bied18. Op basis van pragmatische overwegingen als beschikbaarheid en 

kwaliteit van informatie, reeds bestaande kontakten en onderzoeksplan- 

ning is gekozen voor (instellingen in) Rotterdam en Oost-Gelderland en 

Rosendaal (GZ)/West. 

Binnen de randvoorwaarden van het onderzoek zijn voor de modellenont- 

wikkeling een aantal uitgangspunten vanuit de huidige situatie in de 

aanbodzijde gehanteerd, zoals ondermeer de bestaande produkten/diensten 

van de beide werksoorten, de bestaande "produkten-mix", de huidige £unc- 

tie-indeling (behoudens enige hypotheses voor verandering die zijn 

doorgerekend) en de huidige productiviteit en omvang van de uitvoering. 

Een belangrijk uitgangspunt vormt ook de te hanteren (management-)visie 

op de thuiszorgorganisatie. Deze visie kan getypeerd worden als vraag- 

en cliëntgericht 

Voor een gedetailleerde weergave van de verrichte activiteiten zie 
hoofdstuk 2 en bijlage 2 van het rapport van Boer en Croon. 

De achterliggende gedachten daarbij waren: verwachte verschillen in 
productiviteit (reistijden, leegloop) en mogelijk verdergaande split- 
sing in units en derhalve kostenverhoging en mogelijke s~l-iaa~voordelen, 



Sterk punt bij beide voorzieningen en tevens de basis van deze zorgfilo- 

sofie is de reeds grote cliëntgerichtheid in de directe uitvoering. De 

management-stijlen van beide zullen in de nabije toekomst meer naar 

elkaar toe moeten groeien vanwege ondermeer de noodzaak bij intensieve 

patiënten flexibel samen te werken, ook met andere disciplines in de 

eerste lijn, vanwege het toenemend belang van management van schaarste 

en kostenbewustzijn en vanwege gelijkluidende externe ontwikkelingen. 

Om die reden mag in de lange termijn-visie zeker uitgegaan worden van 

é6n operationeel management voor beide werksoorten, waarbij de diverse 

uitvoerende disciplines over verschillende vrijheidsgraden en mogelijk 

ook afzonderlijk discipline-overleg en dergelijke zullen beschikken. 

De managementvisie vanuit de cliënt alsmede de gehanteerde uitgangspun- 

ten houden in dat de geografisch geordende uitvoeringseenheden zoveel 

mogelijk het complete en geïntegreerde aanbod van thuiszorgdiensten 

dienen te bevatten of daarover zeer flexibel kunnen beschikken (inhu- 

ren). Voor beperkte gemeenschappelijke diensten is een relatief klein 

landelijk bureau nodig19. 

Binnen het scala van mogelijke organisatievormen is in de context van 

het deelonderzoek en de hierboven aangeduide managementvisie gekozen 

voor het ontwikkelen van twee modellen die de uitersten vormen op de 

schaal van: grootschalige versus kleinschalig, de mate van centrale 

sturing en economies of scale versus "economies of people" (produktivi- 

teit, service-gerichtheid, inzet en dergelijke). Vrijwel alle samenwer- 

kings- en fusieprocessen, zeker bij organisaties in de zorgsector die 

in hoge mate zijn gebaseerd op mensenwerk spelen de discussies zich ook 

vaak rondom deze aspecten af. Tevens vormen deze beide uitersten het 

beste testkader voor de vraag of en in welke mate besparingen in de 

indirecte sfeer mogelijk zijn en welke effecten daarvan mogelijk uit- 

gaan, 

Deze twee modellen zijn: 

A. het thuiszorgbedrijf: volledig geïntegreerde grootschalige organisa- 

ties, vanuit een kleinschalige geografische opbouw; 

l9 Daarbij moet ook bedacht worden, dat een deel van de ook bij profit- 
organisaties aanwezige "concernsturing" zal blijven plaatsvinden door 
de overheid. 



B. de thuiszorgketen: zelfstandige kleinschalige eenheden met een 

gelntegreerd dienstenpakket die zich onderling verbinden tot een 

keten-organisatie. 

Deze worden hierna kort samengevat. Voor nadere bijzonderheden zij 
2  o verwezen naar het rapport van Boer en Croon . 

3 . 2 . 2 .  Het model thuiszorgbedriif 

Het door Boer en Croon ontwikkelde geïntegreerde, grootschalige thuis- 

zorgbedrijf als organisatiemodel sluit aan op de reeds bestaande trend 

naar integratie en schaalvergroting van de uitvoeringsorganisaties in 

de gezondheidszorg. De schaalvergroting moet zodanig zijn dat ondermeer 

een strategische omvang wordt bereikt die vergelijkbaar is met andere 

belangrijke zorginstellingen als ziekenhuizen en verzekeraars, de 

kwetsbaarheid van staf en management wordt verminderd en overlap en 

dubbelfuncties kunnen worden uitgebannen en daardoor de kostprijs 

verlaagd. De ideale schaalgrootte is met name afhankelijk van een 

optimale benutting van de zogenaamde "span of control" of "case load" 

van het management, dat wil zeggen het aantal uitvoerenden aan wie de 

manager leiding geeft, uitgedrukt in uitvoerende zorguren. Deze optimale 

benutting betekent dat steeds sprake dient te zijn van full-time (fte) 

plaatsen van management. 

In navolgend organigram is de structuur van het zorgbedrijf weergege- 

ven, bestaande uit kleine bedrijfseenheden (8) op operationeel niveau, 

rayons (8) en staf en leiding. De verschillende zorgsoorten worden 

zoveel mogelijk decentraal vanuit de verschillende rayons door de kleine 

bedrijfseenheden aangeboden, zodat vanuit de klant gezien een zo inte- 

graal aanbod ontstaat. Essentieel uitgangspunt in het model is de 

maximale span of control van de operationeel manager, door Boer en 

Croon gesteld op circa 2 0  full time formatieplaatsen, danwel 4 2 . 0 0 0  

uren zorg per jaar. Op basis van de huidige produktsamensteling qua 

Zie de hoofdstukken 5 en 6 en bijlagen 6 en 7 (technische specifica- 
ties) van het rapport van Boer en Croon. In hoofdstuk 7 wordt nader 
ingegaan op de belangrijke gevoeligheden, mogelijke alternatieven en ae 
overwegingen bij de keuze en ontwikkeling van de testmodellen, met als 
belangrijkste aspekten: de "span of control" van het operationeel 
management, één operationeel management voor alle werksoorten, het 
geografisch bereik van kraamzorg, de plaats van preventie en hehniaxinia- 
liseren van het uitbesteden van de uitvoering. 



personele omvang van de diverse zorgsoorten werkt een bedrijfseenheid 

voor een geogra£isch gebied van circa 6200  inwoners. Het totale zorgbe- 

drijf met een globale formatieomvang van circa 1 5 0 0  £te (waarvan circa 

1 3 5 0  in de uitvoering inclusief alpha-hulp) werkt daarmee bij maximale 

benutting van de mogelijke span of control voor een geografisch gebied 

van circa 4 0 0 . 0 0 0  inwoners. 

De huidige gemiddelde case-load van een leidinggevende in de gezinsver- 

zorging is circa 2 5 . 0 0 0  zorguren per jaar, met een duidelijke groeitrend 

naar circa 3 0 . 0 0 0  zorguren. Voor hoofdwijkverpleegkundigen geldt een 

gemiddelde case-load van circa 2 5 . 0 0 0  zorguren per jaar. Door de functie 

uit te zuiveren van uitvoerende (onder andere begeleiding cliënten) en 

stafachtige taken (in het thuiszorgbedrijf maar ook in het ketenmodel 

worden daartoe ook formatieplaatsen stafondersteuning toegevoegd) en 

door de overige uren zorguitvoering te laten doen door een aantal 

zelfstandig werkende professionele krachten wordt een span of control 

van het operationeel management van circa 4 2 . 0 0 0  zorguren per jaar 

haalbaar geacht. Ervaringen in het buitenland wijzen ook in die rich- 

ting. In Engeland wordt een case-load van de leidinggevende in de 

thuishulp van bijna 4 8 . 0 0 0  zorguren bereikt, in Finland een case-load 

van bijna 5 0 . 0 0 0  zorguren. Wel zal de beoogde case-load in de praktijk 

een aanzienlijke uitdaging betekenen voor het management. Er zal daarom 

geïnvesteerd dienen te worden in managementontwikkeling. 
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3.2.3. Het model thuiszorgketen 

Bij het organisatiemodel van de thuiszorgketen gaat het om in de uitvoe- 

ring geïntegreerde, maar kleinschalige "buurtvoorzieningen" die een 

aantal economies of scale trachten te realiseren in een keten-organisa- 

tie. Dit model legt minder druk dan het bedrijfsmodel op voorwaarden in 

de sfeer van management, sturing en overhead, maar veel meer op de kern 

van de zorg: buurtgericht en service-gericht beschikbaar zijn. Het 

sluit aan op de trend naar "smal1 is beautiful" en ondernemerschap in 

de zorg. Het sluit tevens aan op de reeds bestaande kleinschalige 

zorgvormen van huisarts-, tandarts- en fysiotherapiepraktijk, apotheek 

en drogist. 

De eerder aangeduide integratie tot zorg-management (par. 3.2.1.) zal 

in dit model goed te verwezenlijken zijn. Via de ketenorganisatie worden 

zorgdiensten en stafdiensten georganiseerd, die om redenen van omvang 

of specialisme bedrijfseconomisch niet verantwoord in de kleine uitvoe- 

ringseenheid passen. 

Essentieel in het model is dat het hoofd van de buurtvoorziening via 

een franchise-contract ten dele daadwerkelijk ondernemer is. Het huidige 

centrale sturen wordt vervangen door zelfsturing. 

Navolgend organigram geeft een weergave van de structuur van de keten, 

die is opgebouwd uit twee niveaus: een landelijk bureau dat een aantal 

centrale functies vervult en negen steunpunten, verspreid over het 

land, die elk ongeveer 270 thuiszorgpraktijken ondersteunen en bedienen. 

De buurtvoorziening heeft dezelfde structuur als de kleinste bedrijfs- 

eenheid van het thuiszorgbedrijf, te weten: l fte operationeel manager1 

winkelier en minimaal 17,5 fte zorgverleners. Dit betekent circa 36.500 

zorguren per jaar, waarbij circa 3500 uren bemiddelingshulp worden 

ingehuurd (extra?). Deze case-load is lager dan bij het thuiszorgbedrijf 

omdat de beheerder van de thuiszorgpraktijk meer taken zelf moet uitvoe- 

ren. Met de thuiszorgpraktijk kunnen circa 6000 inwoners bediend worden, 

zodat in totaal in Nederland ruim 2400 winkels nodig zijn. 
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Het begrip "ideale schaalgrootte" is in een ketenmodel van toepassing 

op enerzijds de thuiszorgpraktijk - hierbij is gerelateerd aan de 
optimale omvang van de operationele unit in het model thuiszorgbedrijf - 
anderzijds op de omvang van de steunpunten. Bij deze laatste is gezocht 

naar aansluiting bij de huidige provinciale indeling van steunpunten, 

waarbij op basis van inwonertal enige steunpunten zijn samengevoegd. In 

een puur bedrijf smatige opzet zijn deze nog verder terug te brengen 

naar 4 B 5 steunpunten. 

3 . 2 . 4 .  Effekten van de modellen 

Het organisatie-adviesbureau heeft doorgerekend welke besparingen op 

de indirekte kosten landelijk gezien (macro) kunnen worden gereali- 

seerd bij toepassing van elk van de twee organisatiemodellen. Tevens is 

nagegaan tot welke toename van het aantal zorguren de besparingen kunnen 

leiden. 

Bij de huidige samenstelling van zorgsoorten is de relatie tussen 

financiële besparingen en de omvang van de zorguitvoering de volgende: 

1 miljoen gulden besparing in de indirekte sfeer betekent circa 25.000 

uur extra zorgverlening. In onderstaand overzicht (tabel 7) zijn de 

structurele besparingseffecten van beide modellen weergegeven. Meer dan 

de helft van de totale besparingen betreft personeelslasten21. 

Tabel 7 Besparing op de indirekte kosten op jaarbasis (in mln gld) 

direkte uitvoering 
direkte leiding 
overige zorgverlening 
overig personeel 
overige kosten 

thuiszorgbedriif ke tenmodel 

totaal 315 
totaal in Z van de totale kosten I12 

Bron: Rapport Boer en Croon 1989 

Zie ook par. 8.2 en bijlage 8 van het rapport van Boer en Croon. In 
bijlage 8 is voor beide testmodellen aangegeven waar zich de voornaamste 
personele besparingen in de indirekte sfeer zullen voordoen en zijn de 
personeelscategori@n van tabel 7 nader gespecificeerd. 



Door de gezinsverzorging en het kruiswerk in Nederland geïntegreerd te 

organiseren volgens het thuiszorgbedrijfmodel kan de uitvoering bij de 

huidige zorgmix met bijna 8 miljoen zorguren toenemen, dat is met circa 

12%. Organiseren volgens het ketenmodel levert bijna 9,4 miljoen zorgu- 

ren extra op, een toename met circa 1 4 X .  Omdat de berekeningen zijn 

gebaseerd op een integrale kostprijs zijn de kosten van management en 

staf ten behoeve van deze uitbreiding reeds verdisconteerd. Rekening 

houdend met ruime veiligheidsmarges acht Boer en Croon een landelijke 

besparing op de indirekte kosten van 300 miljoen structureel op jaarba- 

sis mogelijk en daarmee een uitbreiding van de direkte zorguitvoering 

met 12%. Hierbij is steeds uitgegaan van gelijkblijvende opbrengsten en 

zijn eigen vermogens en dergelijke buiten beschouwing gelaten. Berekend 

zijn ook de besparingen van een mogelijk tussenmodel: een thuiszorgbe- 

drijf op een schaal van 250.000 inwoners, toegesneden op de huidige 

grenzen van de Wet Gemeenschappelijke Regelingen. De besparingen van 

dit model zijn circa 250 miljoen en daarmee circa 50 miljoen lager (30 

mln indirekte loonkosten en 20 mln overige kosten). 

Interessant is na te gaan tot welke kostprijzen van een produktief uur 

zorguitvoering (zie ook par. 2.4) de beide testmodellen leiden in verge- 

lijking tot de huidige situatie. In tabel 8 zijn de berekende kost- 

prijzen weergegeven (waarin verwerkt de totale kosten). 

Tabel 8 Berekende kostprijzen per zorgsoort van een produktief uur zorguitvoering 
(in guldens) 

1. alphahulp 
2. gezinshulpverlening 
3. gezinsverzorging 

totaal gezinsverzorging b) 

4. verplegen 
5. kraamzorg 

landeli ik gemiddeldea) thuiszorgbedri if ke tenmodel 

totaal kruiswerk b)c) 71.75 58.35 55.35 

totaal thuiszorg b)c) 40.00 35.65 34.75 

a) De huidige landelijke kostprijzen per productgroep zijn niet weergegeven, omdat 
deze door andere toerekeningsregels voor overheadkosten niet vergelijkbaar zijn 
met de kostprijzen in de beide modellen. 

b) Gewogen gemiddelde. 
.rachten en uren consultatiebureau-artsen. C ) Lnclusief kraamzorgoproepl- 

Bron: Rapport Boer en Croon 1989 



Uit het kostprijzenoverzicht blijkt, dat gelntegreerde organisatie 

volgens het thuiszorgmodel voor de gezinsverzorging ten opzichte van de 

huidige situatie een kostprijsdaling betekent van f. 1.85 en dat deze 

daling bij het ketenmodel in dezelfde orde van grootte ligt, namelijk 

f. 2.20. Voor het kruiswerk betekent integratie een aanzienlijk grotere 

daling van de uurkostprijs: f. 13.40 (thuiszorgbedrijf) en f. 16.40 

(thuiszorgketen). Voor gezinsverzorging en kruiswerk in totaliteit 

bedraagt de besparing - uitgaande van het gewogen gemiddelde voor beide 
voorzieningen - respectievelijk f. 4.35 en f. 5.25 per productief uur. 

In laatstgenoemde kostprijsdalingen doet zich de invloed gelden van het 

aanzienlijk grotere aantal jaarlijkse contacturen gezinsverzorging in 

vergelijking tot het kruiswerk. 

Tegenover genoemde besparingen staan evenwel kosten. Voor een deel 

betreft het eenmalige kosten. Uitgaande van een realisatietermijn van 5 

jaar voor de beoogde integratie-operatie op landelijke schaal worden 

de eenmalige kosten (van begeleiding van fusies, managementontwikkeling 

en opleiding van professionals in verband met de integratie van de 

werkwijze) door het organisatie-adviesbureau ingeschat op in totaal 75 

mln. (15 mln. per jaar). Daarnaast zal er sprake zijn van deels niet 

structurele kosten die voortvloeien uit afvloeiingsregelingen, automati- 

sering en huisvesting. In het onderzoek zijn deze kosten als p.m.-post 

aangegeven, omdat de hoogte hiervan op dit moment niet goed te bepalen 

is. Integratie van kruiswerk en gezinsverzorging brengt ook harmonisatie 

van de beide afzonderlijke CAO'S met zich mee. De kosten daarvan worden 

geschat op ca. 60 mln. structureel. Onderstaande tabel 9 bevat een 

overzicht van de kosten van integratie op basis van de genoemde realisa- 

tietermijn van 5 jaar. 



Tabel 9 Kosten van realisatie van integratie volgens de rekenmodellen 

(in mln. gld.) 

Totaal op jaarbasis 

begeleiding fusies 

managementontwikkeling 

opleiding professionals 

harmonisatie CAO'S 

financiering sociaal plan 

automatisering 

huisvesting 

Bron: Rapport Boer en Croon 1989 

De werkgroep plaatst enkele kanttekeningen bij de bevindingen van het 

organisatie-adviesbureau ten aanzien van de rekenmodellen. Een organisa- 

torische integratie van de bestaande functies gezinsverzorging en 

kruiswerk kan leiden tot substantiële besparingen, die kunnen worden 

aangewend voor realisering van meer direkte zorguren bij de cliënt. 

Ook al laat het model van de thuiszorgketen een grotere besparing zien, 

in de praktijk lijkt de ontwikkeling van het thuiszorgbedrijf meer voor 

de hand te liggen. Immers, de ontwikkeling van een thuiszorgketen 

betekent enerzijds een samenvoeging van functies op een bovenliggend 

niveau en anderzijds een omvangrijke schaalverkleining van de bestaande 

organisaties. Een dergelijke operatie zou een buitengewoon grote he- 

stuurskracht en besluitvorming van het particulier initiatief vergen. 

Tevens zou de ontwikkeling van een thuiszorgketen van de aanvang af een 

veel breder geografisch draagvlak vergen (de beoogde effekten van het 

ketenmodel zullen zich alleen voordoen als bijna alle instellingen 

meedoen) dan bij de ontwikkeling van thuiszorgbedrijven. Bovendien lijkt 

deze in strijd met de huidige trend binnen de extramurale hulpverlening 

tot het samenvoegen van organisaties van kruiswerk en gezinsverzorging 

tot grotere thuiszorghedrijven. 

De werkgroep is er zich van bewust dat de realisering van de integratie 

tussen kruiswerk en gezinsverzorging via de ontwikkeling van het thuis- 

zorgbedrijf zal moeten plaatsvinden vanuit bestaande voorzieningen in 
. . bepaalde geografische contexten, waardoor het niet ~~aers~:hijiil iiii IJ 



dat er over het gehele land thuiszorgbedrijven met een optimaal werkge- 

bied van 4 0 0 . 0 0 0  inwoners ontstaan. Als regele mogelijkheid ziet de 

werkgroep daarom een uiteindelijk te bereiken maximale structurele 

besparing van 250  mln., te realiseren door de ontwikkeling van het 

thuiszorgbedrijf bij een geografische omvang van ca. 2 5 0 . 0 0 0  inwoners. 

Het feit dat de integratie en de daaruit voortvloeiende baten gepaard 

gaan met reorganisatiekosten betekent, dat niet het gehele besparingsbe- 

drag van 250  mln. conform de doelstelling van de onderhavige heroverwe- 

ging zal kunnen worden omgezet in louter volumestijging in de uitvoe- 

ring, zeker voor zover structurele kosten in het geding zijn. Bovendien 

zal van de ingrijpende structuurveranderingen eerst op langere termijn 

het volledige effect te verwachten zijn. Deze structuurveranderingen 

zijn alleen dan goed realiseerbaar als aan drie voorwaarden is voldaan: 

- totstandkoming van een uniforme financieringsstructuur; dit betekent 
in het huidige trajekt van besluitvorming opname van de gezinsverzor- 

ging in het reguliere verstrekkingenpakket van de AWBZ; 

- harmonisatie van de retributieregeling in de gezinsverzorging en de 
contributieregeling van het kruiswerk; 

- het wegnemen van eventuele belemmeringen in de bestaande regelgeving. 
Daarnaast zal ook de harmonisatie van de landelijke richtlijnen voor de 

indicatiestelling ter hand moeten worden genomen. Ervan uitgaande dat 

aan de drie voorwaarden op z'n vroegst per 1 januari 1991 kan worden 

voldaan zal de beoogde integratie pas 1996 zijn beslag kunnen krijgen 

en daarmee is ook pas in dat jaar het maximale besparingseffect te 

verwachten. 



3.3. Verhoging van uitvoeringsefficiëncy en productiviteit 

Naast de besparingen die kunnen voortvloeien uit een andere, geïnte- 

greerde organisatie-opzet voor de gezinsverzorging en het kruiswerk 

zijn er ook besparingen te genereren door verhoging van de efficiëncy 

in de uitvoering. Hierbij valt met name te denken aan uitvoering van 

dezelfde taken door goedkopere krachten (of aan een variant daarop, 

namelijk uitbesteden van zorguitvoering). Op grond van het verkregen 

kosteninzicht is in het onderzoek van Boer en Croon doorgerekend dat 

een verschuiving van de uitvoering van taken van wijkverpleegkundigen 

door wijkziekenverzorgenden in de verhouding 4:l naar 1:1 een besparing 

oplevert van 20 mln. op jaarbasis. Wordt deze verschuiving gecombineerd 

met samenvoeging van de functies gezinsverzorgende en wijkziekenverzor- 

gende (deze voert dan alle lichamelijke en hygiënische verzorging uit), 

dan resulteert volgens berekening een besparing van ca. 40 mln. Een 

totaalbesparing van globaal 50 mln. op jaarbasis wordt bereikt als 

vervolgens ook nog de helft van het toedienen van medicatie wordt 

overgebracht naar de wijkziekenverzorgenden. Overigens is bij deze 

rekenexercitie geabstraheerd van zorginhoudelijke overwegingen. Onder- 

zoek naar de praktische waarde en naar de zorgeffekten zal nodig zijn. 

Of de beoogde effici@ncywinst - om te zetten in meer zorguren - zich zal 
voordoen is mede afhankelijk van een doelmatige inzet van uitvoerende 

krachten. In een aantal situaties zowel binnen de beide voorzieningen 

als in de overloop tussen gezinsverzorging en kruiswerk is als eerder 

geconstateerd (par. 2.5 en 2.6.1) sprake van minder goede allocatie. 

Een systeem van geharmoniseerde richtlijnen voor de indicatiestelling 

van gezinsverzorging en kruiswerk zal een instrument kunnen gaan vormen 

voor een efficiëntere bedrijfsvoering. Hiervoor zij verwezen naar par. 

3.7. 

P r o d u c t i v i t e i t s v e r h o g i n g  is ook bijzonder relevant, omdat elk procent 

productiviteitsstijging uitgaande van het huidige aantal van ca. 100 

mln. zorguren per jaar bij beide voorzieningen te zamen een uitbreiding 

betekent van de zorgverlening met ca. 1 mln. zorguren. 

Bij de instellingen van de gezinsverzorging is een produktiviteits- 

verhoging te bewerkstelligen door een reductie van het ziekteverzuim. 

Voor wat betreft de mogelijkheden om een reductie te realiseren  verwijs^ 

de werkgroep naar het al eerder (par. 2.4) aangehaalde ondorzzek -Jet! 



het NIA en de RUL naar het ziekteverzuim bij de gezinsverzorging. 

Daarnaast worden aanbevelingen die met name het management van de 

instellingen regarderen enkele aanbevelingen gedaan die van overheidswe- 

ge kunnen worden gestimuleerd. De werkgroep volstaat met verwijzing 

naar deze aanbevelingen. 

De werkgroep merkt overigens op dat de huidige Ziektewet in combinatie 

met de huidige C.A.O. bij de werkgever tot financiële nadelen leidt bij 

ziekteverzuimz2 en daarmee tot een verminderd hulppotentieel voor de 

cliënten. Terugdringing van het ziekteverzuim heeft in dat licht de 

volgende effecten: 

a. door afnemende opbrengsten ziekengelduitkeringen zal de instelling 

de loonkosten moeten verminderen omdat in het huidige beschikbare 

budget uitgegaan wordt van hogere opbrengsten; 

b. de hulpverlening zal stijgen door een toegenomen productiviteit bij 

een lagere loonsom. 

Nadere berekeningen (van het ministerie van WVC) wijzen uit dat bij een 

reductie van het ziekteverzuim met 1% het totaal aantal contacturen in 

de gezinsverzorging zal stijgen met 0,7% zijnde ca. 500.000 zorguren. 

3.4 Regelgeving 

In het kader van het deelonderzoek van Boer en Croon is ook een globale 

analyse verricht van de bestaande regelgeving op belemmeringen voor een 

doelmatiger organisatiestructuur c.q. voor de integratie volgens de 

beide testmodellen. Als belangrijkste belemmeringen voor de beoogde 

integratie, voor de besparingen in de indirekte sfeer en voor de verho- 

ging van de uitvoeringsefficiëncy in de thuiszorg kunnen worden aange- 

merkt de verschillen tussen gezinsverzorging en kruiswerk voor wat 

betreft de financieringsgrondslag en de voorschriften ten aanzien van 

functie-opbouw (kruiswerk), respectievelijk organisatiestructuur (ge- 

zinsverzorging). 

Bij ziekteverzuim krijgen de instellingen uitkeringen van de B.V.G.  
Ziektewet kent twee karenzdagen. Deze komen ten laste van de werkge- 

r conform de C.A.O. Over de uitkeringsdagen betaalt de B.V.G.  conform 
de ziekteweg 70% van het loon inclusief werkgeverslasten, maar exclusief 
de pensioenlasten. De werkgever is conform de C.A.O. verplicht de 
werknemer 100% uit te betalen. 



De regelclusters van het Besluit Erkenningsnormen Kruisorganisaties, 

van de Financiering gezinsverzorging via de AWBZ, Ziekenfondsraad 1988, 

nr. 423 en van de Regeling subsidiëring gezinsverzorging 1989, Staats- 

courant 23-1-1989 zijn getoetst. Voor een overzicht van de bevindingen 

zijn verwezen naar bijlage 11 van het rapport van Boer en Croon. In 

par. 3.8. doet de werkgroep met betrekking tot de regelgeving nadere 

aanbeveling. 

3.5. Verbetering van de thuiszorgtechnolopie 

Bij het vergroten van het aandeel van de thuiszorg in de totale zorgver- 

lening kan aan het verder ontwikkelen van technologie een belangrijke 

plaats worden toegekend. In dat verband is in opdracht van de Stuurgroep 

Toekomstscenario's Gezondheidszorg een onderzoek verricht naar mogelijk- 

heden voor thuiszorgtechnologie. Het gelijknamige rapport hanteert als 

definitie van technologie "niet alleen apparaten, geneesmiddelen en 

handelingen, maar ook de organisatorische en onderbouwende systemen 

waarbinnen de zorg verleend wordt". Daarnaast moest bedacht worden dat 

technologie niet altijd duidt op "high-tech", maar ook simpele hulpmid- 

delen kan betreffen. 

Belangrijke terreinen waarop technologie kan bijdragen zijn: 

- diagnosticeren (bijv. ontwikkeling van diagnostische sets voor thuis- 

gebruik) ; 

- monitoring (een standaardvoorbeeld is diabetes, die zeer goed zelf 

gemonitord kan worden); 

- behandeling (parenterale voeding, nierdialyse, chemotherapie); 

- technologieën ter bevordering van het functioneren (gericht op het 
functioneren zelf, zoals prothesen, of gericht op aanpassing van de 

omgeving); 

- telecommunicatie en computers (bijv. alarmeringssystemen, informatie- 
uitwisseling). 

Genoemde mogelijkheden zijn vooral relevant vanuit het perspectief van 

substitutie: zwaar verplegings- en verzorgingsbehoeftige patiënten 

kunnen met behulp van technologie (en een goede organisatie daaromheen) 

thuis worden gehouden in plaats van te worden intramuraal verpleegd en 

verzorgd. Maar ook zijn van belang technologieën die de hulpverleners 

in kruiswerk en gezinsverzorging in staat stellen hun verplegende en 

verzorgende taken efficiënter te verrichten. Daarbij gaat het dan met 

name om: 



- snelheid van handelingen (bijv. snellere maaltijdbereiding m.b.v. 

magnetrons); 

- minder belasting van hulpverleners ('stalen verpleegster', tiltech- 

nieken) ; 

- ongevalspreventie (veiliger materiaal). 
Tenslotte zij er ook op gewezen dat de thuiszorgtechnologie de mogelijk- 

heden voor zelf- en mantelzorg kan vergroten. 

Uit het onderzoek naar het ziekteverzuim bij de gezinsverzorging (par. 

2.4) zijn sterke aanwijzigingen gekomen, dat inefficiënte hulpmiddelen 

een negatieve invloed hebben op de produktiviteit: overbelasting (met 

name rug en gewrichten) leidt tot langdurig ziekteverzuim. Ook gelet op 

de omvang van het verzuim lijkt dit probleem omvangrijk genoeg om 

gerichte maatregelen te nemen. Voor het kruiswerk zijn voor zover bekend 

geen gegevens op dit gebied voorradig. De werkgroep heeft het aspekt 

van de thuiszorgtechnologie binnen het bestek van haar onderzoek niet 

verder uitgediept. Volstaan is met het signaleren van een aantal ontwik- 

kelingen op dit terrein. 

3.6. Mogelijkheden voor harmonisatie van de eigen bijdrage-regelingen 

Een doelmatige allocatie van de hulpvraag vergt, zeker wanneer een 

integraal pakket van zorgvoorzieningen wordt aangeboden, een harmonisa- 

tie van de huidige eigen bijdrage-regelingen van gezinsverzorging en 

kruiswerk. De werkgroep heeft een viertal mogelijkheden voor harmonisa- 

tie onderzocht: 

a. toepassing van de inkomensonafhankelijke regeling van het kruiswerk 

ook bij de gezinsverzorging; 

b. toepassing van de inkomensafhankelijke regeling van de gezinsverzor- 

ging ook bij het kruiswerk; 

c. hantering van een nieuwe regeling voor beide voorzieningen; 

d. volledige (of gedeeltelijke) afschaffing van de eigen bijdragen 

gekoppeld aan opname van beide voorzieningen in het zgn. basispakket 

als aangegeven in de nota "Verandering verzekerd". 

Het uitgangspunt van budgettaire neutraliteit (par 2.5.) bij de uitwer- 

king van deze mogelijkheden in beleidsvarianten betekent, dat de gehar- 

moniseerde regelingen minimaal ca. 264 mln. dienen op te brengen, zijnde 

de som van de huidige opbrengsten van ca. 134 mln. kruiswerk (AWBZ-af 



dracht) en ca. 130 mln. gezinsverzorging23. Tevens moet rekening worden 

gehouden met het draagkrachtbeginsel van de ABW. Enkele mogelijkheden 

blijken volgens berekening niet budgettair neutraal te zijn. Voor de 

volledigheid zijn deze wel in bijlage D bij deze rapportage weergegeven. 

Twee alternatieven bieden wel perspectief: een nieuwe regeling in de 

vorm van een contributie (en boete-clausule) gecombineerd met een 

inkomensonafhankelijke eigen bijdrage per verrichting en een mogelijk- 

heid voor harmonisatie die kan passen binnen het voorgenomen nieuwe 

stelsel voor de gezondheidszorg (mogelijkheid d.). De werkgroep wijst 

erop dat bij de uiteindelijke bepaling van de eigen bijdrage aangesloten 

zal moeten worden bij het bredere stelsel van eigen bijdragen van de 

intra- en extramurale voorzieningen. De eigen bijdragen zullen in een 

zodanige verhouding tot elkaar moeten staan dat de gewenste substitutie 

bevorderd wordt. 

Een eigen bijdrage-regeling op basis van contributie en een inkomenson- 

afhankelijke eigen bijdrage bij daadwerkelijk gebruik van één van beide 

voorzieningen gaat uit van vrijwillig lidmaatschap (abstraherend van 

het feit dat de gezinsverzorging thans geen verenigingsstructuur kent) 

en een (hoog) boetebeding voor niet-leden. Of bij deze mogelijkheid 

sprake kan zijn van budgettaire neutraliteit is afhankelijk van diverse 

variabelen: de hoogte van de contributie en van de boete, de hoogte van 

de eigen bijdrage, het aantal leden alsmede de inkomenscategorieën in 

verband met de draagkracht. De werkgroep heeft schattenderwijs op basis 

van veronderstellingen omtrent deze variabelen enig rekenwerk verricht. 

Plausibel is dat het aantal vrijwillige leden zal stijgen vanwege de 

introductie van een hoge boete maar ook door het breder worden van het 

(verzekeringen-)pakket aan zorgactiviteiten dan de voorzieningen elk 

afzonderlijk thans bieden. Wordt uitgegaan van een mogelijke toename met 

een kwart van het huidige aantal leden van het kruiswerk (ca. 3,3 mln.) 

en de feitelijke gebruikers van gezinsverzorging (ca. 0.3 mln.) te 

zamen genomen, daar resulteert bij een contributie van 40 gulden per 

jaar een opbrengst van 180 mln. De opbrengst zou met bijvoorbeeld 10 

23 Daarnaast ontvangt het Kruiswerk ca. 10 mln. vrij te besteden midde- 
len binnen het kruiswerk (b.v. voor voorlichting, "meer bewegen voor 
ouderen" e.d.). Indien geen contributies meer zouden worden geheven 
vervalt de mogelijkheid voor het kruiswerk om deze middelen te innen. 
Immers, de verenigingsstructuur wordt twijfelachtig, terwijl daarnaast 
de inningskosten voor dit soort kleine bedragen veel te hoog zouden 
zijn. Om deze middelen toch ter beschikking van het kruiswer~ te ~ o u c i e ~ ~  
dient een oplossing gevonden te worden buiten de eigen bijdrage sfeer. 
De werkgroep heeft dit niet verder uitgewerkt. 



mln. toenemen als de ledentoename uit 2 5 . 0 0 0  aanvankelijk niet-leden zou 

bestaan die tegen een boete van stel 400  gulden alsnog gebruik gaan 

maken van de voorzieningen. Het dan nog voor budgettaire neutraliteit 

ontbrekende bedrag van 74 mln. dient te worden gegenereerd uit de 

opbrengst van inkomensonafhankelijke eigen bijdrage per verrichting. 

Wordt rekening houdend met het draagkrachtbeginsel en de gemiddelde 

hulpverlening in uren per jaar bij de gezinsverzorging deze bijdrage 

op 5 0  cent per uur gezinsverzorging en per contact kruiswerk gesteld, 

dan resulteert een nog onvoldoende opbrengst van ca. 36 mln. Mogelijkhe- 

den die resteren om toch tot budgettaire neutraliteit te komen zijn: 

het heffen van een hogere contributie (hetgeen leidt tot grotere onze- 

kerheid over het ledenaantal), met in extremo 171 gulden (in welke 

geval ruim 1,5 mln. leden voldoende zijn en geen eigen bijdrage per 

verrichting geheven behoeft te worden), een hogere boete wat slechts 

een marginale meeropbrengst geeft, of een hogere inkomensonafhankelijke 

eigen bijdrage per verrichting waarbij in verband met het draagkrachtbe- 

ginsel sprake is van dalende meeropbrengsten. Uitgaande van de door de 

werkgroep gehanteerde veronderstellingen omtrent de waarde der variabe- 

len wordt bij de onderhavige regeling met een totaal opbrengst van 226  

mln. de budgettaire neutraliteit niet gehaald. Gegeven echter het aantal 

onzekerheden valt nader onderzoek te overwegen naar de vraag of hier 

wellicht toch sprake is van een realistische variant. Hierbij zij 

opgemerkt dat het inkomensonafhankelijke karakter van de eigen bijdrage 

per verrichting in lijn is met de premiefinanciering van extramurale 

zorgvoorzieningen en dat de variant naar het zich laat aanzien niet 

interfereert met de voorgenomen stelselwijziging. De eigen bijdrage 

per verrichting kan overigens wel belemmerend werken op de substitutie 

van intramuraal naar extramuraal. 

De werkgroep heeft ook bezien of een harmonisatiemogelijkheid valt aan 

te geven die kan passen binnen het voorgenomen nieuwe stelsel voor de 

gezondheidszorg. De gedachte is dat de functies van beide voorzieningen 

als verstrekking worden opgenomen in het basispakket, waarvan de finan- 

ciering als beoogd zal geschieden middels nominale en inkomensafhanke- 

lijke premies en de uitvoering van de basisverzekering in handen zal 

zijn van de ziektekostenverzekeraars. De volgende twee subvarianten 

zijn vanuit deze gedachte te onderscheiden: 



a. volledig afschaffen van de huidige eigen bijdragen en financiering 

van beide verstrekkingen uit de geheven premies, waarbij de totale 

opbrengst van de nominale premies met 264 mln. wordt verhoogd. 

Uitgaande van ca. 9 mln. verzekerde volwassenenequivalentien en in 

de AWBZ komt dit neer op een verhoging van de nominale premie in de 

AWBZ van ca. 29 gulden per volwassenenequivalenten. De band tussen 

betaling en verstrekking is bij deze subvariant geheel verbroken; 

b. gedeeltelijk afschaffen van de huidige eigen bijdragen in die zin 

dat per verrichting nog een inkomensonafhankelijke eigen bijdrage 

wordt verlangd en daarmee de band tussen betaling en verstrekking 

niet geheel verbroken is. Hierbij dient een afweging te worden 

gemaakt tussen de hoogte van de eigen bijdrage en de perceptiekos- 

ten. De nominale premie valt afhankelijk van bedoelde hoogte lager 

uit. 

Voorwaarde bij deze harmonisatievariant is de introductie van nominale 

premies in de AWBZ. Of en waarvoor dergelijke premies geheven kunnen 

worden is afhankelijk van de voortgang in de uitvoering van de voorgeno- 

men stelselwijziging. Vanwege de koppeling aan de voorstellen voor een 

nieuw gezondheidszorgstelsel en omdat uitgegaan wordt van gezinsverzor- 

ging als verstrekking is realisering van deze variant voor 1 januari 

1991 niet waarschijnlijk. De werkgroep benadrukt dat de onderhavige 

subvarianten vanwege de ermee gepaard gaande verhoging van de nominale 

premie raken aan de gevoerde discussies rond de collectieve lastendruk. 

De werkgroep volstaat met te wijzen op de voordelen van de subvarianten: 

aansluiting wordt verkregen met de voorstellen voor een nieuw stelsel 

en een volledige harmonisatie wordt bereikt zonder perceptiekosten, 

althans bij subvariant a., en op het nadeel dat de band tussen betaling 

en het profijt geheel of gedeeltelijk afwezig is. 



3.7. Harmonisatie van de richtliinen voor indicatiestelling 

3.7.1. Uitgangspunten 

Naar het inzicht van de werkgroep dient met betrekking tot oplossingen 

voor de harmonisatieproblematiek allereerst een duidelijk onderscheid 

gemaakt te worden tussen enerzijds landelijke richtlijnen waaraan de 

indicatie moet voldoen en anderzijds de daaraan verbonden indicatiesys- 

temen. Harmonisatie van de richtlijnen biedt voldoende mogelijkheden het 

hulpaanbod voor wat betreft de functies verpleging verzorginglbegelei- 

ding/huishouding op een doelmatige wijze af te stemmen op de hulpvraag. 

Het ontwikkelen en hanteren van indicatiesystemen is -binnen de door de 

rijksoverheid gestelde voorwaarden - altijd al een verantwoordelijkheid 

geweest van het particulier iniatief, dat de ruimte biedt aan de instel- 

lingen om systemen aan te passen aan de ontwikkelingen binnen de prak- 

tijk. Door middel van het harmoniseren van richtlijnen is de mogelijk- 

heid reëler aanwezig - anders dan bij het algemeen voorschrijven van een 

systeem - categoriale voorzieningen in ieder geval procedureel te 
koppelen aan de algemene voorzieningen. 

Een tweede uitgangspunt voor de vormgeving van de harmonisatie vloeit 

voort uit een spanningsveld dat bij het harmoniseren van de richtlijnen 

ontstaat als gevolg van de tweedeling in de huidige functie van de 

wijkverpleegkundige. Aan de ene kant is er de zorgverlening van medisch 

verpleegkundige aard, direct gericht op het herstel van de patiënt 

(herstelfunctie) en meer kortdurend. Aan de andere kant is er de hulp- 

verlening van meer verzorgende aard, waarbij het met name gaat om 

hulpverlening aan chronische, langdurige zieken. 

Vastgesteld moet worden dat het met een zekere mate van professionele 

autonomie en eigen verantwoordelijkheid functioneren van de wijkver- 

pleegkundige een aantal duidelijke voordelen heeft. Op fluctuaties in de 

toestand van de patiënt kan sneller gereageerd worden (er hoeft geen 

herindicering plaats te vinden, maar er kan direct naar bevind van 

zaken gehandeld worden) en de vrij grote mate van zelfstandigheid en 

verantwoordelijkheid hebben een zeer stimulerende uitwerking op de 

beroepsuitoefening (resulterend in bijvoorbeeld een relatief laag 

ziekteverzuim in het kruiswerk). Dit is dan met name van belang in die 

situaties waarbij het gaat om de herstelfunctie van de wijkverpleging. 



Geduid spanningsveld zou kunnen worden opgelost door de tweedeling in 

de huidige functie van de wijkverpleging op een zodanige wijze te 

hanteren dat de zorgverlening welke betrekking heeft op de herstelfunc- 

tie niet te laten vallen onder de richtlijnen voor de indicatiestelling 

(wel zou overigens sprake moeten zijn van een goed functionerend regis- 

tratiesysteem met betrekking tot deze zorgverlening). Op deze wijze 

wordt recht gedaan aan de flexibiliteit van de hulpverlening op kortere 

termijn. Door deze soort van zorg onder te brengen in een systeem van 

geharmoniseerde richtlijnen voor de indicatiestelling zou immers "het 

middel waarschijnlijk erger worden dan de kwaal". Daarentegen zouden 

die zorgactiviteiten welke gericht zijn op de categorie langdurende 

zorg aan clignten w61 onderdeel moeten gaan uitmaken van de gezamenlijke 

richtlijnen, aangezien juist bij deze zorgcategorie de allocatieproble- 

matiek het sterkst aanwezig isz4. Door de tweedeling in de huidige 

functie wijkverpleging als uitgangspunt te nemen zullen de harmoniseren- 

de richtlijnen betrekking hebben op het gehele terrein van verzorgende 

(inclusief wijkziekenverzorging), begeleidende en huishoudelijke activi- 

teiten. 

De werkgroep is er zich van bewust dat door het aanbrengen van een 

dergelijk onderscheid in de zorgverlening in relatie tot de indicatie- 

stelling de functie van de wijkverpleegkundige principieel ter discussie 

wordt gesteld. Het lijkt niet geheel onlogisch te veronderstellen dat 

deze discussie ertoe zou kunnen leiden dat de functie wijkverpleegkundi- 

ge zich in de toekomst zou moeten richten op die activiteiten welke met 

name betrekking hebben op de herstelfunctie, terwijl de zorg aan de 

categorie chronisch c.q. langdurig hulpbehoevenden in toenemende mate 

zal worden verricht door wijkzieken- c.q. gezinsverzorgenden. Deze 

opsplitsing kan de doelmatigheid van inzet van hulpkrachten vergroten 

en kan derhalve kostenbesparend werken (hulp op maat). Ze kan bovendien 

een antwoord zijn op de te verwachten ontwikkeling naar meer medisch 

verpleegkundige zorg in de thuissituatie. Op die manier kan de specifie- 

24 Dit is overigens iets anders dan de vraag of diegene die binnen d.e 
organisatie de indicatie stelt, ook diegene moet zijn die de urgentie 
en de prioriteiten bepaalt, ook zelf daadwerkelijk de hulp verleent 
(zie par. 3.2.2. ter zake van het onderdeel loskoppeling van indicatie- 
stelling en afweging van hulpinzet). 



ke opleiding tot verpleegkundige meer effectief dan op dit moment worden 

ingezet. 

Een derde uitgangspunt voor het ontwerpen van richtlijnen die voor 

gezinsverzorging als kruiswerk toepasbaar zijn betreft het handhaven 

van het principe van de zelfredzaamheid en van de onvrijwilligheid van 

de uitval. Genoemd principe is van belang vanwege het aanvullende 

karakter van beide voorzieningen op mogelijke vormen van georganiseerde 

of niet-georganiseerde zorg (mantel- en zelfzorg), met andere woorden 

niet meer en niet langer hulp dan noodzakelijk is. Indien bij de hulp- 

vraag geen sprake is van onvrijwilligheid (in het door de gebruikelijke 

verzorgende(n) vervullen van verzorgende taken in de leefeenheid) dient 

de hulpvraag binnen de eerstelijnszorg niet te worden vervuld (uitgezon- 

derd relevante onderdelen van de activiteiten van de wijkverpleegkundi- 

gen). 

3.7.2. Landelijke geharmoniseerde richtlijnen en de voordelen ervan 

De werkgroep heeft met de hierboven aangeduide aspecten als uitgangs- 

punt een eerste tentatieve aanzet gemaakt voor een systeem van landelijk 

uniforme, geharmoniseerde richtlijnen voor de indicatiestelling voor de 

gezinsverzorging en het kruiswerk. Deze proeve is in deze rapportage 

opgenomen in bijlage E. Navolgend wijst de werkgroep op een aantal 

voordelen van de harmonisatie en op enkele organisatorische aspecten. 

Door middel van harmonisatie van de richtlijnen voor de indicatiestel- 

ling voor de functies verzorging (waaronder ook ziekenverzorging)/bege- 

leiding enlof huishouden wordt aan de planning van de werkzaamheden 

verantwoordelijke management van de organisatie de mogelijkheid geboden 

om op een zo doelmatig mogelijke wijze het hulpaanbod op de hulpvraag 

af te stemmen. Voorkomen kan worden dat bij de vervulling van een 

bepaalde hulpvraag een relatief "te dure" uitvoerende kracht wordt 

ingezet. Voorwaarde is wel, dat een organisatie die deze extramurale 

functie uitvoert niet wordt belemmerd in z'n flexibiliteit door de 

aanwezigheid van normen met betrekking tot de personeelsbezetting. Met 

betrekking tot het Kruiswerk bestaat het voornemen de bestaande erken- 

ningsnormen op korte termijn aanzienlijk te globaliseren en de getalsma- 

tige personeelsnormen af te schaffen. Voor wat betreft de gezinsverzor- 

ging bestaat de subsidievoorwaarde (neergelegd in de regeling subsidie- 



ring gezinsverzorging van de Ziekenfondsraad) dat het hulpaanbod moet 

zijn afgestemd op de in het werkgebied aanwezige hulpvraag. 

Een systeem van geharmoniseerde richtlijnen voor de indicatiestelling 

zal stellig leiden tot een efficiëntere bedrijfsvoering in de extramura- 

le zorgverlening, waardoor besparingen kunnen worden gerealiseerd welke 

kunnen worden omgezet in meer zorguren. Het organisatiebureau Boer & 

Croon heeft op grond van aannames de besparingen berekend die ontstaan 

als gevolg van het verschuiven van de uitvoering van taken van wijkver- 

pleegkundigen naar wijkziekenverzorgenden (zie par. 3.3). De werkgroep 

is van oordeel dat een systeem van geharmoniseerde richtlijnen voor de 

indicatiestelling zeer zeker zal leiden tot een grotere doelmatigheid 

in de extramurale sector, maar dat gezien het ontbreken van adequaat 

onderzoek geen inhoudelijk verantwoorde kwantitatieve uitspraken gedaan 

kunnen worden. 

Het kraptemodel (par. 2.6.1) binnen de extramurale zorgverlening maakt 

het noodzakelijk de beoordeling van de hulpvraag en de feitelijke 

hulpinzet te concentreren binnen &én organisatie. Een punt van overwe- 

ging is of beide taken door één en dezelfde functionaris moeten worden 

uitgeoefend. Vanuit doelmatigheidsoverwegingen en vanuit het oogpunt van 

urgentiebepaling en prioriteitsstelling ligt het voor de hand de indica- 

tiestelling en de afweging van de hulpinzet binnen de organisatie los 

te koppelen. Het operationeel management heeft het beste overzicht over 

de totale hoeveelheid - ook kwalitatief - ter beschikking staande hulp 
in het totale werkgebied en is daarmee de meest aangewezene voor de 

allocatie van het h ~ l ~ a a n b o d ~ ~ .  

Voor de functie verpleging is een dergelijke loskoppeling aanzienlijk 

minder vanzelfsprekend. Gegeven de fluctuaties in de hulpvraag met 

betrekking tot met name de herstelfunctie (patiënten gaan plotseling 

25 Met betrekking tot de loskoppeling van indicatiestelling en uitvoe- 
rend werk is vermeldenswaardig dat in Canada bij de provinciale "Home- 
Care Programs" - waarbij overigens de wijkverpleging een kwantitatief 
dominan.te positie inneemt ten opzichte van de gezinsverzorging - de 
indicatiestelling volledig is losgekoppeld van de uitvoering. De organi- 
satie voor "Home-Care" stellen de hulpbehoefte vast (zowel voor de 
kortdurende als de langdurende hulpverlening), waarna de uitvoerende 
krachten worden "ingehuurd" van andere organisaties, zoals de Victorian 
Order of Nurses, het Rode Kruis en in voorkomende gevallen ook van 
particuliere bureaus. 



achteruit, knappen onverwacht snel op) lijkt, als eerder gesteld, een 

al te grote scheiding tussen indicatie, beslissing over inzet, en 

uitvoering eerder bureaucratiserend en contra-productief. De werkgroep 

constateert dan ook dat er argumenten zijn om loskoppeling in deze 

functie niet toe te passen. Het lijkt de werkgroep gewenst op dit gebied 

proefondervindelijk na te gaan wat de doelmatigheidsvoordelen zijn van 

scheiding tussen indicatie en uitvoering. In ieder geval zal tenminste 

een geobjectiveerde registratie moeten worden ontwikkeld, die in de 

praktijk dezelfde elementen bevat als een los van de uitvoering georga- 

niseerde indicatiestelling. 

Harmonisering van de richtlijnen voor indicatiestelling is van belang 

voor de verantwoording naar enerzijds de financiers van de zorg en 

anderzijds de cliënten. Het kruiswerk wordt al sinds 1980 als reguliere 

verstrekking gefinancierd krachtens de AWBZ, het ligt in de bedoeling 

de gezinsverzorging per 1 januari 1991 in hetzelfde financieringskader 

op te nemen. Bij beide voorzieningen is er sprake van budgetfinancie- 

ring. De richtlijnen voor de indicatiestelling bepalen in feite de 

toegang tot de voorziening. Door middel van de richtlijnen wordt gefor- 

muleerd in hoeverre en in welke mate gegeven het aanvullende karakter 

van de voorzienig iemand in het kader van de AWBZ zijnlhaar recht kan 

doen laten gelden op de verstrekking. Door middel van de aldus verkregen 

objectivering van de hulpvraag en de in redelijke mate aanwezige zeker- 

heid dat de hulpvraag op basis van urgentie en prioriteitenstelling 

wordt afgewogen wordt bereikt dat de financier een zekere garantie 

heeft dat de door hem ter beschikking gestelde middelen zo goed mogelijk 

worden aangewend voor de zorg. Aan de verzekerde wordt door middel van 

de geharmoniseerde richtlijnen eenduidig inzicht gegeven in de voor- 

waarden om in aanmerking te komen voor de verstrekking. Deze heeft de 

zekerheid dat zijn hulpvraag zo objectief mogelijk zal worden beoor- 

deeld. 

Een van de belangrijkste redenen om de gezinsverzorging in hetzelfde 

financieringskader op te nemen als andere zorgvoorzieningen is de 

belangrijke plaats die de gezinsverzorging te zamen met het kruiswerk 

inneemt in het substitutie-beleid van de rijksoverheid. Door middel van 

een eenduidige formulering van de toegang tot de onderhavige eerste 

lijns£uncties kan inzicht worden verkregen in de grenzen van de extramu- 



rale hulpverlening en daardoor in de substitutiemogelijkheden of - 
onmogelijkheden. Beoordeeld kan worden of de zorgbehoefte de extramurale 

mogelijkheden al dan niet te boven gaat, waarna afhankelijk van die 

beoordeling naar een extramurale dan wel intramurale oplossing moeten 

worden gezocht. 

Tenslotte wijst de werkgroep op de relatie met het Harmonisatiebesluit 

1978. De gezinsverzorging is voorliggende voorziening voor de Algemene 

Arbeidsongeschiktheidswet (AAW). De relatie tussen de gezinsverzorging 

en de AAW is geformaliseerd in genoemd besluit. Binnen bepaalde voor- 

waarden hebben voor gezinsverzorging positief geïndiceerde cliënten 

jonger dan 65 jaar recht op een vergoeding voor particuliere hulpverle- 

ning krachtens de AAW, indien de instelling voor gezinsverzorging bij- 

voorbeeld door budgetkrapte niet in de gelndiceerde hulp kan voorzien. 

Indien echter de instelling daartoe weer de mogelijkheden heeft, moet 

de cliënt uit de AAW worden overgenomen in het reguliere cliëntenbe- 

stand. In feite is hier dus sprake van een vangnetfunctie. Omdat de 

richtlijnen voor de indicatiestelling de toegang tot de voorziening 

vormen, zijn deze in het kader van het Harmonisatiebesluit ook de 

toegang tot de AAW. Het is immers de instelling voor gezinsverzorging 

die ten behoeve van de bedrijfsvereniging de indicatie moet afgeven. 

3.8. Perspectief voor de jaren negentip 

De vele uit oogpunt van doelmatigheidsverhoging noodzakelijke organisa- 

torische veranderingen op het terrein van de gezinsverzorging en het 

kruiswerk die de werkgroep in het onderhavige rapport heeft geschetst 

vergen een aanzienlijke reorganisatie van beide voorzieningen. Realisa- 

tie ervan zal een aantal jaren vergen . Dit betekent ook dat de substan- 
tiële besparingen zich eerst op termijn in volle omvang zullen kunnen 

voordoen. De werkgroep schat de besparingen als gevolg van integratie 

voorzichtheidshalve in op structureel ca. 250 mln., nog daargelaten de 

baten van enige omvang als gevolg van efficiëncy- en productiviteitsver- 

hogende maatregelen. De werkgroep is zich er van bewust dat het beoogde 

veranderingsproces van rijkswege niet moet worden gestimuleerd door 

gedetailleerde regelgeving aan de inputzijde van de beide voorzieningen. 

De verschillende actoren op het terrein van de extramurale zorgverlening 

zullen zelf - in goed overleg met de financiers - de beoogde veranderin- 
gen in gang dienen te zetten en dienen door te voeren. De onderzoeksre- 



sultaten van de werkgroep kunnen daarbij als referentiekader dienen. 

Wel liggen er in de sfeer van stimulering en sturing van de voorgestane 

organisatorische ontwikkelingen ook voor de rijksoverheid een aantal 

mogelijkheden: 

1. De werkgroep acht het noodzakelijk dat ten behoeve van de thuiszorg 

op korte termijn een uniforme financieringsstructuur tot stand 

komt, hetgeen betekent dat een verstrekking wordt geformuleerd, 

waarin de verstrekking kruiswerk en de huidige activiteiten van de 

gezinsverzorging worden geintegreerd. Alleen door middel van een 

dergelijke gecombineerde verstrekking is het mogelijk een zo goed 

mogelijke allocatie van het hulpaanbod te realiseren. 

2. Eventuele belemmeringen in de huidige regelgeving voor realisatie 

van de voorstellen in deze rapportage dienen te worden weggenomen. 

Om te komen tot een instrumentarium van erkenningseisen gekoppeld 

aan een geintegreerde verstrekking thuiszorg acht de werkgroep het 

noodzakelijk dat een adviesaanvraag zal worden gericht aan de 

Ziekenfondsraad en het Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg als 

aanvulling en actualisering van de adviesaanvraag van 2  mei, resp. 

1 6  mei 1988 met betrekking tot de gezinsverzorging. 

Gezien de substantiële besparingen die kunnen worden gerealiseerd 

door de integratie van gezinsverzorging en kruiswerk zal er sprake 

moeten zijn van actieve stimulering. De werkgroep denkt hierbij aan 

financiering van een deel van de aanlooplcosten. Met behulp van een 

dergelijk beleidsinstrument zouden een aantal invoeringsprojecten 

kunnen worden opgezet. Te denken ware aan een binnen de meerja- 

renramingen van het ministerie van WVC te vinden bedrag van 5 mln. 

op jaarbasis voor de periode 1991-1996 (en 2  mln. voor 1990). De 

thuiszorgsector zal zelf de financiering van de overige aanloopkos- 

ten op zich dienen te nemen op een zodanige wijze dat het hulpverle- 

ningsvolume niet wordt aangetast. 

5. Naast het voorgestelde stimuleringsbeleid acht de werkgroep de 

aanwending van een ander instrument noodzakelijk. Zoals eerder 

vermeld zal het tijdspad van de realisering van de als gevolg van 

de integratie tussen kruiswerk en gezinsverzorging te genereren 

besparingen minimaal 5 jaar beslaan. Wanneer ervan wordt uitgegaan 

dat aan de in par. 3 . 2 . 4 .  aangeduide voorwaarden per 1 januari 1991 

is voldaan zal de integratie in 1996 tot stand kunnen zijn gebracht. 



De werkgroep staat het volgende voor ogen. Er dienen erkenningseisen 

voor de thuiszorg te worden geformuleerd, waarin staat vermeld dat 

de organisatie die zich bezighoudt op het terrein van de thuiszorg 

(d.w.z. de voorzieningen kruiswerk en gezinsverzorging) vanaf 1-1- 

1991 in principe moet beschikken over een integraal aanbod op het 

terrein van de thuiszorg. Er kunnen dan bijvoorbeeld voorlopige 

erkenningen worden afgegeven. Aangezien echter het integratieproces 

enige jaren zal vergen moet tevens worden bepaald dat per 1-1-1996 

(of zoveel eerder indien aan de erkenningseisen is voldaan) alleen 

die instellingen definitief worden erkend, welke ook daadwerkelijk 

over dit integrale zorgaanbod beschikken. In de erkenningseisen 

zullen onder meer voorwaarden met betrekking tot de minimale schaal- 

grootte moeten worden opgenomen. 

6. Met betrekking tot het bevorderen van meer directe zorgverlening als 

gevolg van de integratie tussen gezinsverzorging en kruiswerk 

(substitutie van indirecte naar directe kosten) en een meer doelma- 

tige allocatie van het hulpaanbod (substitutie tussen verschillende 

categorieen uitvoerende krachten) wordt aanbevolen advies te vragen 

aan het Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg om de mogelijkheia 

na te gaan te komen tot nadere richtlijnen. 

7. Omdat de harmonisatie van de landelijke richtlijnen voor de indica- 

tiestelling van kruiswerk en gezinsverzorging een belangrijk instru- 

ment is met betrekking tot de verbetering van de doelmatigheid, 

verdient het aanbeveling in de hierboven genoemde invoeringsprojec- 

ten een aanvang te maken met een geintegreerde planning van vraag 

en aanbod op basis van geharmoniseerde richtlijnen. Bij de vormge- 

ving en implementatie van de harmonisatie dient aandacht te worden 

gegegeven aan de relatie met de Algemene Arbeidsongeschiktheidswet 

(par. 3.7). 

8. Van belang is, dat in de geIntegreerde thuiszorgorganisaties zodani- 

ge voorzieningen worden getroffen dat aan een eventuele wens van een 

cliënt verzorgd te worden door een hulpverlener met dezelfde religie 

of levensovertuiging zoveel mogelijk tegemoet gekomen kan worden. 

9. Een adequaat managementinstrument is een belangrijke voorwaarde voor 

een geintegreerd doelmatig hulpaanbod en de afstemming daarvan op de 

hulpvraag. Het verdient aanbeveling dat met behulp van binnen de 

begroting van WVC te vinden middelen projecten worden ondersteund, 

gericht op een voor kruiswerk en gezinsverzorging gemeenschappelijk 

te ontwikkelen geautomatiseerd informatie- en registratiesyct-eercm 



Een dergelijk systeem heeft zowel een functie als intern managemen- 

tinstrument als een functie als "informatie-drager" ten behoeve van 

de overheid uit hoofde van haar verantwoordelijkheid met betrekking 

tot de kwaliteit van de hulpverlening, waarvan de doelmatigheid een 

belangrijk deelaspect vormt. 
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Bijlage B TAAKOPDRACHT VAN DE WERKGROEP 

(overdruk uit Miljoenennota 1989, hoofdstuk 7) 

De thuiszorg is globaal in te delen in twee gedeelten: (1 )  het kruiswerk 
en (2) de gezinsverzorging. Het kruiswerk houdt zich bezig met een 
breed scala van activiteiten: pre- en postnatale zorg, kraamzorg, jeugd- 
gezondheidszorg, zorg voor zieken en gehandicapten, preventieve 
ouderenzorg, voedingsvoorlichting en dieet-advisering alsmede gezond- 
heidsvoorlichting en opvoeding. De omvang van deze sector is zowel in 

budgettaire zin als In volume van dienstverlening de afgelopen jaren 
gegroeid. Onder andere in verband met de verwachte vergrijzing zal de 
druk op de voorzieningen toenemen. 

Met ((substitutie in de zorg)) wordt bedoeld de verschuiving tussen het 
gebruik van dure (met name intramurale) voorzieningen naar goedkopere 
(extramurale) voorzieningen als hierboven genoemd. 

Tegen deze achtergrond dient in dit onderzoek het bedrijfseconomisch 
functioneren van de organisaties van het kruiswerk en de gezinsver- 
zorging (extramurale voorzieningen) te worden geëvalueerd. 

Als centrale onderzoeksvraag geldt hierbij: 

Welke maatregelen ,,jn gewenst, om. gegeven de bestaande budgetten, 
door middel van een betere efficiëntie een groter volume aan directe 
zorg te kunnen produceren. 

Daarbij moeten de volgende vragen aan de orde komen: 
- Inzicht dient te worden verkregen in de tariefstructuur en de 

verhouding tarief-dienstverlening per onderdeel van zorg. Welke aanpas- 
singen zijn mogelijk c.q. wenselijk (incentives)? 
- Welke maatregelen kunnen bijdragen aan een betere onderlinge 

afstemming in het aanbod van activiteitpn van op dit terrein werkzame 
instellingen. 

- Op welke wijze kan een verschuiving plaatsvinden van zogenaamde 
indirecte kosten (overhead) naar directe kosten (zorg- en dienstver- 
lening). Herstructurering van de organisatie dient daarbij expliciet te 
worden onderzocht. 

In de beleidsvarianten zullen opties moeten worden beschreven ter reali- 
sering van de centrale onderzoeksvraag. 

In de loop van het onderzoek zal ook de vraag worden bezien in hoeverre 
uitbreiding van dit onderwerp tot de beheersstructuur in de gehele volks- 
gezondheidssector - mede tegen de achtergrond van de uitvoering van 
de Dekker-operatie - voor dit onderzoek nodig en mogelijk is. 

Deelnemende departementen: W V C  (voorz.), AZ, BiZa, Financiën, SZW 



BIJLAGE C Onderzoeksopdracht aan Boer en Croon Management Consultants BV 

Onderzoeksopdracht optimale organisatie kruiswerk/gezinsverzorainq 

Op 1 oktober 1989 heeft het Kabinet een heroverwegingswerkgroep opdracht 

gegeven een doelmatigheidsonderzoek te verrichten naar de organisatie- 

structuur bij het kruiswerk en de gezinsverzorging. Achtergrond van 

deze taakopdracht is de notie dat verbeteringen in het bedrijfseconomi- 

sche functioneren van deze onderdelen van de thuiszorg in combinatie 

met elkaar er toe kunnen leiden dat de zorgsector is toegerust voor de 

toekomstige taakverzwaring die zal voortvloeien enerzijds uit substitu- 

tie van intramurale zorg door extramurale zorg en anderzijds uit de 

demografische ontwikkeling c.q. de vergrijzing. 

Het heroverwegingsonderzoek dient maart 1989 te zijn afgerond. 

De werkgroep heeft besloten een deel van het onderzoek door een extern 

bureau te laten verrichten. Doel van dit deel van het onderzoek is op 

basis van inzicht in de kostenstructuur van beiden voorzieningenlwerk- 

soorten aan te geven welke concrete efficiencyverbetering er valt te 

verwachten van modellen van samenwerking tussen en integratie van de 

betrokken organisaties en instellingen. De te bereiken efficiencyverbe- 

tering dient zoveel mogelijk te worden gekwantificeerd. 

Met betrekking tot de kostenstructuur dient op basis van eenduidige 

kostendefiniëring inzicht te worden verschaft in de diverse kostencate- 

gorieën, met name in de verhouding directe en indirecte kosten, en in de 

kosten per functie en per eenheid zorg. Nagegaan moet worden in hoeverre 

een verschuiving van indirecte kosten naar directe kosten alsmede 

substitutie binnen de directe kosten een bijdrage kunnen leveren aan 

een efficigntere besteding van de bestaande budgetten in de richting 

van het uitvoerende werk. In dit verband wordt aangegeven in hoeverre 

de huidige regelgeving hiervoor belemmerend werkt en hoe deze belemrne- 

ringen kunnen worden weggenomen. Bij het ontwikkelen van doelmatigheids- 

verhogende organisatiemodellen van samenwerking of integratie dient 

voorts rekening te worden gehouden met de optimale schaalgrootte ("eco- 

nomie~ of scale") en de daarmee samenhangende geografische afstemming 

van werkgebieden. Het is de bedoeling dat een dergelijk onderzoek zal 

worden verricht in een drietal locale werkgebieden, te weten: een 

duidelijke agglomeratie, een combinatie van een grote(re) stad met 

periferie en een sterk regionale situatie. 



Gegeven de inhoud van onderzoeksopdracht dient het beoogde organisatie- 

adviesbureau naast ervaring met organisatie-modellen over de nodige 

bedrijfseconomische expertise in de onderhavige sector te beschikken. 

Het onderzoek dient 1 maart 1989 te zijn afgerond. Als aanspreekpunt en 

begeleidingsteam zullen de voorzitter en het secretariaat van de her- 

overwegingswerkgroep functioneren. Met het bureau zal namens de minister 

van Financiën als opdrachtgever een (standaard-)contract worden afgeslo- 

ten. 



Bijlage D Enige mogeliikheden voor harm~nisaz~e van de eigen bijdrage- 

regelingen die niet voldoen aan de voorwaarde van budgettaire 

neutraliteit 

Hieronder wordt een overzicht gegeven van de door de werkgroep onder- 

zochte mogelijkheden voor harmonisatie van de eigen bijdrage-regelingen 

van gezinsverzorging en kruiswerk die teveel blijken te botsen met de 

voorwaarde van budgettaire neutraliteit en daarom niet door de werkgroep 

worden voorgesteld voor verder onderzoek. 

Inkomensafhankeliike eigen bijdrage kruiswerk ook bij gezinsverzorgin~ 

Toepassing bij de gezinsverzorging van de contributieregeling van het 

kruiswerk (gemakshalve wordt geabstraheerd van het feit dat instellingen 

voor gezinsverzorging stichtingen zijn en alszodanig geen verenigings- 

structuur kennen) betekent dat door de potentiële "leden gezinsverzor- 

ging" ca. 130 mln. aan eigen bijdragen moet worden gebracht. Uitgaande 

van een gelijk contributiebedrag als wordt gehanteerd in het kruiswerk 

(met een opbrengst van 134 mln.), betekent dit dat er ca. 3,3 mln. 

"leden gezinsverzorging" zouden moeten zijn. Wanneer bijvoorbeeld 

uitgegaan wordt van een verdubbeling van het contributiebedrag betekent 

dit nog altijd 1,7 mln. leden. Het is zeer de vraag of die 3,3 of 1,7 

mln. (maar dan bij een verdubbeling van het contributiebedrag) leden 

(c.q. gezinnen/samenlevingsverbanden) te vinden zijn. 

Alleen met een gedegen marktonderzoek kan wellicht een antwoord worden 

verkregen op deze vraag. Voorshands heeft de werkgroep grote twijfels 

over de haalbaarheid van het voor de vereiste budgettaire neutraliteit 

benodigde aantal "leden gezinsverzorging". Alhoewel de gezinsverzorging 

een algemene voorzieningen is bestaat 701 van de clignten en 60X van het 

hulpvolume uit 65-plussers en daarmee uit overwegend lagere inkomensca- 

tegorign. In tegenstelling tot het kruiswerk, waarin het consultatie- 

bureau is opgenomen, zal er bij de gezinsverzorging nauwelijks sprake 

zijn van ledeninstroom uit jongere gezinnen. 

Denkbaar is ook een inkomensonafhankelijke eigen bijdrage-regeling voor 

een geïntegreerde voorziening kruiswerk/gezinsverzorging, waarin de 

huidige functies van beide voorzieningen zijn samengevoegd. 

Gelet op de huidige ABW ten aanzien van de bijzondere noodzakelijke 

kosten van bestaan mag de contributie van een dergelijke vereniging 

nooit hoger mag zijn dan f. 171,-- per jaar. In verband met de vereiste 



budgettaire neutraliteit zijn er bij dit bedrag 1,5 mln. contribuerende 

huishoudens nodig. Uiteraard kan het contributiebedrag verlaagd worden, 

doch dan zal er sprake moeten zijn van een evenredige toename van het 

aantal contribuanten. Ook hier moet dus de vraag beantwoord worden of 

het voor de vereiste budgettaire neutraliteit benodigde aantal leden 

wel gehaald zal worden. Alhoewel een dergelijke gelntegreerde voorzie- 

ning ook de consultatiebureau-functie heeft, waardoor er een instroom 

zal plaatsvinden van jonge gezinnen met kinderen, is het toch zeer 

twijfelachtig of er gezien de hogere contributie het benodigd aantal 

leden gehaald zal worden. 

Gegeven bovenstaande overwegingen acht de werkgroep in beide gevallen 

(een vereniging gezinsverzorging of vereniging kruiswerk/gezinsverzor- 

ging) geen realistische harmonisatiemogelijkheid aanwezig en presenteert 

deze dan ook niet als concrete variant. 

Inkomensafhankelijke eigen bijdrage-regeling ook bii het kruiswerk 

Ook bij deze harmonisatiemogelijkheid vormt de vereiste budgettaire 

neutraliteit een probleem. Indien de huidige maximale eigen bijdrage van 

de gezinsverzorging (8,25 gulden per verleend zorguur) bij het kruiswerk 

wordt toegepast levert dat een opbrengst op van ca. 51 mln.', derhalve 

is sprake van een tekort van ca. 83 mln. Hierbij dient bedacht te worden 

dat alleen is uitgegaan van het mxhm uurtarief. Het inkomensafhanke- 

lijke karakter van de bijdrage leidt met name bij de categorie cliënten 

die veel zorg nodig hebben tot een lager bijdrage dan op basis van het 

uurtarief zou resulteren. De mogelijkheid van verhoging van het maximum 

uurtarief is niet door de werkgroep bezien, omdat dit buiten haar 

mandaat lag. 

Bi j de wijkverpleging is circa 6,3% van de bevolking in zorg. Bet 
gemiddeld aantal contacten is 11,2 mln. per cliënt per jaar. Voor de 
wijkverpleging (excl. de consultatiebureaus) betekent dit ca. 10 mln. 
contacten per jaar. Het aantal contacten bij de consultatiebureaus 
bedraagt 2,4 mln. per jaar. Het totaal aantal contacten voor het kruis- 
werk beloopt ca. 12,4 mln. hetgeen uitgaande van de gemiddelde duur 
van een contact van ongeveer 30 minuten ca. 6,2 mln. zorguren betekent. 



BIJLAGE E fng 

tot de indicatiestellinp voor gezinsverzor~ing en kruiswerk 

Algemene voorwaarden 

De instelling hanteert een schriftelijk vastgelegd systeem van 

indicatiestelling, waarin de criteria zijn omschreven aan de hand 

waarvan de aanvragen om hulp van verpleegkundige, verzorgende, 

huishoudelijke en begeleidende aard worden beoordeeld. 

Het systeem van indicatiestelling voldoet aan de hier opgenomen 

richtlijnen. 

Cliëntenlpatienten en andere belanghebbenden worden in staat gesteld 

kennis te nemen van het systeem van indicatiestelling. 

De geheimhouding van persoonlijke gegevens van clikkten wordt 

gewaarborgd binnen de beperkingen die voortvloeien uit de aard van 

de verleende hulp. 

De cliëntlpatiënt wordt niet meer hulp verleend dan in de mate 

waarin deze is geyndiceerd voor hulp van verpleegkundige enlof 

verzorgende enlof huishoudelijke en begeleidende aard. 

Bij de bepaling van het aantal contacten c.q. uren van verplegende 

enlof verzorgende enlof huishoudelijke en begeleidende aard dat in 

een bepaald huishouden per week nodig wordt geacht, wordt in ieder 

geval uitgegaan van datgene wat leden van het huishouden zelf kunnen 

enlof wat derden van buiten het huishouden kunnen doen. 

Voorwaarden voor hulpverlening 

Er is sprake van een te kwantificeren zorgbehoefte naar huishoude- 

lijke, verzorgende, verplegende en begeleidende taken. 

De uit a. voortvloeiende hulpvraag is afkomstig van een verzekerde 

in wiens huishouden de verzorging geheel of gedeeltelijk is uitge- 

vallen, of waarvan verwacht kan worden dat dit op korte termijn het 

geval zal zijn, enlof verpleegkundige hulp nodig is die niet door 

huisgenoten geboden kan worden. 

De benodigde hulp kan niet dan wel ontoereikend op verantwoorde 

wijze door de mantelzorg of vrijwilligers geboden worden. 



d. De oorzaak of aanleiding die ten grondslag ligt aan de hulpvraag 

heeft een onvrijwillig karakter en houdt verband met ziekte, her- 

stel, invaliditeit, ouderdom, overlijden of psycho-sociale en 

relationele problemen. 

I11 Urgentiebepaling, 

De instelling weegt de urgentie van hulpverlening van de nieuwe aanvraag 

af, waarbij de al lopende hulpverleningen worden meegewogen. 

IV Acute zorgverlening 

a. De indicatiestelling geschiedt v66r de aanvang van de hulpverlening, 

tenzij er sprake is van een acute noodsituatie. 

b. Indien sprake is van een acute noodsituatie, vindt de indicatiestel- 

ling plaats binnen twee werkdagen na de dag waarop de hulpaanvraag 

plaatsvond. 

V Afstemming verzorgingshuizen/verp~eephuizen 

Ingeval een cliënt door de Indicatiecommissie ten behoeve van de verzor- 

ging- c.q. verpleeghuizen gewezen is op de mogelijkheden van de verple- 

gende, verzorgende, huishoudelijke en begeleidende extramurale zorgver- 

lening dient binnen 2 dagen de indicatiestelling te worden verricht. 

V1 Herindicatie 

a. Herindicatie vindt plaats bij iedere wijziging in de situatie van de 

cli@nt/patiënt die kan leiden tot een verandering van de noodzake- 

lijke geachte hoeveelheid ingezette hulp. 

b. Bij cliënten welke zijn doorverwezen naar de AAW vindt halfjaarlijk- 

se herindicatie plaats. 
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1. VRAAGSTELLING EN UITGNGSPmgTEN VA41 HET ONDERZOEK 

Kader 

Dit onderzoek is een deelonderzoek van het heroverwegings- 

onderzoek "Doelmatigheidsonderzoek organisatiestructuur 

gezinsverzorging en kruiswerk", dat wordtuitgevoerd ten behoeve 

van de Minister van Financiën door een heroverwegingswerkgroep 

(voorzitter: Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur, secretaris: 

Financiën). De uiteindelijke besluitvorming vindt plaats door de 

Ministerraad. De heroverwegingen zijn onderdeel van de "grote 

operaties" van de rijksoverheid en verlopen volgens uniforme 

voorschriften. Jaarlijks worden daarin door de Ministerraad 

gebieden met een groot budgetbeslag aangewezen waarop 

heroverweging plaatsvindt. 

Doel, zoals omschreven in de opdrachtbrief (zie bijlage 1) 

Doel van het onderzoek is een extra impuls te geven voor de 

verbetering van de organisatiestructuur van de extramurale 

zorgsector, meer specifiek op de combinatie van gezinsverzorging 

en kruiswerk. Het onderzoek is niet gericht op ombuigingen, maar 

op verdere toerusting van de extramurale zorgsector op de te 

verwachten toekomstige taakverzwaring 

Op grond van deze uitspraak zijn wij er in onze opdrachtaanvaar- 

ding van uitgegaan dat aangetroffen besparingsmogelijkheden in 

de indirecte sfeer ten goede zullen komen aan een uitbreiding in 

de directe uitvoering, mede vanwege vergrijzing en de gewenste 

versterking van de extramurale sector. 

Vraag 

De kernvraag van het gehele herovemegingsonderzoek luidt daarom 

onzes inziens: "Hoe kunnen met hetzelfde budget voor thuiszorg 

de komende jaren meer clignten verantwoord geholpen worden?" 



De deelvraag aan Boer Q Croon Management Consultants B.V. luidde: 

"Op basis van inzicht in de kostenstructuur van beide voorzienin- 

gen/werksoorten aan te geven welke concrete efficiency-verbete- 

ring er valt te verwachten van modellen van samenwerking tussen 

en integratie van de betrokken organisaties en instellingen . . . .  
Nagegaan moet worden in hoeverre een verschuiving van indirecte 

kosten naar directe kosten alsmede substitutie binnen de directe 

kosten een bijdrage kunnen leveren aan een efficiëntere 

besteding van de bestaande budgetten in de richting van het 

uitvoerend werk". 

Als volgt is in schema weer te geven welke aspecten aan de 

kernvraag van het heroverwegingsonderzoek zijn te onderscheiden 

en vervolgens welke aspecten daarvan door Boer & Croon zijn 

onderzocht. 

MERENDE REGEL- 

AP1ENIJW<INGEN/ 

IWRODUKTIVI- 

* - DIRECT ONDERDEEL VAN DE VRAAG AAN BOER 6 CROON 

- - - - 
p P ~ n v n  - - - P  r w n n ~  



Voor zover de overige genoemde aspecten beinvloed worden door de 

organisatiestructuur is daarmee uitzsaard in de door ons ontwik- 

kelde organisatienodellen rekening gehouden. 

Geen onderdelen van de onderzoeksopdracht aan Boer & Croon 

Management Consultants D.V. warm verder: 

onderzoek van de inefficiency in bestaande organisaties 

buiten structuuraspecten; 

onderzoek naar de verbetering van Ewailiteit van zorg; 

onderzoek naar de mogelijke noodzaak van extra inzet van 

middelen in de indirecte sfeer, bijvoorbeeld als gevolg van 

externe ontwikkelingen (innovatie) of veranderingen in 

regelgeving (Public Relations, marktonderzoek); 

onderzoek naar de optimale organisatiestructuur van 

landelijke en provinciale koepels; ket onderzoek richtte zich 

op de uitvoeringsorganisatie; 

onderzoek naar de wfsseLwerklng tussen vraag en aanbod, 

respectievelijk naar de mate waarin het huidige aanbod (breed 

opgevat) onvoldoende aansluit op de vraag. 

Als belangrijkste ;andvoorwaarden voor het onderzoek zijn 

meegegeven: 

* een eenduidig gedefinieerd kosteninzicht, met name in de 

verhouding direct-indirect en per eenheid zorg; 

* indicatieve lectcantificering van besparingen in de indirecte 

sfeer door c~enx~erking/imtegratie kruiswerk - gezinsver- 
zorging ; 

* onafhankelijkheld van het onderzoeksbureau en objectiviteit 

van de eindresultaten, dat wil zeggen geen eussentijds 

formeel overleg of aftesten van de acceptatie van bepaalde 

voorstellen/resuitaten; 

* een uiterst korte daorlssptbjd van circa 2 3 maanden. 

Manaaemint  Consultants BV 



Een nieuwe regeling voor zowel gezinsverzorging als kruiswerk 

Twee alternatieven voor een nieuwe regeling voor beide voorzieningen 

zijn onderzocht: 

i. een nominaal bedrag per gebruiker van de beide voorzieningen; 

ii. een contributie (en boete-clausule) gecombineerd met een inkomens- 

onafhankelijke eigen bijdrage per verrichting. 

Laatstgenoemde mogelijkheid is nader aangegeven in de hoofdtekst van de 

rapportage (par. 3.6.). Een derde mogelijkheid, namelijk afscha££ing van 

de eigen bijdrage- regelingen onder gelijktijdige verhoging van de 

AWBZ-premie is ook bezien. Deze is eveneens in de hoofdtekst beschreven. 

Het alternatief van een nominaal bedrag per gebruiker per voorziening 

blijkt te botsen met het draagkrachtbeginsel van de ABW. Uitgaande van 

het huidige aantal gebruikers van beide voorzieningen van ca. 800.000  

(leefeenheden)' en budgettaire neutraliteit zou het nominale bedrag 

ca. 330 gulden dienen te bedragen, hetgeen bijna het dubbele is van de 

171 gulden die in het kader van het draagkrachtbeginsel wordt gehan- 

teerd. Laatstgenoemd bedrag aanhoudend als bovengrens voor de totale 

eigen bijdrage als nominaal bedrag geeft een ontoereikende opbrengst 

van 137 mln. 

Dit aantal gebruikers is de som van ca. 175 .000  gebruikers van 
individuele wijkverpleging, ca, 350.000  gebruikers van het consultatie- 
bureau en ca. 280 .000  gebruikers van gezinsverzorging. Daarbij is dan 
nog geen rekening gehouden met een zekere dubbeltelling: een aantal 
cliënten maakt zowel van de ene als de andere voorziening gebruik. 
Daarnaast zal een stijging van de eigen bijdrage van 40 gulden naar 330 
gulden voor wat betreft de consultatiebureaus waarschijnlijk tot een 
daling leiden van het aantal gebruikers van deze voorziening. 



De onderzoeksaanpak diende, gezien de gestelde randvoorwaarden, 

uiterst pragmatisch te zijn en is in de volgende fasen verlopen: 

Fase L: Inventarisatie en benaderen praktijksituaties. 

Fase 2: Ontwikkelen normatief kostemodel. 

Fase 3: Ontwikkelen testnodePlen van integratie. 

Fase 4: Kwantificering en toetsing in praktijksituaties. 

Fase 5: Vertaling van de resultaten naar landelijk budget en 

aanwijzingen voor regelgeving. 

Fase 5 :  Eindrapport. 

(In bijlage 2 worden de verrichte activiteiten per fase meer 

gedetailleerd weergegeven). 

De hoofdlijn van de aanpak was: het ontwerpen van ideaal- 

typische testmodellen voor samenwerking/integratie van beide 

sectoren en vervolgens deze doorrekenen. Dit gebeurde volgens 

een eveneens tijdens dit onderzoek ontwikkeld en onderbouwd 

normatief rekenmodel, op basis van de "direct-costingW-methode 

(zie bij lage 2). 

Uiteraard heeft dit ontwerpen van beide typen modellen in een 

onderlinge wisselwerking plaatsgevonden: bedrijfseconomisch 

interessante situaties leveren hypotheses op voor de samenwer- 

kingsrnodellen; nieuwe inzichten vanuit een samenwerkingsfiloso- 

fie dienen ook doorgerekend te kunnen worden in het normatief 

rekenmodel en kunnen op grond daamrran weer aangepast worden. 

De onderzoeksvraag en randvoorwaarden, zoals aangegeven, leiden 

tot een sterk technisch en ideaal-typisch gericht onderzoek. 



E r  wordc i n  de modeLlensncwikkeling geabstraheerd van 

be langr i jke  f ac to ren  aZs : 

h a l i t e i c  besc-iiR&in_ar Eansgement en s t a f ;  

* regionale  en/of h i s t o r i s c h e  banden en indel ingen;  

JI cultuurversckiiI len tusse-il de betrokken werksoorten; 

* bestaande combinerfes 31et zndere werksoorten, zoa l s  i n  

gezondheidscentra of  Dec hzt al erneen maatschappeli jk werk; 

* management-over~-1eg3".ngen om over t e  gaan t o t  r e o r g a n i s a t i e s ,  

f u s i e s  en d e r g e l i j k e ,  zoa l s  de t iming;  

* a c c e p t a t i e  op werkvloer,  big management en b i j  n a t i o n a l e  

koepelverenigingen; 

JI spec i f i eke  marktosstandigheden. 

D i t  betekent  d a t  de Ln deze s t u d i e  ontwikkelde en berekende 

organisat iemodellen onzerz i jds  n i e t  a l s  advies kunnen worden 

gezien ,  t e n  aanzien van de o r g a n i s a t i e  van de gehele kruiswerk - 

gezinsverzorgingssector  i n  geheel Nederland. 

I n  een daadweikeliJke adviesaanpak, d i e  z ich  r i c h t  op h e t  

management van betrokken i n s t e l l i n g e n ,  d i e n t  evenzeer met 

bovenstaande f ac to ren  rekening, t e  worden gehouden en z a l  

u i t e i n d e l i j k  vanu i t  een eggen v i s i e  syl zorg ,  markt en s t r a t e g i e  

en op b a s i s  van zalceliijke efvegi-iiigen en  onderhandelingen door 

i n s t e l l i n g e n  t o t  een goede amenweskbngcvorm kunnen worden 

bes lo ten .  

Deze s t u d i e  d i e n t  daarom prlmaár a l s  een onderbouwing van h e t  

b e l e i d  van de r i jksoverheid  voor de komende Ja ren .  

Voor de ac tue le  koersbepaling door h e t  betrokken i n s t e l l i n g s -  

managemen"vormt deze s tud ie  ons %zEenc ech te r  toch ook een 

be langr i jke  bou.wsteen en toe ts ingskader .  Kort gezegd: e r  h a a n  

sceeds meer behozfto aan een stud2.e naar  mogelfjke gezamenlijke 

organisat iemodellen voor krculswerk een gezlnsverzos-ging en  de 

beári j fcecononicehe b a s i s  daarvan, 

-k ) Fbe hebben deze aanpak verder ontwikkeld en onderbouwd i n  h e t  

door ons bureau ub.tmeunven b O* 21andboek "Samenwerking wi jkverpie-  

ging - gezinsverzorging".  

BOER 8L cRRoaq 
Management Consulianis BV 



Het onderzoek geeft vooral an~woord op de g~erationele 

onderzoeksvraag: velkc zijn de Linanci6iBe besparingen in de 

indirecte sfeer van een e f f i c i ën t e  en gexntegreerde organisatie 

van het huidige kruiswerk- en gezinsverzorgingsaanbod, vanuit de 

huidige relatie vraag - aanbod. 

De beleidcmatl,ge relevantie van de resultsten is daarom vooral 

gelegen En: 

het bieden van. een EZnzn~iee1 referentiekader vanuit een 

eenduidige koceendefinitle en doorgerekende 

integratiemodellen ten behoeve van overheid, management en 

verzekeraars; 

een Bndicacie van ideale ccRaaLgrootte op basis van 

uitgangspunten in de huidige situatie; 

een onderbouwd rekenmodel ten behoeve van verdere 

modelontwikkeling in deze zorgsector. 

c 
Management Consultants BV 



Het uitgangspunt i7;  de ~ a ~ ~ ~ d e r z ~ e k l s v r a a g s t ~ l l i n g  is dat 

s a m e m e n k i n g / i a t e g r ~ ? ~ t i ~  ven krufswerk en gezinsverzorging nuttig/ 

noodzakelijk is. Een stracezisehe vraag die  nu in de gehele 

sector op lokaal, reglomal en dist~ictsniveau intensief wordt 

bezien. Ven-olgens is ogk voor de ontwikkeling van daarop geënte 

organisatiestructuren een cmde~bow.w;ilng en filosofie/ctrategie 

ten aanzien van thuiszorg en gezoaadheidszcbrg noodzakelijk. 

Onze visie, gevoegd bij onze Intensieve adviespraktijk in deze 

sector en enige - informele - discussies met "opinion leaders" 
tijdens dit onderzoek, leidt tot de volgende uitgangspunten voor 

ieder te ontwikkelen (thuis)zorgorganisatiemodel: 

l. Klantgericht 

Dat w i l  zeggen: overzichtelijk, inzichtelij k en 

service-gericht CbiJvoorbeoLd beperking wachttijden) vanuit 

het cliëntperspectief (6&n Y- loket, buurtgerichte opbouw, 

duidelij ke kTachce~zprscedurc) . 

Dat wil zeggen: aandacht voor a~ark%onderzoek en daarop geente 

produktlnnovat9e, .E%exibikitei t  een derplijke. Dit betekenc 

ook een o~:derbou.wlng daar een zo sbjeczief mogelijke bepaling 

en registratie van de vraag (centrale intake- en indicatie- 

stel  LFng) , 



4. Planmatig 

Dat wil zeggesi dat gewerkt wordt met zorg- en behandelplannen 

en tevens de cliënt ge~rslgd en geleid wordt op zijnhaar route 

door het zorgcircui~. Bic laatces om efficiency-redenen (capa- 

cltxitsplanning) en vanwege de doelstel%hng van de thuiszorg 

om mensen "uit de 2de lijn te houden" en hierin signalerend te 

kunnen optreden. 

De integrerende kaders van federe thuiszorgorganisatie zullen 

dus zijn: klant, buurt, loket en plan. 

Dit I-ioudt tevens in dat vanuit de organisatie zoveel mogelijk 

sprake dient te zijn van zorg-management per cliënt. 

De meest optimale vorm vanuit de cliënt is integratie van uit- 

voerder, cliëntcontact en zorgplanbeheer (inclusief budgetbe- 

heer), waarbij ten behoeve van de cliënt een duidelijk aan- 

spreekbare hisrarchisch hogere functionaris beschikbaar dient 

te blijven ("objectieve" toetsing, klachtenprocedure). 

Juist op dit punt komt het verschil in grofessionaliserings- 

graad tussen kruiswerk en dan vooral wijkverpleging en gezins- 

verzorging het meest pregnant naar voren. Hieronder wordt dit 

vereenvoudigd schematisch weergegeven. Er zijn in de praktijk 

al allerlei tussenvarianten ontstaan. 

In de wijkverpleging is sprake van sterk autonoom functione- 

rende professionals, die bovengenoemde integratie ah groten- 

deels (kunnen) realiseren. %n de gezinsverzorging is sprake 

van een getrapte opbouw van uitvoering naar management, waar- 

bij de eerste weinig bevoegdheden heeft en dus ook naar cliënt 

en samenwerkingspa~tnep" weinig onderhandelingsruinite heeft. 

Hier botsen beide culturen, gerelateerd aan de verschillende 

taken en opleidingsniveaus, het duidelijkst. Het direct over- 

planten van de management-ctrjl van gezinsverzorging naar wijk- 

verpleging zou ten koste gaan van flexibiliteit, korte beslis- 

lijnen rond de cliënt en goede samenwerking op de werkvloer. 

En zekcer ook van de moeivatie van de wijkverpleegkundigen. 





Schematisch weergegeven : 

* REGELEN DAT ... * EVALUATIE  

* OVERDRACHT * ACCOUW? 

( P n o r o c o L )  

* OVERDRACHT 2E I:JN 

Juist vanuit deze zorgfilosofie en de consequenties voor 

organisatie en management beseffen wij hoezeer 

eies voor kruiswerk en g e ~ i n s ~ e r z ~ r g i n ~ h a e n a n  nu nog verwij- 

derd zijn, qua structuur, aanagement-stijl en -kwaliteiten, 

aentaliteit, zorg- en nanagemene-hst 

schf llen. 



L ; , - ~ ~ ! ~  2uili: 7-2 -- L~L(I.I - S s e c ~ o r e n  en twens de basis van deze 

visie is ?&ter reeds  d2 grote cliëntgerichtheid in de 

dïrec ce uitvoering. 



.> .: .: s, :., .::.,,t or~twerpuaa hie:r.ran hebben wij ons onder andere gebaseer:..? 

ia:: :ras eerdere onderzoek naar samerneri:ingsmodellen tussen ïli,-ij r;- 
,?c.F-r .,,rp72vging , ... en gezinsverzorging en op de modelontwikkeling zoals 

deze Lr; allerlei huidige fusieprocessen %n onze adviesprakctijk 

~!.aa~svindt. Daarnaase is in de testsituaties intensief gekeken 

1iez-i: aard, omvang en werkwijze van bestaande zorgdiencten en 

staf- en mariagement-functies. 

De gesee2de onderzoeksvraag en randvoorwaarden leiden, zoals 

;e r&r  gezegd, tot een sterk technisch gekleurd onderzoek. 

Jzi de beide typen modellen is daarom uitgegaan van een groot 

aantaï ezi-ga_g_punten vanuit de huidige situatie in de 

aank~dvi5de, te weten: -L~AL 

A. De bestaande prod&tew/diensten van de beide werksoorten en 

kun indeling. 

D i t  in tegenstelling eot een meer strategische benadering, 

waarbij vanuit een on erzoek naar een brede marktvrazg (de 

behoeften van "zieken'hn Paulpbehoevsgaden in de thuissieu- 

atie) vervolgens het noodzakelijke dienstenpakket, de beste 

plaats van aanbieding, de tariefstelling en dergelijke worden 

bepaald. D i t  kan tot geheel andere indelingen van de aanbod- 

zijde leiden dan nu gebruikelijk is (bijvoorbeeld ook woning- 

onderhoud aanbieden of geheel andere samenwerkings~e~aties 

aangaan (artsen, ziekeaikauizen) en overstijgt in ieder geval 

de combinatie kruiswerk - gezinsverzorging. 



B .  De b?staande "prodekt - i ï l xW . 
ga t  i v i P  zeggen de p e r c ~ ~ n t u e l e  verhouding van de 

omvang/in~ens%reit  vaarmee de diverse d iensten nu worden 

aangeboden. Ook h i e r  ge ld t  acreer dat  een de rge l i j k  

uitgangspunt e i gen l i j k  vanui t  een onderzoek naar de behoeften 

i n  de markt oonderbowad zou dienen t e  worden. 

D e  svbstieutiievraag s t a a t  h i e r  enigszins haaks op en kan dan 

ook op d i t  mment n i e t  vol ledig  onderbouwd beantwoord worden 

( z i e  hoofdstuk 8 . 3 ) .  

C .  De bestaande functie-inde1ing i n  de uiievoering. 

We geven op d i t  punt wel enige hpo the se s  voor verandering, 

d ie  ook worden doorgerekend.. 

D .  De bestaande verhouding van aanbod en (po ten t ië le )  markt, i n  

easu geografische gebieden van een speci f ieke  bevolkings- 

ernvsng . 
Om de doorgerekende kosten van de sarnenwerkingsmodeIlen t e  

kunnen r e l a t e r en  aan he t  l ande l i jk  budget en om de r e l a t i e  

met de bestaande verzorgingsgebieden t e  kunnen leggen, i s  d i t  

verband nodig. Een a l l e en  bedrijfseconomisch onderbouwde 

ideale  schaalgrootte zou %os hiervan beantwoord kunnen 

worden. Bok h i e r  g e b d ~  weer da t  voor een j u i s t e  onderbouwing 

een marktonderzoek nodig i s ,  waarbij nog kan worden 

aangecekezid dat op diL pune een regionaal onderzoek voor 

(een) specif ieke opdrachtgever(s) veel  in te ressan te r  i s ,  dan 

een l ande l i jk  - gemiddeld - marktonderzoek. 

E .  De bestaande bebvloeding van de vraag door h e t  ( type) aanbod. 

Zo is n i e t  onderzocht i n  hoeverre door een fo rse  uitbouw van 

de prevenlie-inspanning of ondersteuning van de mantelzorg 

een deel  van do cur~-aei.eve vraag Ecrin worden verminderd. 

F .  Gezien de v raags te l l ing  die  zich r i c h t  op de ind i rec te  sfeer 

i s  na tuur l i jk  i n  alXe var ianten de p rodukt iv i t e i t  en omvang 

van de ui tvoer ing evenezns g e l i j k  aan he t  bestaande gesceld.  



Schm,s~ isch  z i j n  deze uitgangspunten a l s  volgt weer te geven. 

BIJ DEZE G E N O E M D E  
FACTOREN WAS HET 
BESTAANDE U I T -  
GWRGSPUNT 

UITGANGSPUNTEN EN MODELONTWIKKELING 
--pa- - "  * - 

i / ISTAF ORDERS ii:tzi7i -;C : 

* BRODU#TIVITE%T 
* FUNCTIE-INDELING 
* BUDGET-OMVANG 

" AFBAKENING KW-GV GEZAHENLIJK 
* WISSELWERKING VRAAG-AANBOD 

" OblL'ANG 
* A A R D  



Er is uiteraard ~ o k  binnen deze uitgangspunten een heel scala 

van orga~isatievormen wogeRijk, met name oor keuzen in: 

* een basisprincipe van fv-sactioneLe opdeling of geografische 

ordening dan we% produktgroepen; 

* zelf doen of uitbesteden; 

management of sturing op af stand/hoo£dlij nen; 

* integratie van verkwijzcn of scheiding van zorgtypen. 

Deze factoren leiden zeker tot een %O-tal organisatievarianten, 

die veer zijn onder te verdelen in vele subvarianten. 

In de context van dit onderzoek en onze visie (zie hoofdstuk 3) 

hebben wij getracht twee modellen te ontwikkelen die de uiter- 

sten vormen op de schaal van: 

* grootschalig versus kleinschalig; 

* de mate van centrale sturing; 

* economies of scale vessus "economies of people" 

(produktivitcit, service-gerichtheid, inzet en dergelijke). 

Hiervoor is gekozen, omdat bij vrijwel alle sarnenwerkings- en 

fusieprocessen, zeker bij organisaties die in hoge mate zijn 

gebaseerd op mensenb~erk als de zorgsector, de discussie zich ook 

h i e r  vaak random afspeelt. 

Tevens v-armen deze beide uitersten het beste testkader voor de 

vraag of en in w~Tke mate besparingen in de indirecte sfeer 

mgelijk z5jn en welke effecten daarvan mogelijk uitgaan. 

Deze twee msdeklen zijn: 

H. Met thuiszorgbedrijf: vo%ledig gexntegreerde organisaties, 

vanuit een kleinschalige geografische opbouw. 

Be trhui.czsrglcste:n, ae2fstandlge kleinschalige eenlaeden met 

een gcïntegrcerd t9ienrsteqm.kkeC die zlch a3nderEing verbinden 

t o c  een ketea-organisata e .  

5ez.i isurdcn h l  eir.na verdr~ k ~ ~ ~ i b ; " 3 ~ ~ : i ì .  

-j2J*>g R 8%. ~ ~ $ ~ ~ ~ . ~  
Management Concultmts BV 



Net gaat hjer om gegntag~carde, g~ootsckalbge zorgbedrijven, Dit 

model sluit aan op de reeds bestaande tx-end naar integratie (r3 

schaalvergroting van de uitvoeringsorganisaties i n  de 

gezondheidszorg. 

Ikze osganisatles gaan door deze isategratie era schaalve-rgro~lng 

als totaliteit op een zodanige geografische en organisatorische 

schaal opereren dat: 

* een aantal voorlaialige functies van de koepelorganisaties 

kunnen worden overgenomen; 

* deze een strategische omvang krijgen die minstens vergelijk- 

baar is met andere belangrijke zorgactoren, zoals zieken- 

huizen en verzekeraars ; 

* de kwetsbaarheld van staf- en management wordt verminderd; 

* innovatie, cultuuwerandering en budgetinstrmenten En eigen 

huis Ecumen worden ontwikkeld en bestuurd; 

* overlap en dubbelfuncties kunnen worden uitgebannen en 

daardoor de kostprijs verlaagd; 

de noodzakelijke loyaliteit tussen voorheen gescheiden 

werksoorten kan worden gestimuleerd. 

De schaaivergroting beoogt daarmee "in $én klap" de voorwaarden 

voor twee mogelijke markhstsategie@n te creëren: kostprijs- 

leiderschap en aliteit-excellentie. 



(mogelijke) voordehen (mogelijke) nadelen 

* centrale sturing * anonimiteit voor personeel en 

* kwaliteit en efficiency c b ient 

h overhead * bureaucratisering 

* eontinubtebtcgarantie * demotivatie van personele inzet 

* en initiatief 

* strategische positie * "klant raakt zoek" 

* economies of ccale 

Binnen dit model. is het uiteraard mogelijk aanzienlijke 

bevoegdheden te decentraliseren en intern ondernemerschap te 

bevorderen, waardoor de mogelijke nadelen kunnen worden 

tegengegaan. 
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Kleinste bedrijfceemiheden per rayon 

AVOND- , 

BEMIDDELINGSHULP MACHT- , 

I O.A. ALPHA-HULP FSEEKEMDZORG 

OM OPERATIONEEL W A G E R  

W = WIJOERPLEEGMiNDIGE 

WZV -. WIJKZI ERZORGEHD 

w ERZORGSTER 

GV GEZINSVERZORGSTER 

GH - GEZINSHELPSTER 

CIRCA 1 5  FTE 

De idea le  schaalgrootte van d%&; zorgbedri jf  is  afhankel i jk  van: 

een optimale benutt ing van de span of  con t ro l  van he t  

management op a l l e  niveaus. 

D i t  betekent da t  %n i sder  geval s teeds  gerekend moet worden 

op bas i s  van Eull-Lime plaatsen van management en hun 

maximale span of cont ro l .  

Voor de operationele manager wordt daax-bij uitgegaan van een 

maximale span of csntsol van c i r c a  20 f u l l - t ime  

formatieplaa. teen &ft@), danwel c i r c a  42.000 zorguren. Voor de 

onderbouwing warde verwezen naar de b i j l agen  6 en 9 .  



Uitgaande van deze sparr of coni txo l  en de huidige produkt-m5.x 

qua. pe r cen~ue l e  omvang van de diverse zorgcourten werkt een 

d e r g e l i j k e  e e n b i d  voor een geografisch gebied van c i r c a  

6 .200 i m o m r s .  

H e t  totale z~rgbedrL, j  f werkt: daa.rrmc, '$jij marrim.le Senucti.rrg 

van de mogel i jke  span  o:? control, voor een gesgraffcch gebied 

van cirrn 4QQ. 000 P L ~ w o ~ ~ Y - S .  
.t: Een optirr?ale benuttirrg van de capac i t e i t  en b a ' l f t e i r  v x a  

( c c n t z a l e )  s g w e w .  
- v  

VOOL Se d e f i n i t i e  van ZdeaLe schaalgraotce z i j n  w e  e r  daarbi.j 

van uir4gega;m. dat f o i  de r;op sprake dien"i:te zijn van in de 

cpecifTeke  mark^ en eigen bedrijfscultuur veranker6 

s t r z t eg i sch  management. Een besturen op af stand past daar 

n i e t  bij. Dat betekentcldat de span of cositsrol van de 

d i rec txur ,  inclucia:E een hoogwaardige cen t ra le  s t a f ,  n i e t  

goed toelaat 2 o f  &eer hoofden thuiszorg van de h i e r  

gelndlceerde omvang onder z i j n h a a r  l e id ing  t e  hebben. 

Uitvoering 

(inc'lusief alpka-hulp) 

Operationeel management 

( i nc lu s i e f  cen t ra le  intake) 

Rayon -management 

Preventie en ondersteunend 

Di rec t i e  en staf 

31340 f t e  

80 Ete 

8 £te  

25 f ee  

50 f t e  

9500 f t e  



6. 

Dit model wordt i n  z i j n  technische data eschreven in bijlage 

7. 

Organisatiefilosofie 

Met gaat hier om in de uitvoering geïntegreerde, maar kleinscha- 

lige "buurtvoorzieningenw die een aantal eeonomies of scale 

trachten te realiseren in een keten-organisatie. Dit model legt 

minder nadruk dan het bedrijfsmodel op voonsaarden in de sfeer 

van management, sturing en overhead, maar veel meer op de kern 

van de zorg: buurtgericht en service-gericht beschikbaar zijn. 

Het sluit aan op de trend naar "smal1 is beautiful" en onderne- 

merschap in de zorg. Het sluit tevens aan op de reeds bestaande 

kleinschalige zorgvormen van huisarts-, tandarts- en fysiothe- 

rapiepraktijk, apotheek en drogist. 

Be filosofie van het model sluit tevens in hoge mate aan op de 

historische werkwijze in de vroegere "ehuiszorgw: 

zichtbaar in de buurt; 

* dag en nacht paraat; 

* uitvoeringsgericht. 

De genoemde integratie tot zorg-management (zie hoofdstuk 3) zal 

in dit model goed te verwezenlijken zijn. Via de ketenorganisa- 

tie worden zorgdiensten en stafdiensten georganiseerd, die om 

redenen van ornvang of specialisme bedri~fseconomisch niet 

vôrantwoord in de kleine uitvoesingseenheid passen. 

Essentieel i n  het model is dat het hoofd van de buurtvoorziening 

v i a  een franchicc-contract en inkoopsommen ten dele daadwerke- 

L i j k  .sndernenner i s .  Hei: htij.dig centrale sturen moet immers 

venfangen worden door zelfcturing. 

Management Consultants BV 



N a a r m t e  PR dit node3 de kleinste bedrbjfseenheden g r o t e r  ~ o r 4 e ; - ~  

ingsvuEd, om de nadelen te beperken, k o m  d ie  wadel diehees  b i j  

zeer  decvntraa? ingerfchce thuiszorgbedr i jven .  

@IRCA b 7 , 5  "TE 

INCLUSIEF AVObIB-, WEEKEND- EN NACHTZORG 

ACUTE ZORG. 

OVERIGE UEa"V0ERENNBE EN STAFDEENSTEN 

WORDEN INGE--D. 



Organigram 
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STEUNPUNTEN 

IIOOFD 

STEUNPUNT 

FA = F I N A N C I E F  ER 

AUTOMATISEBIMG 

SB SOCIAAL KELLXI, 

DV = D I S T W I C T S V E 2 i ~ I E E G -  

MUNQIGF 

M . B  D I 1  i 5  GEEN O R G A N I G R A M  

BOER & CROOF9 
Mar.aqernent Csilsd!änts EL 



Circa S. 470 praktijken, waarin in i ede r :  

Circa 17 f t e  u i tvoe r ing  

3. fee opera t ioneel  managemene 

1 fce secretariaat/adminlseratj:e 

Steunpunt ( 9  x)  circa 

alpha-hulp 450 fte 

over ige  zorgverlening 

en oridersteuning 3.10 fte 

ariagaz ij 1-1 %Q fte 

mana.gement - % f t e  

579 %te 



De testwodellen geven een integrale en samenhangende visie op de 

organisatorische plaats van de diensten die nu door kruiswerk en 

gezinsverzorging worden geboden. Daarbij moet nogmaals benadrukt 

worden dat het bestaande, qua produktbndeling, functie-indeling, 

vraag-aanbodrelaties uitgangspunt was en geabstraheerd is van 

allerlei mee-bepalende lokale factoren! 

In deze integratie in é6n thuiszorgorganisatie kunnen en zullen 

soms echter per produktgroep, vanuit de huidige situatie gerede- 

neerd, verliespunten qua doelgerichtheid en doelmatigheid kunnen 

optreden. 

In het hiernavolgende wordt daarom nader ingegaan op de belang- 

rijkste gevoeligheden, mogelijke alternatieven en onze 

overwegingen bij de keuze en ontwikkeling van deze testmodellen. 

De belangrijkste punten waarop dit speelt, zijn: 

l. Span of control operationeel management. 

2. Eén operationeel management voor de werksoorten huishoude- 

lijke hulp, verzorging en verpleging. 

3. Wet geografisch bereik van kraamzorg. 

4. Be plaats van preventie. 

5. Maximaliseren van ket uitbesteden in de uitvoering. 

Ad 1. Span of control operationeel management 

(zie ook bijlage 6) 

De huidige gemiddelde case-laad van een leidinggevende gezinsver- 

zorging Es circa 25.000 zorguren/jaar, we% een duidelijke groei- 

crend naar circa 30.000 zorguren/jaar. 

De belangrijkste bepalende factor hiervoor is de uitzuávering 

van deze functie van uitvoerende (onder andere begeleiding 

cliënten) en stafachtige taken. %n beide modellen worden hiert-rie 

~ o k  fomaticplaatsen stafondersteuning toegevoegd. 

Management Consultants Bv 



Dit, gevoegd b i j  het feit dat de overige uren zorgul.tvoering 

z u l l e n  worden gedaan door een aantal zelfstandig werkende 

pro5essiowslir krachter1 en de amsringen in het 'buiten7.and ( ? j e  

bijlage 9) xecktvaardigeiz zeker een span of controX van ci;cca 

42.000 zcrgurea. Hierbij nioet dan bedacht worden dar de 

a.angageven a&mdzahsixatievc! en bedrij Esbureau- ond.erste2):~~~~~g deze 

s p m  of  control zullen helpen verlichten. Voorwaarde daarbij is 

dat hef: dient Ce gaan om pure management-functies, die maxlniao?. 

i n s p l z n  op de zelfataaadigheid van diverse typen aitvoerende 

krackten. 

Ad 2. Eén operationeel management voor huishoudeli.jke &u?-x7,- 

verzorging en verpleging 

Ket betreft hier de kern van het nieuwe thuiszorgmodel; immer- 

hlleen GVO, jeugdgezondheidszorg en uitleen worden van de 

roncrece diensten hierbuiten georganiseerd. Vanuit de basisprin- 

cipes van onze thuiszorgvisie (zie hoofdstuk 3) en de onderzoekc- 

vraag naar bedrijfseconomisch optimale modellen heeft het alter- 

natief, een volledig gedivfsionaliseerd model, grote nadelen. 

Een dergelijk model kent afzonderlijke divisies van respectie- 

velijk. verpleging, verzorging en huishoudelijke hulp. 

De voornaamste nadelen hiervan zijn in onze ogen: 

* Inflexibel naar de klant, dan wel. noodzaak van extra investe- 

ring in coördinatie (case-management), onderlinge planning en 

overleg. 

In essentie wordt hernieuwd gekozen voor een sterke grsfessio- 

neáe ingang, in plaats van cliëntgerichtheid. Gezien het toe- 

nemend belang van intensieve patienten naakt 

het mode% ook duurder. 

* Onvo%doende vergelijkbare bedrijfseenakheden binnen de organi- 

satie. 

Bij gebrek aan een daadwerkelijk marktmechanisme zijn de 

divisieleiders niet goed te beoordelen op hun prestaties. Het 

voordeel van het geïntegreerde model daarentegen is de snder- 

linge vergelijkbaarheid9 de mogelijkheid van uitwisseling van 

innovaties en efficiency-maatregelen en de duidelijkheid en 

beleidsmatig gehalte van de onderlinge budgetverdeling. 



%n he t  divisiemodel i s  daarom he t  cen t raa l  management ver-  

zwakt en de cen t ra le  s t a f  ainder n u t t i g  inzetbaar ,  ten  gunste 

van de l ande l i j  ke inbreng v i a  budgetverdelingen, r i c h t l i j n e n  

en beleidsontwik%celing. D i t  achten wij vanui t  management- en 

c l iëntenopt iek geen goede ontwikkeling. 

* De genoemde integrerende kaders, namelijk k l an t ,  buurt  en 

plan,  zul len moeil i jker real iseerbaar  z i j n  en voortdurend 

moeten concurreren met he t  divisiebelang en de daarbinnen ge l -  

dende bes l i s l i j nen .  Het ene loket  z a l  wel rea l i see rbaar  z i j n .  

I n  deze toekomstgerichte en bedrijfseconomische s tud ie  hebben 

w i j  daarom d i t  model n i e t  uitgewerkt. Op de kor te  termijn i s  het  

i n  de huidige fus ieprak t i jk  zeker een zinvol a l t e r n a t i e f ,  omdat 

dan 2 andere factoren van groot belang z i j n :  

* de kwal i t e i t  en achtergrond van he t  z i t t end  management; 

he t  vormgeven van een proces van accepta t ie  en mogelijkheid 

van onderlinge gewenning. 

Met z a l  echter mlgeilijk z i j n  om van een divisiemodel na een 

aanta l  jaren alsnog over t e  gaan op een van de geïntegreerde 

modellen, zoals wij h i e r  ontwikkelen. 

A d  3 .  H e t  geografisch bereik van kraaminzorg 

In  onze niodelon"Likke%ing i s  e r  van uitgegaan da t  de aard van 

het. werk uan kraamverzorging zeer goed aans lu i t  b i j  en 

overeenkomt met gezinsverzorging en ziekenverzorging. Het i s  dz:i 

e f f i c i6n t e r  en taakcverrijkend d i t  gehele pakket door dezelfac? 

verzorgende krachten t e  l a t en  uitvoeren. 

Uit os?-,prlnt van planning van werkinzet en dus produkt iv i te i t  i s  

echter duide l i jk  dat  kramzorg h i e r i n  hoog scoor t .  Dverigena 
--+. J-:? g i i i j k b a a ~  met gezinsverzorging. Om die  reden is i n t e g r a t i e ,  

zoals  wij onîxikkel.en, zeker bed i i j  fseconomisch verantwoord. 

Naarnate men een groter  demsgrafksch bereik  h e e f t ,  kan deze 

j?~ani73ng, er; dus afstemming vraag - aanbod, be t e r  z i j n .  Om d le  

reaen is het  zeker een a I t e rna t i c f  om kzaamzorg op he t  niveau 

van een gebied van 4.00.030 inwoners o£ z e l f s  meer t e  organiseren.  

BOER i% CROON 
Management Consultanrs BV 



, i  o .. ,- c..Ld.ard - Es e r  wedarzij  ds enige cignal.erir.ig en beï.nv'loedj.rig 

mc~.eT.ij 'lr; w i j  hebben eccbrer w i j f e l s  of de preventiet.aak Inen 
. . 

;:;,i i.ch te van de thuiszorgui tvoerbrig Haim~n he. t ~ h u i c z o ~ , q m S r ~ .  -L;., 

de onderl inge machtsverhoudingen wel volledig t o t  z i j n  recht z?'. 

komen. De bevoegdheden sn b i j  behorende machtsbronnen van.2. de 

p i s w n t i e  zu l l en  helderder gedefinieerd moeben worden. D a t  km? 

e r  isoe le iden da t  om redenen van invloaduitoefening de werke- 

1ijk.e preventieve 'c.aak (waaronder s ignaler ing van preven~i.eve 

ornstendl.gheden en gedragsbeXnvloeding) wordt ondergebracht b%' .I 

bij-voorbee'ld een basisgezsndkeidcdienst.  Bimen he t  thuiczox~;;- 

-jns.?-- ,. ...  tuut l e s  t e ren  dan a l l e en  marketing- achtige Enstrtmenter2, 

z o a l s  fo lders  en verwijzing. 

Een tuscemarriant in d i t  kader, namelijk o m  h e t  gewicht van de 

preveneie t e  vers terken,  i s  h e t  onderbrengen van de consul- 

Lat lebureaus ma mogelijk z e l f s  kramzorg onder he t  hoofd 

-^eventie. 

In  h e t  ks temode l  kan de preventie vanui t  h e t  steunpuaae zeka 

met enlig gezag en onafhankelijk van de f e i t e l i j k e  ui tvoer ing 

worden uitgeoefend. 



Ad 5 .  ~axLnaSkceren van h e t  u i tbes t eden  i n  de u i tvoe r ing  

B e  b e l a n g r i j k s t e  u i tbes tedingsvar ianten  d i e  niu bes taan ,  z i j n :  

alpha-hulp ; 

* p a r ~ f c u l i e r e  verpleegbureaus; 

* aan~-i\Elende thuiszorg .  

Met grote bedrijfseconomische voordeel  is d a t  h e t  improduktiv2- 

t e i t s r i s i c o  b i j  de l eve ranc ie r ,  r e s p e c t i e v e l i j k  de ui tvoerende 

k rach t  (oproepkrachten) wordt gelegd.  Be k o s t p r i j z e n  per uur 

z i j n  daarom r e l a t i e f  zeer  l aag .  

Nadelen kunnen l iggen i n  2ava l i t e i t s se l ec t i e  en -ve rbe te r ing ,  

c o n t i n u b t e i t  en indiv iduele  arbeidsvoorwaarden. 

Het z a l  d u i d e l i j k  z á j n  d a t  h e t  i n  v e e l  g ro te re  mate gebruik gaan 

maken van deze cons t ruc t i e s  (vergaande p r i v a t i s e r i n g  van de 

thuiszorg)  g ro te  veranderingen betekenen i n  p o l i t i e k ,  management 

en s o c i a a l  opzicht .  Deze v a r i a n t  is daarom i n  d i t  onderzoek 

s l e c h t s  i n  beperkte mate meegenomen ( z i e  hoofdstuk 8 . 3  en 

b i j l a g e  10 ) .  

Management Consultants BV 



Het onderzoek richt zich op de volgende bedrijfseconomische 

aspecten : 

1. Kostprijzen per eenheid zorg. 

2 .  Hzcro-verschuiving van indirect naar direct. 

7 Verschuivingen binnen de directe kosten. 

U .  Eenmalige kosten van realisatie. 

Hierbij worden de berekende totaalkosten gedeeld door de t o c l l e  

hoeveelheid eenheden zorg. Daarbij is van belang de wijze 

waarop de eenheid zorg wordt gedefinieerd en daarvan afgeleid 

de produktlviteit van de uitvoering. 

A l s  eenheid zorg is 1 uur zorgverlening van ieder der 

onderscheiden vormen van dienstverlening genomen. Deze zijn: 

B. alpha-hulp. 

2. gezinshulp. 

3. gezinsverzorging. 

4. gespecialiseerde gezinsverzorging. 

5. kraamzorg. 

6 .  verpleging en ziekenverzorging. 

Deze definitie is moeilijk toepasbaar, door de aard -van de 

activiteit, op gezondheidsvoorlick~g en opvoeding (GVO) en op 

de uit~eenfunctie. Daarom wordt Paieman de kostprijs niet 

weergegeven. 

De volgende vraag is oe een produlctief uur zorg wordt gedefi- 

nieerd. Do definatie die het meest aansluit op de regiseratie 

en die nu ook i n  praktijk wordt gehanteerd (zie bijlage 2) en 

die formeel het meest vergelijkbaar is tussen beide werksoorten 

is die, waarbij wordt erekend met direct roduktieve uren 

zorguitvoerhg bij de clikint (contacturen). 



Deze - formeel zuivere - definitie doet echter niet goed recht 
aan de praktijk van met name wijkverpleging in vergelijking met 

de andere zorgsoorten. 

Boor de vele kortdurende ehandelingen en klantencontacten is 

een wijkverpleegkundige relatief zeer veel reistijd kwijt. 

Bij gezinsverzorging en andere zorgsoorten is deze reistijd niet 

groot. Andere elementen van de functie van wijberpleegkundige, 

zoals indicatiestelling en administratie, ware beter niet in de 

definitie van produktiviteit op te nemen, omdat noch in de 

gezinsverzorging, noch in de nieuwe organisatie-opzet deze taken 

bij de uitvoering biggen. 

Op basis van een uitvoerige analyse (zie bijlage 12) is dan de 

volgende gemiddelde produktiviteitsopbouw van uitvoerend 

personeel schematisch weer te geven. 

Management Consultants BV 



Bron: Notitie "Kostprijsberekening Kruiswerk" l4 septembez 

1989 van ket K. 

Zie voor de onderliggende berekening bijlage 12. 

? )  A l s  percentage van capaciteitsuren. 

!?e gaan daarmee uit van het volgende overzicht van de 1ande j . l j k  

gemiddelde groduktiviteit van uitvoerend personeel: 

Verpleging/ziekenverz. 71.6% 

Kraamzorg 82.0% 

Gezinsverzo~gbng 82.1% 

en -hulpverlening 

Alpha-hulp 100.00 



Dit leidt tot het volgende kostprijzenoverzicht: 

Kostprij zen 

1. Alpha- hulp 

2. Gezinshulpverl 

3. Gezinsverzorging 

Totaal gezinsverzorging") 

4. Verplegen 

5. Kraamzorg 

Totaal kruiswerk") "") 

Totaal thuiszorg*) **) 

1 fl. 30,851 

Thuiszorg- 

bedrij f 

£1. 15,60 

£1. 30,40 

fl. 34,30 

fl. 69,20 

fl. 47.00 

Keten 

mode l 

fl. 15,40 

fl. 30,OO 

fl. 34,OO 

fl. 6 5 , 9 5  

fl. 44,20 

*) Gewogen gemiddelde. 

* *  Inclusief kraamzorg-oproepkrachten en uren consultatiebu- 
reau-artsen. 

*"") De huidige landelijke kostenprijzen per produktgroep worden 

hier niet apart weergegeven, aangezien deze door andere 

toerekeningsregels omtrent overhead-kosten niet verge- 

lijkbaar zijn met de kostprijzen in de beide doorgerekende 

modellen. 

De totale kosten zijn verwerkt in deze weergegeven kost- 

prijzen. 

Management Consultaxts BV 



8 . 3 .  f&?ro-verschuivingen van indirect naar direct 

B i j  realisering van het th~niszorgbedri..~E kan een besparing de i::- 

directe ksseen gerealiseerd worden .wan chrcct fl. 300 mio pc?- j c a r .  

Directe uitvoering 0 

Directe leiding 6 O 

Overige zorgverlening 5 

Overig personeel. l10 

Overige kosten I25 

Totaal 300 

Circa 5 5 2  van de totale besparing is personeelslasten. 

DI huidige overige kosten zijn circa fl. 365 mio (GV = PO0 m i o '  

XW = 245 mio). 

In het thuiszorgmodel worden deze teruggebracht tot fl. 225 mio 

De hesparhg op de indirecte kosten is met name het gevolg van: 

Huisvesting circa fl. 40 mlo 

7 Personeel derden " fl. 30 mis 

7 Bureau en algemene kosten " fl. 15 mio 

* Qverige/onbekend " fl. 40 mio *) 

De relatie tussen financiële besparingen en omvang van de 

zorguitvoering is bij de huidige mix van zorgsoorten als volgt: 

fl. l miljoen besparing indi- circa 25.000 uur extra zorgver- 

rect lening 

fl. 200 B 400 miljoen becpa- 5 B %O mio miljoen uur extra 

ring indirect zorgverlening (G 8 A 16%) 

B% produktiviteitsstijging - circa B miljoen uur extra (r 

circa l,5%) 

*) Als gevolg van beperkt inzicht in overige kostenopbouw 

kruiswerk ia deze categorie opgenomen. 

N 
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Deze berekening is gebaseerd op een integrale kostprijsbereke- 

ning; zodoende zijn de kosten van management en staf ten behoeve 

van deze uitbreiding reeds verdisconteerd. 

Conclusie thuiszorpbedrij f 

Door het organiseren volgens het thuiszorgmodel kan zodoende de 

uitvoering in de huidige zorgmix toenemen met bijna 8 miljoen 

zorguren, i.c. circa 12% toename. 

De besparingen in het keten-model zijn circa £1. 60 miljoen 

hoger dan in het thuiszorg-model. Fl. 45 miljoen hiervan zijn 

personeelslasten. 

Totale besparing: 

Directe uitvoering O 

Directe leiding 70 

Overige zorgverlening O 

Overig personeel l55 

Overige kosten l50 

Totaal 375 

De extra besparingen in de overige kosten zijn met name: 

huisvestingskosten fl. 5 à. fl. l0 miljoen. 

* bureau- en algemene kosten fl. O A fl. 5 miljoen. 

Conclusie ketenmodel 

Door het organiseren volgens het ketenmodel kan zodoende de 

uitxwering in de huidige zorgmix toenemen met bijna 9,4 nil.joeq 

zorguren, i . c .  circa 14% toename. 

BOER 2%. CROON 
Management Consultanis BV 



De conclusie ui% de doo~~berekening van 2 extreme Tnr-egra*? 

var ianten is, dat, rekening houdend met ruime veilighe i dsma 7 gr- - 

een landePLjEca besparang op de indirecte kosten van circa-ij, 

300 miljoen als gevolg van iaCegratie in de indirecte sFoer 
---m---- 

st.r.cnctur--_eel op jaarbasis mogelijk Ys, en daarwe ee17 u f . : ~ r e - - - ~ ~ ~ , -  

net 1 2 %  van de z~rg~itx~esrirtg. Hierbij is s teeds  ~ekeninc 
w--- t- 

gehouden me ' t  gelij kb?ijvende opbrengsten en z% jn eigen vezr~lcg- - : 

en d.-:rgol:lj ke buiten beschouwing gelaten. 

Overefcht verminderingen indirecte kosten - 

Directe leiding 

Zal-gs taf 

Overig personeel 

Overige kosten 

Totaal niet- 

ui tvoeringskos ten 

Op de totale kosten is de besparbng circa: 

Thuiszorgmodel 12% +C Ketenmodel. 14% 

Een mogelijk "'tussemodeln is een thuiszorgbedrijf op een schaal 

van 250.000 inwoners, de huidige WGR-grenzen. 

De besparingen in die model zijn circa fl. 50 miljoen Eager dan 

in het model voor 400.000 inwoners, i.c. circa fl. 250 miljoen. 

Fl. 30 miljoen hiervan zijn indirecte Ioonkosten en fl. 20 

miljoen overige kosten, 

Van de overige kosten zijn dit met name: 

Bureau- en achinistratiekosten 

(automatisering) 

* Huisvesting 

fl. %O miljoen 

fl. 5miljaen 



8.3. Verschuivin~en door substitutie en uitvoeringsefficiency 

Substitutie - vervanging van zorgdiensten door andere zorg- 
diensten met hetzelfde gezondheids- en/of welzijnseffect. 

Boelen kunnen zijn: klantgerichtheid, besparing en dergelijke. 

Cruciaal in deze definitie is het woord 'andere". Het alleen 

goedkoper organiseren van bestaande zorgdiensten, valt ons 

inziens niet direct onder substitutie, maar veeleer onder 

efficiency (binnen zorg-randvoorwaarden). 

Deze efficiency kan dan met name worden bereikt door uitvoering 

van dezelfde taken door goedkopere krachten en door een variant 

daarop, namelijk uitbesteden. 

Zo is de verschuiving van "hulp vanuit instellingsdienstverband" 

naar "alpha-hulp" een pure efficiency-vraag en geen substitutie, 

omdat hetzelfde type zorg-dienst wordt aangeboden. 

Binnen de eerstelijns disciplines gaat het bij substitutie dan 

om verschuivingen van medisch naar verpleegkundig naar 

verzorgend naar huishoudelijk handelen. Andere substitutielijnen 

gaan van curatief naar preventief of begeleidend. 

In deze definitie is het geven van een spuit door een 

verpleegster, in plaats van de huisarts, geen substitutie, maar 

efficiency, waarbij de discussie zal gaan over de verantwoording 

binnen zorgvoorwaarden. 

Voorbeelden van substitutiemogelijbeden binnen de eerstelijns 

disciplines zijn: 

* medicijn-toediening op psycho-sociaal terrein (medisch) 

vervangen door meer aandacht van de gezfnsverzorgster of 

maatschappelijk werkster (maatschappelijk); 

* fysiotherapie vervangen door rek- en sportoefeningen door de 

patiënt of mantelzorg; 

-;r curatieve behandelingen vervangen door preventieve 

activiteiten. 



'Yen atinzie3 van sug~~sef 0- es voor uifxoering~ef f iciency ge1d-c 

zekei- we3 dat deze op grond van ons kusteninzicht zEjn Fnd~x~:r L-. 

::ckenô.r:i''. N2ervoor geldt echter in hoge mate dat de waag I:? 

deze maatregelen verantwoord zijn vanuit zorginhoudelij ke 

o-venegizgen nie' door ons behandeld ia. 

I- x i i  die reden worden hierna alleen enige suggesties vai-iubc de 

p r & t i , j k  aangegeven en doorgerekend. 

i. Uitvoering van taken van wijkverpleegkundigen door 

w i j  kzf  ekenverzorgsters 

van 4 : 1 naar l : l : fl. 20 miljoen op jaarbasis 

naar 1 : 3 : fl. 35 miljoen op Jaarbasis 

Een nadere, weer inhoudelijke onderbouwing van diezelfde type 

suggestie van uitvoeringsefficiency luidt ais volgt: 

$c Uitvoering van wijkverpleegkundige taken door 

wijkziekenverzorgsters in combinatie met verhoging v2n de 

prsduktiviteit van deze laatste tot het niveau van de 

gezinsverzorging. Dit laatste als gevolg van het 

samenvoegen van de Eunceies; gezinsveaizorgster en 

wijkziekenverzorgster. 

* Het laten uitvoeren van alle lichamelijke en hygiënische 

verzorging door wijkziekenverzorgsters leidt dan eot een 

besparing van circa fl. 40 miljoen op jaarbasis. 

* Indien ook nog de helfe van het toedienen van medieatie 

wordt overgeheveld naar de wijkziekenverzorgsters Leverc 

dit een extra besparing op van circa fl. l0 miljoen. 

De totaalbesparing komt hiermee op fl. 50 miijoen op 

j aarbasis. 



3 .  Vervanging van he lps te r s  i n  dienstverband door alpha-hulp. 

Vervanging van 10% van de he lps te r s  door alpha-hulpen geef t  

een besparing van ruim f l .  45 m i l  oen op j aarbas i s .  

4. In  de l e id ing  gezinsverzorging toewerken naar een verhouding 

FBO-HBO-niveau, d i e  vol  oet  aan de a l s  minimum t e  beschouwen 

subsidievoorwaarden van 7 : l. 

Deze var ian t  is n i e t  nader bezien, aangezien i n  de geïnte-  

greerde modellen: 

* geen sprake meer is  van afzonderl i jke l e id ing  gezinsver- 

zorging ; 

* d i t  operationeel  management van zodanig niveau d ien t  t e  

z i j n  da t  100% MBO-opleiding geïndiceerd is.  In  de 

berekeningen i s  hiermee dan ook qua sa lar isniveau ruim 

rekening gehouden. 

5 .  Algemene soepelheid betrachten i n  de ui tvoer ing van taken, 

zodat afzonderl i jke inze t  n i e t  nodig is .  (Voorbeeld: de wijk- 

verpleegkundige doet - soms - ook l i c h t  huishoudeli jk werk). 

Deze suggestie i s  nu n i e t  goed kwanti tat ief  t e  onderzoeken. 

Geantegreerde organisat ies  vormen voor invoering van deze 

suggestie wel de beste  voorwaarde. 

Conclusie 

Substitu'cie binnen de thuiszorg, zoals h i e r  gedefinieerd,  i s  

nog nauwelijks geïnventariseerd en 3mantáeaeief a n d e ~ z o c b ~  . 
I n  d i t  kader is  daarom daarover geen ui tspraak te doen. 

- Suggesties voor uitvoeringseffhciency zijn zeker mogelijk, 

maai- m g  wel.nip onderzocht op hun praktische waarde en 

zû~~,geffecten.  

E Z L ?  xidibiriar-ie van muatregeXen van ve~schuiv ing  van 

vrxplee&unei.ga6a naar verznxgctera (suggestie 2 )  en van 

iie! psrers i n  c?!- rast tv er baai?. naar alpha-hulp (suggestie 3 )  leverrr 

 en bespa r ing  op van c i r c a  f l .  95 miljoen op jaa rbas i s .  

BOER & CROON 
h/lanagerneii? Consirltsnrs BV 



9 financiering sociaal. plan 

ee-malige kosten van integratie 

automatisering 

.dr eenmalige kosten van integratie 

huisvestfng 

EL. 20 inio 

fl. 30 mio 



1. De besparingen in de indirecte sfeer als gevolg van andere 

Lhuiszorgstructuren kunnen aanzienlijk zijn: 

* thuiszorgorganisatie; 250.000 inwoners circa fl. 250 miljoen. 

thuiszorgorganisatie; 4.00.000 inwoners circa fl. 300 miljoen. 

thuiszorgketen; circa fl. 350 miljoen. 

Additionele besparingen tussen de fl. 50 en fl. l00 miljoen 

zijn mogelijk door efficiency als gevolg van 

uitvoering. 

De minimale besparing wordt hierdoor fl. 250 

(thuiszorgmodel; 250.000 inwoners) en de 

verschuiving in de 

mil j oen 

male besparin& 

fl. 450 miljoen (ketemodel; plus uitvoeringsefficiency). Dit 

levert maximaal een netto uitbreiding in de uitvoering van 

circa 17% op. 

In deze besparingen is uitgegaan van gelijkblijvende arbeids- 

voorwaarden in de uitvoering. Tevens is uitgegaan van de 

huidige opbrengsten. 

De huidige HLO-operatie in deze sector realiseert reeds een 

deel (circa l0 miljoen) van deze besparing, omdat in de 

doorgerekende modell-en is uitgegaan van een kleine landelijkc 

organisatie. 

Het ketemodel is het meest besparend, maar lijkt in zijn 

management- en stafstructuur lwetsbaar. Tevens is de 

aansluiting op de huidige managemene- en bedrijfscultuur 

mogelijk het moeilijkst te realiseren. Experimenten meE deze 

variant zouden echter zeker gestimuleerd moeten worden. 

Onder de aannames en randvoorwaarden van her: onderzoek en aris 

beperkend toe kruiswerk en gezinsverzorging, levert het 

kctefimodel ons inziens de maximale besparing in de indireclre 

kosten. Er zijn vele tusserr~arianten mogelijk (zie ook 

5~)ofdsîuk 7 1 ,  maar deze zijn sceeds duurder in de indirecte 

afeer. 



3 ,  'Uito~gpunt van kostprijzen is de factor prodeikti-si'ceiil even: 

zo niet ineer doorslaggevend dan de kostenstructuren en -oirïv.ang 

De f n c ~ o r  opbrengstverhoging Is dan nog buiten heschouwing 

geS.aten. 

.&.ze factor  van produktiviteit Es in "we tonderzoek gel.i.37: 

gesteld aan het huidige; nader onderzoek naar 

~tinulex%ngsmaa&regelen f n  deze is echter zeker aan te raden. 

4 .  In de mode11et~on&1.~ik8eePbng zijn factoren van politieke of 

>:~al?agement-haalbaarheid buiten beschouwing geblcverl. Hce 

:ixleaii,oek levert nu voorul een uitdagend en hopelijk 

h-ispirerencl f TnancIeeP en bedrij fceconorniseh referentiekade?: 

voor de vele organisatorische veranderingen in deze sector. 



De belangrijkste belemmeringen in de bestaande regelgeving voor de 

integratie volgens de beide testmodellen zijn: 

* De verschillen in financieringcgrondslag, namelijk 

budgetsysteen versus verzekeringssysteew. 

Als belangrijkste praktische verschilpunten die daaruit 

voortv%oeien, kunnen genoemd worden: 

- de eigen bijdrageregeling versus contributieregeling; 

- de objectieve indicatiestelling; 

- centrale intake; 

- wachtlij sten; 

- het management van schaarste. 

* De voorschriften ten aanzien ven functie-opbouw (kruiswerk) 

respectievelijk organisatiestructuur (gezinsverzorging). 



De belangrijkste elementen aan de output-zijde zijn: 

Iage kostprijs; 

nieuwe geantegreerde zorgdiensten; 

* klant- en buurtgericktheid; 

.gA loket; +C zorgplannen. 

Hierop zou een innovatie- en stimu%erEngsprogramma ingezet i c u a o e ~  

worden dat bijvoorbeeld een bijdrage finaaicPer"cer iaoogte van de 

eigen bijdrage van de betrokken instelling (50/50-basis), 

Naacthe t  bevorderen van ontwikkelingen rond de hl, arvoor 

zangegeven 5 punten, kunnen elementen ia zo" programma z i j r L :  

* h e t  beleggen van co~aferenties auver deze thematiek, bijvoorbeeld 

in smenwerking met koepelorganisaties of eongresbureaus; 

* he"&ubsic%Gren van een tijdsehrifc voor thuiszorg-manage~~ent; 

* het financieren via een management-ondersteuningsregeling 

thuiszorg van aanloopkosten van fusieprocessen; 

* het s$%mule~~en van internationale e-nar ings-  en 1eensl isuátwis~~-  

lang door studiereizen en conferenties. 



Daarnaast Is in hee rapport al aangegeven op welke terreinen een 

onderzoeksprograma zich zou dienen te richten, om tot onderbou- 

10mePL. wing van beleid te l- 

Be belangrijkste themaPs zijn: 

* substitutiemogelijEcheden en gevolgen binnen de eerste lijn; 

* analyse en bevorderen van groduktiviteit; 

* het progran van eisen voor een toekomstgericht managenent- 

development-prograrna; 

structurering en financiële samenhang tussen eerste en tweede 

lijn; 

* logistiek van en rond de cliënt (vemi-jsstronen, zorg-planning, 

werk-planning, registratie, signalering); 

* marktscenario's voor de thuiszorg: ontwikkeling vraag, effecten 

voor aanbod, gevolgen Europa 1992, sterkte/zwakte-analyse van 

de huidige organisaties. 

Dit programma zou in samenhang bewaakt moeten worden, en kan 

worden uitgevoerd binnen bestaande onderzoeksgelden en -incti;tuten. 

Met name de saxenhang met de 2e lijn en 

basicgezondheidsz~rg/pïeventie~ een analyse van de gevolgen vdn 

' 9ekkcrV en de marktvragen zijn zodanig complex en verweven a i a ~  

een specifieke stuur- en stimuleringsgroep "toekomst thuiszoxg 

~qederlaad" daartoe ket meest aangewezen is. Deze zou dan ook de 

coördinôtie van het vermelde stlmtaleringsprogramma op zich kunnen 

nemen. 

Managemeni Consultants B'J 





Bi j lagen 

I ' 

# 

Onderzoeksopdracht optimale organisatiestructuur kruiswerk/ 

gezinsverzorging. 

Onderzoeksverantwoording in fasen. 

Definities van kosten. 

Bronvermelding van kwantitatieve gegevens. 

Belangrijkste verschillen tussen typen instellingen uit de steek- 

proef. 

Technische specificatie testmodel A. 

Technische specificatie testmodel B. 

Toelichting op de berekende besparingen. 

Beschrijving van een beperkte buitenland-verkenning. 

Globale beschrijving van particuliere verpleegbureaus. 

Analyse van bestaande regelgeving. t 

Produktiviteit wijkverpleging & verzorging 
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BIJLAGE 1: ONDERZOEKSOPDRACHT OPTIMALE ORGANISATIESTRUCTUUR 
t I 

I 'LRUISWER1(/GEZINSVEUORGING 
d .  4 

Op 1 oktober l988 heeft het Kabinet een herovemegingswerkgroep 

opdracht gegeven een doelmatigheidsonderzoek te verrichten naar de 

organisatiestructuur bij het kruiswerk en de gezinsverzorging. 

Achtergrond van deze taakopdracht is de notie dat verbeteringen in 

het bedrijfseconomisch functioneren van deze onderdelen van de 

thuiszorg in combinatie met elkaar er toe kunnen leiden dat de 

zorgsector is toegerust voor de toekomstige taakverzwaring die zal 

voortvloeien enerzijds uit substitutie van intramurale zorg door 

extramurale zorg en anderzijds uit de demografische ontwikkeling 

c.q. de vergrijzing. Het heroverwegingsonderzoek dient maart l989 te 

z i jn afgerond. 

* 

De werkgroep heeft besloten een deel van het onderzoek door een 

extern bureau te baten verrichten. Doel van dit deel van het 

onderzoek is op basis van inzicht in de kostenstructuur van beide 

voorzieningen/werksoorten aan te geven welke concrete 

efficiencyverbetering er valt te verwachten van modellen van 

samenwerking tussen en integratie van de betrokken organisaties en 

instellingen. De te bereiken efficiencyverbetering dient zoveel 

mogelijk te worden gekwantificeerd. 

Met betrekking tot de kostenstructuun dient op basis van eenduidige 

kostendefiniëring inzicht te worden verschaft in de diverse 

kostencategoriën, met name in de verhouding directe en indirecte 

kosten, en in de kosten per functie en per eenhei. zorg. Nagegaan 

moet worden in hoeverre een verschuiving van indirecte kosten naar 

directe kosten alsmede substitutie binnen de directe kosten een 

bijdrage kunnen leveren aan een efficiëntere besteding van de 

bestaande budgetten in de richting van het uitvoerende werk. In dit 

verband wordt aangegeven in hoeverre de huidige regelgeving hiervoor 

belemmerend werkt en hoe deze belemmeringen kunnen worden weggenomen 
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Bij het ontwikkelen van doelmatigheidsverhogende organisatiemodellen 

van samenwerking of integratie dient voorts rekening te worden 

gehouden met de optimale schaalgrootte ("economies of scale") en de 

daarmee samenhangende geografische afstemming van werkgebieden. Het 

is de bedoeling dat een dergelijk onderzoek zal worden verricht in 

een drietal lokale werkgebieden, te weten: een duidelijke 

agglomeratie, een copbinatie van een grote(re) stad met periferie en 

een sterk regionale situatie. 

Gegeven de inhoud van de onderzoeksopdracht dient het beoogde 

organisatie-adviesbureau naast enraring met organisatie-modellen 

over de nodige bedrijfseconomische expertise in de onderhavige 

sector te beschikken. Het onderzoek dient 1 maart 1989 te zijn 

afgerond. Als aanspreekpunt en begeleidingsteam zullen de voorzitter 

en het secretariaat van de heroverwegingswerkgroep functioneren. Met 

het bureau zal namens de minister van Financiën als opdrachtgever 

een (standaard-)contract worden afgesloten. 



BIJLAGE 2: ONDERZOEKSVEUNTWOORDING IN EASEN 

Gedurende het gehele onderzoek zijn de voortgang e'n'tussentijdse 

keuzen steeds afgestemd met de delegatie van de heroverwegingswerk- 

groep, bestaande uit de voorzitter, J. v.d. Rlaauw (WC) en het 

secretariaat, F. uit den Bogaard (Financiën) en R. v.d. Loos (WC). 

Het onderzoek is vanuit Boer & Croon uitgevoerd door een team van 

organisatie-adviseurs/onderzoekers, bestaande uit: 

drs. L. Hupkes, drs. H. Reerink, ir. E.P. de Groot, drs. G.W. Meerman 

en drs. S.P.M. de Waal (projectleider). 

De partners drs. J.C.B. Bontje en drs. F. van Harten treden daarbij 

op als schaduwadviseurs. 

Fase 1: Inventarisatie en benaderen praktijksituaties 

A. Selectie van praktijksituaties 

Voor het onderzoek zijn we uitgegaan van twee praktijksituaties, 

welke onderling geografisch van elkaar verschillen. 

Gekozen is voor twee gebieden: 

* groot stedelijk; 

* ruraal. 

De achterliggende gedachten daarbij varen: verwachte verschillen 

in produktiviteit (reistijden, leegloop) en mogelijk verdergaande 

splitsing in units en derhalve kostenverhoging en mogelijke 

schaalvoordelen. 

Geen aandacht is geschonken aan de vraagzijde ten aanzien van 

verschillen in de vraag van de cliënt, cultuurverschillen 

(bereidheid, beschikbaarheid van mantelzorg), demografische 

aspecten en dergelijke. 

Op basis hiervan en pragmatische overwegingen als beschikbaarheid 

en kwaliteit van informatie, reeds bestaande contacten en 

onderzoeksplanning is de keuze gevallen op: 

* groot stedelijk: Rotterdam. 

* ruraal: Oost-Gelderland en Roosendaal (GZ)/ West-Brabant ( W ) .  

(Als gedeeltelijke toets.) 
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In de drie gebieden zijn de volgende instellingen voor gezins- 

verzorging werkzaam: 

Oost-Gelderland 

"De Van Nispenhof" - Doetinchem 

"Ente" - Eibergen 

"De Graafschap" - Hengelo (G) 

"Hameland" - Terborg 

"Gelreshoeck" - Winterswijk 
Madie Zutphen, Warnsveld, Voorst - Zutphen 

Roosendaal 

"Roosendaal en Nispen" 

"Wouw" 

"Oud-Gastel" 

Rotterdam 

Rotterdam Thuishulp Oost 

Rotterdam Thuishulp Centrum-Noord-West 

Rotterdam Thuishulp Zuid-West 

Humanitas 

Gereformeerd Centrum voor Welzijnsbevordering 

In totaal zijn 11 instellingen voor maatschappelijke 

dienstverlening (madie) benaderd. 

Bij het kruiswerk zijn in Rotterdam de SSRK en in Oost-Gelderland 

en West-Brabant de xespectievelijke EKO's benaderd. 

B. Benadering van de Hadie's en EKOrs 

De benadering van de werkzame instellingen in de twee praktijk- 

situaties is in twee stappen uiteengevallen. 

1. Een introductie van het onderhavige onderzoek bij besturen 

en/oS directies van de te onderzoeken instellingen. 

Zowel schriftelijk als mondeling is het onderzoek uiteengezet. 



Daarnaast zijn ook de (praktische) consequenties aangegeven 

voor de organisaties que werkbelasting en doorlooptijd. 

Uiteraard onder vermelding van vertrouwelijke behandeling van 

gegevens en ander relevant rnzteriaal. 

Na accoord van de instellingen zijn de administrateurs 

benaderd. In Oost-Gelderland is een infomatiebijeenkomst 

belegd tijdens het Madie-administrateursover1eg van de 

genoemde instellingen. Na een korte uitleg zijn invulformu- 

lieren overhandigd en verder toegelicht. In Rotterdam zijn de 

instellingen ieder individueel bezocht en is met de admini- 

strateur eenzelfde procedure als hierboven gevolgd. 

Bij het kruiswerk is de introductie, de informatievergaring, 

-verwerking, -structurering en validatie steeds begeleid door 

directie en administratle. 

Tevens is in deze fase een start gemaakt met het verder opsporen 

van bedrijfseconomisch "gunstige" situaties. Bit heeft zowel 

betrekking op efficiency in organisaties voor gezinsverzorging of 

(delen van) kruiswerk, dan wel een gecombineerde instelling. 

Daarbij is voor wat betreft de gezinsverzorging via WVC gebruik 

gemaakt van het uitgebreide en zeer toegankelijke centrale 

databestand. 

Voor wat betreft het kruiswerk bleken centrale vergelijkings- 

cijfers van Erkende Kruisorganisaties via NK en COTG moeilijker 

bereikbaar. 

In praktijk bleken de gegevens in de aangegeven praktijksitua- 

ties, gevoegd bij onze eigen know-how vanuit recente financiële 

analyses in beide werksoorten voldoende basis om te komen tot 

bedrijfseconomische normen. Het ontbreken van de recente en in- 

zichtelijke kruiswerkgegevens leidt echter wel tot een noodzake- 

lijkerwijs grotere veiligheidsmarge. 

Tenslotte is eveneens in deze fase gestart met de inventarisatie 

van overige landelijk beschikbare gegevens, onder andere met 

betrekking tot regelgeving. 

BOER & CCROON 
.V.lanaqerrirnl Ccnsiillanl:; BV 



Fase 2: Ontwikkelen normatief kostenmodel 

Stap 1: Definitiefase 

* Definitie van produkten/diensten. 

* Definitfe van produktgroepen. 

* Definitie van de betrokken eenheid zorg (produktief uur). 

* Definitie van kostensoorten. 

* Definitie van direct aanwijsbare kosten per produkt. 

* Definitie van overige kostentypen. 

Deze definities zijn gemaakt op basis van het bij ons beschikbare 

inzicht, aangevuld met interviews in de geselecteerde 

praktijksituaties (management en administrateur). 

Stap 2: Normatieve toewijzing niet-direct toewijsbare kosten 

In de zogenaamde infegrale kostprijsberekening worden de indirecte 

kosten verdeeld via toeslagen op de directe kosten. 

Deze methode wordt inmiddels in grote delen van het bedrijfsleven 

aangevuld met "direct-costing", omdat alleen toepassen van de 

integrale berekening kan leiden tot: 

* een veel te hoge kostprijs voor sommige produkten; 

* onvoldoende inzicht in het werkelijke gebruik van de indirecte 

kosten (in bedrijfsleven: de dekkfng van de indirecte kosten). 

Er moet dus gezocht worden naar een zo reëel mogelijke toerekening 

van de niet-direct toewijsbare kosten, om te vermijden dat alles als 

gemiddelde wordt "omgeslagen". 

Hierbij wordt als "direct toewijsbare" kosten gedefinfeerd diegene 

die direct zijn te relateren aan het leveren van die desbetreffende 

dienst. Een van de belangrijkste criteria daarbij is dat de omvang 

van deze kosten op enigerlel wijze is te relateren aan de omvang van 

de produktieve uren. 

Dit " d i r e c t - c o s t f n g U - o n k z o e k  heeft plaatsgevonden in de praktijk- 

situaties op basis van de %n stap l ontwikkelde definities. Net 

onderzoek vond plaats naar "span of control", gebruik van stafcapa- 

citeit en d n r g u l i j k e .  



De informatieverzameling is daarbij verricht met behulp van invul- 

formulieren en een schriftelijke toelichting. 

De formulieren bevatten invulstaten met betrekking tot: 

* aantal clienten; 

* produktieve uren; 

* aantal formatieplaatsen (full-time equivalenten en verdeling); 

* salarisschalen; 

* totale kosten en opbrengsten; 

* verbijzondering van cliënten, produktieve uren en fte's naar 

kostendragers/produktgroepen. 

Daarnaast werd nog een aantal aanvullende gegevens gevraagd als een 

indicatie van de produktiviteit, mate van opleiding en begeleiding, 

verdeling van vergoedingen en reiskosten. 

Follow-up en verwerking 

Tijdens de invulling van de formulieren is regelmatag overleg 

geweest met verschillende administrateurs. Rond produktiviteit, 

definities en formatie-/kosten-verdelingen waren vaak terugkerende 

vragen. Met name een vergaande verbijzondering naar de onderscheiden 

produktgroepen bleek binnen de gestelde tijd en administratieve 

kaders voor de gezinsverzorging niet haalbaar. Voor de meeste 

instellingen kwam een verdeling naar voren in: verzorging 

(gespecialiseerd, traditioneel), hulpverlening en bemiddeling 

(alpha). 

Na ontvangst van de ingevulde formulieren zijn de gegevens van de 

madie's en kruiswerk in een spreadsheet-programars op de computer 

ingevoerd en verder verwerkt. 

Het invoermodel 

Het invoermodel van het spreadsheet-programma heeft min of meer 

dezelfde lay-out als die van de bnnlfomlieren. Horizontaal zijn 

de verschillende onderscheiden produktgroepen (= kostendragers) 

vermeld en verticaal de kostensoorten. 
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De produktgroepen van de gezinsverzorging zijn ontleend aan een 

notitie van de Centrale Raad voor Gezinsverzorging (CRG), "Kostprijs 

als basis". In deze notitie wordt gepleit voor een indeling naar de 

verschillende hulpvormen. Daarnaast hebben we nog rekening gehouden 

met onderlinge verschillen in kosten en de kwaliteit van de in te 

zetten hulpverlener (alpha-helpende, gespecialiseerd 

gezinsverzorgster, helpster-verzorgster) en de benodige planning en 

begeleiding vanuit de instelling. 

Een en ander heeft geresulteerd in een volgende indeling: 

verzorging 

* gespecialiseerde verzorging 

* traditionele verzorging 

- dagdelen; 

- minder dan dagdelen; 

- buiten kantooruren ; 

* overige verzorging 

- 24-uur/oproep; 

- dagverzorging; 

- kinderopvang. 

hulpverlening 

- dagdelen; 

- minder dan dagdelen. 

bemiddeling 

* alpha-hulp; 

* gastgezinnen 

Zoals eerder vermeld is deze verdeling, naar aanleiding van de 

beschikbare gegetens, gecondenseerd tot: 

* verzorging; 

* hulpverlening; 

* bemiddeling. 



De kruiswerk produktgroepen c.q. kostendragers zijn ontleend aan de 

indeling in het WAS-systeem. 

* behandelend verplegen 

- lich,/hyg. verzorging; 

- verpleegtechn. handelen; 

- medicatie. 

* begeleidend verplegen 

- reactivering; 

- helpers bij therapie; 

- probleemsituatiesbegeleider. 

* gezondheidsvoorlichtáng en opvoeding 

- prenataal; 

- screening; 

- consultatie-bureau. 

Daarnaast is nog te onderscheiden: 

* uitleen; 

* kraamzorg. 

Aan de kostenkant zijn de kostensoorten gehanteerd zoals deze worden 

gehanteerd in de bestaande administratiesystemen. Be meeste ervan 

zijn vanzelfsprekend met uitzondering van een scheiding die is 

aangebracht tussen financieel-administratief boekhoudkundige 

medewerkers en overige administratieve medewerkers (waaronder ook 

eventueel aanwezige unit-/rayon-administratie resokeert). 

Andere categoriën waarin dergelijke keuzen zijn gemaakt, zijn 

huishoudelijk en technisch personeel en automatiseringspersoneel. 

Naast 2 praktijksituaties heeft ook nader onderzoek plaatsgevonden 

naar : 

a. de bedrijfseconomische werkwijze van drie particuliere verpleeg- 

bureaus (zie bijlage 10). 

b. de opzet en kosten van organisaties op het gebied van thuiszorg 

in het buitenland, namelijk Engeland en Finland (zie bijlage 9). 

c. bestudering van vertrouwelijk onderzoeksmateriaal vanuit onze 

contacten in het veld. 



Uit al deze praktijkgegevens zijn vervolgens niet de desbetreffende 

gemiddelden genomen, maar zoveel mogelijk de bedrijfseconomisch 

"gunstige" cijfers: praktijknormen. 

Dit betekent echter ook nader onderzoek naar de typische factoren 

achter de cijfers. Een brede bandbreedte in de antwoorden heeft 

geleid tot nader onderzoek bij beide extremen. 

Dit leidt tot de volgende schematische opbouw van de kostenverdeling: 

instituten 

(NORMEN) 

PRODUKT EN 

P r i j s  per  eenheid zorg 



Stap 3: Rekenmodel 

Deze fase is afgerond door alle relevante gegevens te verwerken in een 

hanteerbaar geautomatiseerd rekenmodel, waaruit per produktgroep ook 

kwantitatieve aanwijzingen voor de "ideale" schaalgrootte (los van 

geografische factoren) zijn te destilleren. 

Dit rekenmodel is als volgt schematisch weer te geven (zie bijlage 3 

voor meer detail). 

A 

iarameters : 

: produktie-omvang 

: personeelsomvang 

Het eindresultaat van de berekeningen leidt steeds tot een gediffer- 

entieerd (per produktgroep een andere toedeling van indirect 

toewijsbare kosten) en totaalbeeld van: 

* de integrale kostprijs per produktgroep; 

* de direct en indirect toewijsbare kosten. 
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Ten aanzien van substitutie is in deze fase geconstateerd dat: 

a. zeer weinig onderzoek is of wordt uitgevoerd naar substitutie 

binnen de thuiszorg, vrijwel alle onderzoek concentreert zich op 

de substitutie tussen intramurale en extramurale zorg. 

b. er nauwelijks voldoende harde bedrijfseconomische gegevens over 

substitutabele mogelijkheden binnen de eerste lijn voorhanden 

zijn. 

Op dit punt zal nader onderzoek zeker nodig zijn. In het rapport is 

daarom volstaan met aangeven van efficiency-suggesties en het 

berekenen van het besparingseffect. 

Fase 3: Testmodellen van samenwerking 

In deze fase zijn door ons modellen ontworpen op basis van een 

programma van eisen vanuit: 

* de resultaten van het normatief bedrijfseconomisch inzicht; 

* de eisen vanuit externe en toekomstige ontwikkelingen (summier); 

* samenwerkingsmogelijkheden en -varianten; 

* de beperkingen in de onderzoeksvraag. 

Het is immers uitdrukkelijk de bedoeling van het onderzoek de 

versterking en efficiency-verbetering doos samenwerking tussen 

kruiswerk en gezinsverzorging te onderzoeken. 

Wij hebben ons hierbij onder andere gebaseerd op ons eerdere 

onderzoek in Oost-Gelderland, dat heeft geresulteerd in een handboek 

waarin veel van de bestaande samenwerkingsvormen zijn aangegeven. 

Dit is uiteraard aangevuld met aanwezige nieuwe inzichten en recente 

adviesopdrachten rond integratie thuiszorg. 

Gezien het kader van dit onderzoek hebben deze modellen vooral het 

karakter van hanteerbare testmodellen. 

In de ontwikkeling van deze modellen was uitdrukkelijk de bestaande 

regelgeving (bijvoorbeeld een aanz%en van EKO-vorming) geen uitgangs- 

punt . 



Fase 4: Kwantificering en toetsing in praktijksituaties 

De ontwikkelde besparingsvarianten/testmodellen zijn doorgerekend op 

basis van het normatieve kostenmodel. 

Deze berekening is geplaatst naast een vergelijkbare doorrekening in 

de 2 praktijksituaties en de gedeeltelijke testsituatie en nog enige 

aanvullende bedrijfseconomisch "gunstige" situaties. 

Op deze wijze zijn de kwantitatieve besparingen in de indirecte en 

directe sfeer in de uitvoeringsorganisae%es onderbouwd, waarbij ook 

kan worden aangegeven waar de grootste verschillen tussen norm en 

realiteit zich bevinden (zie bijlage 8). 

Er is gezocht naar een zodanig brede praktijktoetsing dat een verta- 

ling, binnen bandbreedtes, naar het landelijk budget mogelijk is. 

De toetsing vindt vrijwel uitsluitend bedrijfseconomisch plaats. 

Door meer informele gesprekken met enige directeuren van bestaande 

uitvoeringsorganisaties en onze eigen inzichten vanuit een inten- 

sieve adviespraktijk zijn de testmodellen ook globaal bezien op hun 

merites vanuit management-optiek. 

Fase 5: Vertaling van de resultaten naar larielijk budget en 

regelgeving 

Deze vertaalslag is vanuit de uitvoeringsorganisaties en hun behoef- 

ten aan ondersteuning/belangenbehartiging en dergelijke gemaakt. 

De resultaten dienen tevens als een checklist ten aanzien van de meest 

relevante landelijke wet- en regelgeving. Op die punten waarop deze 

belemmerend werkt, is dit aangegeven (zie bijlage 11). 

Fase 6: Eindrapportage 

De eindrapportage wordt in concept uitgebracht aan de Heroverwegings- 

werkgroep en is in concept besproken met de werkgroepdelegatie. 

Over de beste wijze en procedure van presenteren, de lay-out en de 

indeling van het rapport of de deelrapporten wordt overleg gevoerd met 

de werkgroepdelegatie. 

Na het uitbrengen van het rapport aan de Herovemegingswerkgroep 

beschouwen we deze opdracht als beëindigd. 
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BIJUGE 3: DEFINITIES VAN KOSTEN 

In het uiteindelijke rekenmodel zijn de produktgroepen als volgt 

gedefinieerd: 

Verzorging 

Hulpverlening Totaal gezinsverzorging 

Bemiddelingshulp (zie nota "Kostprijs als 

basis") 

/' 
Behandelend verplegen 

Begeleidend verplegen Totaal wijkverpleging 

Gezondheidsvoorlichting (zie "WAS - systeem" ) 
Uitleen 

Kraamzorg 

Totaal 
1 
kruiswerk 

De kostensoorten zijn als volgt opgebouwd en gedefinieerd: 

Directe uur/loonkosten: 

Verzorgsters 

Helpsters 

Alpha 

Wijkverpleegkundigen 

Wijkziekenverzorgenden 

CB-artsen 

Kraamverzorgsters 

Personeel uitleen 

a. TOTAAL UITVOERINGS UUEI/LOONKOSTEN 

Totaal 
* 
Thuiszorg 

Operationeel management 



b. TOTAAL DIRECTE UUR/LOONKOSTEN 

Reiskosten 

Vergoedingen 

Opleiding 

Ziekengeld ( - )  

directe medewerkers 

c. TOTAAL DIRECTE KOSTEN 

Unit-manager * 
Unit-secretariaat 

Diëtist (VDV) 

Dis t r ic t sverp leegkundige  (DV) 

Centrale intake * 
Ondersteuning kraamzorg 

Hoofd Zorg 

Planningsmedew. * 

d. TOTAAL DIRECT TOEWIJSBAAR 

Innovatiemedew. * 
GVO 

Niet-financiële administratief medew. * 
Marketing-medew, * 
Prevent ie 

Zorg-contrôle * 

* Deze aanduiding van functionarissen, die nu vaak niet in praktijk 
voorkomt, verwijst naar de ontwikkelde organisatiemodellen. 
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e. TOTAAL INDIRECT TOEWIJSBAAR/ONDERSTEUNEND 

Directie 

Hoofd Financiën & Administratie/administrateur 

Hoofd Personeelszaken/Sociaal Beleid 

Hoofd Algemene Zaken 

Financiële administratie (overig) 

Medewerkers personeelszaken 

Directiesecretaresse 

Receptie/secretariaat 

Automatiseringspersoneel 

f. TOTAAL LOONKOSTEN OVERHEAD 

Ziekengeld indirecte medewerkers ( - )  

Overige personeelskosten 

Huisvestingskosten 

Medische artikelen 

Overige materiaalkosten 

Automatiseringskosten 

Overige bureau- en administratiekosten 

Algemene kosten 

g. TOTAAL OVERHEAD-KOSTEN 

h. TOTALE KOSTEN 

Als definitie van "eenheid zorg" is, in aansluiting op de hulp- 

verlenings- en registratiepraktijk, gekozen voor een produktief uur, 

dat wil zeggen uren doorgebracht volgens registratie ten behoeve van 

direct cliëntencontact/-hulp. 

Vervolgens rekent het model per contact/produktief uur de integrale 

kostprijs, op basis van een direct costing methode uit, opgebouwd 

volgens de a. tot en met h. gegeven categoriën, waarbij tussen f. en 

g. nog enige nadere specificaties zijn aangebracht. 



De waarden die voor de desbetreffende kostensoorten worden ingevuld, 

zijn gebaseerd op: 

* huidige registratiegegevens en praktijkbeleid (bijvoorbeeld ten 

aanzien van salarisschalen, produktieve uren); 

* de gemiddelden, of praktijk-normen vanuit de onderzochte praktijk- 

situaties; 

* eigen normatief inzicht op basis van een nadere analyse van de 

praktijksituaties en eigen adviescasussen en financieel materiaal. 

(Zie ook bijlage 4.). 
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BIJLAGE 4: BRONVERMELDING VAN KWANTITATIEVE GEGEVENS 

I Landeli.jk 

besluit erkenningsnormen kruiswerk nr. 266341 

meerjarenraming NK 89/93 "Kruiswerk aan bod" 

meerjarenraming NK 89/95 "Kruiswerk, thuis in gezondheid" 

WGR EK0 formatienormberekeningen NK 

t i jdsbestedingsonderzoek "peilstation" EIIK 1985 

CAO kruiswerk en tbc-bestrijding 1988 

begrotingstabel salariskosten NK 1989 

financieel overzicht zorg 1988 

informatiebulletin CRG; 6e periode 1988 

overzichten vanuit het landelijk en geautomatiseerd gezinsver- 

zorgingsbestand 

notitie "Tijdsbesteding en Kostprijsberekening Kruiswerk" van NK 

d.d. 14 september 1989 

I1 West-Brabant (kruiswerk) 

* beleidsplan, jaarverslagen, begroting 1989 

* kernbeleidsstatistiek EKO's Noord-Brabant 

* WAS-overzichten 1986, 1987 dito 

* wijkverpleging in cijfers 1987 dito 

* formatie-overzicht 9.1988 

volumegroeiopgave 11.1986 

* NK advies organisatiestructuur 

* gezinsverzorging: financiële administratie , gegevens 

I11 Rotterdam 

* Jaarplan en begroting 1989 

* Analyse kostencentrum materiaalverstrekking (SSRK) 

* Financiële jaarverslagen 

* Formatie; bezettingsplan 1.1989 en gem. 1989 

* WAS-overzichten 1988 (SSRK) 

* t i jdsbestedingsonderzoek van contacten 1986 (SSRK) 

* eindverslag stuurgroep reorganisatie 1988 (SSRK) 

* strategisch beleidsplan "negentiger jaren" 1989 (SSRK) 

* financiële administratie van de instellingen 



IV Oost-Gelderland 

* vi jkzorg : financiële administratie Doetinchem 

* kraamzorg: provinciale administratie Arnhem 

* gezinsverzorging: financiële administratie van de instellingen 

BOER & CROON 
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BIJLAGE 5: BELANGRIJKSTE VERSCHILLEN TUSSEN TYPEN INSTELLINGEN UIT 

DE STEEKPROEF 

In het hiernavolgende worden de resultaten uit de analyse in de test- 

situaties weergegeven tussen de volgende typen: 

a. Grote en kleine instellingen voor gezinsverzorging. 

b. Stad versus regio voor gezinsverzorging. 

De reden dat hiervoor niet het kruiswerk wordt genomen, is de 

zeer beperkte steekproef daarin. 

c. Verschillen kruiswerk-gezinsverzo9glng. 

Bij deze laatste weergave gaat het ook weer vanwege de beperkte 

steekproef, om een indicatie van relevante verschillen, die ook 

enigszins lijken te worden ondersteund door landelijk cijfer- 

materiaal. 

Significante verschillen tussen grote en kleine instellingen GV 

in de steekproef 

Indirecte kosten grote instellingen is 1 a 2% lager. De produk- 

tiviteit is echter 4.5% lager*). 

Dit resulteert in een hoger gemiddelde uur-kostprijs bij de grote 

instellingen circa fl. 2,-- bij de traditionele verzorging (6%). 

Door een groter aandeel alpha-hulp (16% versus 12%) wordt dit 

verschil teruggebracht tot circa fl. 0,50. 

2. Verschillen stad versus regio GV 

In de regio zijn de reiskosten circa fl. 150,-- per medewerker 

per jaar hoger. De huisvestingskosten per "kantoorw-medewerker 

zijn echter 51. 2000,-- per jaar lager. 

3. Belangrijkste verschillen tussen de instellingen voor KW en GV in 

de steekproef (zie volgende bladzijde). 

*) NB. Dit percentage kan mede veroorzaakt worden door fusie-effec- 

ten bij de grote instellingen. 



Span of control direct - Kruiswerk 29.000 uur 

leidinggevenden - Kraamzorg 17 .000  uur 

- gemiddeld 24.000 uur 

Directe cliënt- 

contacturen 

Kruiswerk: 

- Rotterdam 50% 

- gemiddeld 37.1% 

Kraamzorg: 

- Rotterdam 77% 

- gemiddeld 67% 

(Zie hiervoor ook de opmerkingen in hoofdstuk 8 )  

Reiskosten per fl. 4 .000 , -  

directe medewerker 

GV - 

26.000 uur 

- steekproef 
64  - 70% 

- gemiddeld 6 5 . 7 %  

fl. 350,= 

Dit verschil wordt in hoge mate verklaard door de andere werkwijze 

van de uitvoerende medewerkers. 

Vergoedingen per 

directe medewerker 

Opleiding per 

directe medewerker 

Overige personeels- 

kosten per medewerker 

Huisvestingskosten 

per "kantoornmedew. 

Verhouding directe ver- 

sus indirecte kosten 

(in de door ons gehan- 

teerde definitie) 

fl. 125,-  fl. 65 ,=  

fl. 700, -  

fl. 17 .000 , -  

70 : 30 

fl. 300,= 

fl. 200,-  

fl. 4 .600 ,=  

87 : 13 
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Oorzaken 

Gezinsverzorging : 

Ad 1: * lage salariskosten 

* zeer hoge produktiviteit doordat eventuele leegloop 

niet ten laste van de instelling komt 

Ad 2 en 3: verschil door de salariskosten (directe) 

Ad 4: * hogere salariskosten 

* relatief lage produktiviteit (50%) 

* relatief hogere indirecte kosten 

Kruiswerk: 

Voor de verschillen met de gezinsverzorging wordt verwezen naar het 

voorgaande. 

Ad 5: * produktiviteit vergelijkbaar met GV 

Ad 6: * lage produktiviteit 

* hogere salariskosten 

Ad 7: * Niet goed toewijsbaar naar cliënt-contacturen als maat- 

staf. Eenheid produkt is hier eerder "voorlichtings- 

activiteit" of "folder" en dergelijke 

BOER & CROON 
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Bij lage: Opbouw kostprij zen 

Loonkosten uitvoerenden 11 25 26 41 30 5 0 

Overige directe kosten 2 1 2 3 7 8 

Toewij sbare kosten 1 l 1 2 1 6 

Loonkosten overhead 2 2 2 2 6 9 

Overige kosten 1 2 2 2 8 1 2  

Totale kostprij s 17 3 1 3 3 50 52 8 5 

Bron: gemiddelden uit de steekproef 

N . B . :  dit overzicht heeft alleen vergelijkingswaarde, zie hoofdstuk 

8.1. 

Conclusies 

* Er is enige indicatie dat grote instellingen (GV) de besparing 

als gevolg van "economies of scales" weer inleveren door een 

lagere produktiviteit. 

* Opvallend is het geringe en in financiële zin nauwelijks rele- 

vante verschil tussen regio-instelling en stad-instelling ( G V ) .  

* In het voorlopige verschillenoverzicht W - G V  komt het GV als een 

uitermate sobere en zuinige voorzienáng te voorschijn, zowel in 

zijn produktiviteitscijfers als in de omvang van indirecte kosten. 



salariskosten uit- 

voerendenl) 

- verpleegkundige 

- verzorgster/zieken- wzv 

verzorgster/kraam- EN 

verzorgster 

- helpster 

- alpha-hulp 

- gemiddeld 

l) Berekend op basis van landeli j ke gemiddelden. 

2, Het betreft hier de huidige situatie. Uit recent functiewaar- 

deringsonderzoek komen indicaties dat bepaalde verschillen 

zullen verdwijnen. 

Kostprij zen 

De verschillende zorgsoorten hebben zeer uiteenlopende uurkostprijzen 

in de steekproefsituatie. 

In oplopende volgorde zien deze er als volgt uit: 

alpha-hulp (AH) fl. 17,= 

gezins-hulpverlening (GH) 31,= 

gezinsverzorging (GV) 33,= 

gespecialiseerde gezinsverzorging (GGV) 50,= 

kraamzorg (KZ) *) 52, -**I 

verpleging en ziekenverzorging (VZV) *) 85, s**) 

voorlichting (VL) 

Noot l: De weergegeven kostprijzen van het kruiswerk zijn lager 

dan het landelijk gemiddelde, omdat in de steekproef-instellingen 

sprake is van een hogere produktiviteit dan landelijk gemiddeld. 

**) Noot 2: De weergegeven kostprijzen zijn gebaseerd op de definitie 
van produktiviteit als directe contacturen. In hoofdstuk 8.1. en 

bijlage 12 wordt een betere definitie gehanteerd. Dit overzicht 

heeft alleen vergelijkingswaarde. 



BIJLAGE 6: TECHNISCHE SPECIFICATIE TESTMODEL A 

Hierna worden met name de kostentechnische aspecten van het 

testmodel A, het thuiszorgbedrijf, weergegeven. 

Verreweg de meest belangrijke factor in de kostenopbouw van deze 

voorzieningen zijn de personele lasten en dan met name rond de 

uitvoering, omdat zich daar de grootste omvang van kosten bevindt. 

Enkele formatieplaatsen in de staf of op hoog management-niveau zijn 

kostentechnisch niet interessant. Uiteraard wel voor het functio- 

neren van de desbetreffende organisatie en voor de geografische 

schaalgrootte van de orgariisatie. 

In het gehele rekenmodel moet op landelijk niveau een aanzienlijke 

marge aangehouden worden. 

Om die reden wordt in het hiernavolgende met geglobaliseerde 

gegevens, met name voor de staf, gewerkt, ten opzichte van de 

detaillering die in het feitelijk rekenmodel heeft plaatsgevonden. 

Uitgangspunten voor de organisatie 

* Er worden drie management-niveaus onderscheiden: strategisch, 

tactisch en operationeel management. 

De bedrijfseenheden op operationeel en tactisch niveau worden 

zoveel mogelijk vergelijkbaar gehouden. 

* De verschillende zorgsoorten worden zoveel mogelijk decentraal, 

vanuit de verschillende rayons aangeboden. Vanuit de klant gezien 

ontstaat daardoor een zo integraal mogelijk aanbod. Alleen om 

redenen van efficiency kan een grotere schaal en dus een 

centralere organisatie overwogen worden. 

* Een heldere lijn-/stafstructuur, met duidelijke hiërarchische 

lijnfunctionarissen en adviserende en dienstverlenende 

staffunctiona--issen. 

BOER & CROON 
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Organigram 

I RAAD VAN TOEZICHT I 

INNOVATIE SOCIAAL BELEID 

WUUCIOb~ERZ 

PR (CIRCA 

ACL7E ZORG 

SPECIALE ZORG 

JCZ.BELEID 

RAYON-PANACrnS 

~~~, 

K L E I N S T E  BEDRIJFSEENHEDEW PER RAYON 

FTE FULL-TIME EQUIVALENTEN 

GVO GEZONDHEIDSVOORLICHTING EN -OPVOEDING 

CB - CONSULTATIEBUREAUS 

C1 - CENTRALE INTAKE 

JGZ - JEUGDGEZONDHEIDSZORG 

OM = OPERATIONEEL MANAGER 

WV WIJKVERPLEEGKUNDIGE 

IJKZIEKENVERZORGENDE 

GV = GEZINSVERZORGSTER 

AVOND-, 

BEMIDDELINGSHULP NACHT-, 

UFFKEMDZORG 



De structuur in hoofdlijnen (zie ook bijlage 8) 

Van beneden naar boven de structuur opbouwend beginnen wij bij de 

kleinste bedrijfseenheid. Deze bestaat uit 1 fte operationeel 

manager, die leiding geeft aan minimaal 20 fte uitvoerende zorgver- 

leners, dat is bijna 42.000 zorguren per jaar. 

De belangrijkste taken van de operationeel manager zijn: 

* leiding geven aan de uitvoering; 

* op basis van een aangeleverd zorgplan inzet bepalen en voortgang 

bewaken ; 

* signaleren wat aan deskundigheidsbevordering nodig is voor de 

zorgverleners; 

* ontwikkelingen en aandachtspunten signaleren in het werkgebied 

ten behoeve van het tactisch management en de beleidsontwikkeling; 

* indien nodig contacten met cliënten onderhouden; 

* behandelen van klachten; 

* externe contacten onderhouden op het eigen management-niveau. 

De 20 fte uitvoerende zorgverleners zijn op basis van de huidige 

functie-indeling in de gezinsverzorging en het kruiswerk, en op 

basis van de huidige verhouding tot inwonersaantallen, over de 

functiecategoriën verpleegkundige, wijkziekenverzorgende, kraamver- 

zorgende, gezinsverzorgende en gezinshelpende verdeeld. 

Met deze kleinste bedrijfseenheid kunnen circa 6250 inwoners bediend 

worden. Per rayon van 50.000 inwoners zijn dan 8 £te operationele 

managers nodig en 160 fte zorgverleners, in personen circa 300 mede- 

werkers. Aan het hoofd van deze 8 operationele managers, bijeenge- 

bracht in een rayonkantoor, staat een rayonmanager. 

Binnen deze uitvoerende eenheid geeft de rayon-manager tevens lei- 

ding aan consultatiebureau-artsen met assistent, diëtist en dis- 

trictsverpleegkundige, operationeel manager bemiddelingshulp, waar- 

onder alpha-hulp, en avond-, nacht- en weekendzorg, indicatiefunc- 

tionaris voor het rayon, functionaris computerondersteunende 

planning en werkvoorbereiding, en receptionist/telefonist met admi- 

nistratieve en tekstverwerkende taken. 

BOER & CPIOON 
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De rayonmanager geeft daarmee direct leiding aan circa 15 fte mede- 

werkers en indirect aan circa 160 fte zorgverleners. Dit lijkt zeker 

de maximale span of control voor een dergelijke functionaris. 

Het rayon-management vervult binnen de organisatie de tactische 

management-functie. 

De belangrijkste taken van de rayon-manager zijn: 

* de vertaalslag maken van beleid naar uitvoering en van uitvoering 

naar beleid ; 

* voorwaarden scheppen ten behoeve van de organisatie en de 

uitvoering van de hulpverlening; 

* afstemming op rayon-niveau van vraag en aanbod, personeels- 

planning ; 

* werkplanning en bewaking realisatie; 

* verantwoordelijk voor beheer en voortgangsbewaking; 

* budgetbewaking, uitvoering personele en financiële beleid; 

* actief volgen en verwerken van ontwikkelingen in het rayon. 

De belangrijkste taken van de indicatiefmctionaris zijn: 

* het bezoeken van cliënten die hulp aangevraagd hebben; 

* het onderhouden van communicatie met de cliënt en/of de 

mantelzorger(s) ter bepaling van de zorgbehoefte; 

* het in overleg met de cliënt en/of mantelzorger(s) bepalen van de 

kwantiteit en de kwaliteit van de te verstrekken zorg; 

* het doen van herindicaties; 

* het (doen) beheren van de indicatiegegevens; 

* het per cliënt aanleveren van de gegevens over de te verstrekken 

zorg aan de planner/werkvoorberefdeP. 

De belangrijkste taken van de functionaris planning en werkvoorbe- 

reiding zijn: 

* het beheren van het cliëntenbestand en het bestand aan operatio- 

nele medewerkers; 

* het per cliënt bepalen welke operationele manager(s) de verant- 

woordelijkheid voor de zorg aan de cliënt op zich moet nemen; 

* het per clfënt aangeven welke zorgverlener(s) ingezet moeten en 

kunnen worden; ' 



bij de planning voortdurend rekening houden met substitutiemoge- 

lijkheden op uitvoerend niveau; 

* het verzorgen van planningsinformatie en -overzichten; 

* het signaleren van verschillen tussen vraag en aanbod. 

Het thuiszorgbedrijf werkt op een schaal van 400.000 inwoners. 

Derhalve zijn er 8 rayons met 8 rayon-managers, Deze rayon-managers 

staan onder leiding van een hoofd thuiszorg, die tevens adjunct- 

directeur is. Het hoofd thuiszorg geeft daarnaast leiding aan een 

afdelingsmanager acute zorg en speciale zorgvormen, aan eventuele 

projecten, aan de ondersteuning kraamzorg en aan het hoofd van de 

centrale uitleenwinkel voor hulpmiddelen. In de winkel worden ook 

adviezen en voorlichting verstrekt over hulpmiddelen en het gebruik 

ervan. Decentrale distributie, al dan niet met een rijdende winkel, 

is uiteraard mogelijk. In de uitleenwinkel werken, inclusief de 

winkel/magazijnchef, circa 6 fte medewerkers. 

Ook hiermee lijkt een maximale span of control voor deze functio- 

naris bereikt. 

De directeur, die ten opzichte van de Raad van Toezicht de 

aanspreekbare en verantwoordelijke functionaris is, geeft leiding 

aan het hoofd zorg en vult samen met deze functionaris en het hoofd 

Preventie de strategische management-functie in. Daarbij ondersteund 

en geadviseerd door hoofden van afdelingen en staffunctionarissen. 

De belangrijkste taken van het strategisch management zijn: 

* meerjarenbeleid op het terrein van de zorg, de financiën en het 

personeel; 

* continue aandacht voor de afstemming tussen het primaire zorg- 

proces van de organisatie en de ondersteunende en toetsende 

diens ten ; 

* binnen het beleid van de organisatie strategische keuzes voorbe- 

reiden en maken; 

* voorbereiden van besluiten van de Raad van Toezicht en regelmatig 

voortgangsinformatie verschaffen; 

* voorbereiden en onderhouden van overleg met de ondernemingsraad; 

* actief verwerven, bewerken en onderhouden van externe relaties op 

strategisch niveau. 

BOER & CROON 
!dla:~,aqt.r;iwl ~onsiillanis BV 



De directeur geeft naast het hoofd Zorg leiding aan hoofd Financiën, 

Administratie, Beheer en Informatie (FABI), hoofd Sociaal Beleid 

(SB), staffunctionarissen Innovatie, Marketing en Public Relations, 

en staffunctionarissen Zorgcontrole en Kwaliteitstoetsing en het 

hoofd Preventie. 

In de stafafdelingen werken circa 30 fte staffunctionarissen. 

De functie districtsarts is ten dele ondergebracht in de 

staffuncties Innovatie, Marketing en Public Relations, en ten dele 

in de staffuncties Zorgcontrole en Kwaliteitstoetsing. 

Binnen de afdeling Financiën, Administratie en Informatievoorziening 

bevinden zich financiële, administratieve en automatiseringsmede- 

werkers en het secretariaat. 

De belangrijkste taken van de afdeling FABI zijn financiële beleids- 

ontwikkeling, het voeren van diverse administraties, het beheer van 

de administratieve organisatie binnen het thuiszorgbedrijf, budget- 

tering en financiële controle, het verzorgen van management-informa- 

tie, automatisering en informatica, inkoop en beheer en technisch/ 

huishoudelijke zaken. 

De afdeling SB beschikt over staffunctionarissen Deskundigheids- 

bevordering en medewerkers Sociaal Beleid. De belangrijkste taken 

van de afdeling SB zijn het ontwikkelen en bewaken van het 

personeelsbeleid en het organisatiebeleid en het beleid op het 

terrein van de ontwikkeling van de "human resources". Tevens het 

beheer over het opleidingsbudget. 

De belangrijkste takeri op het gebied van Innovatie, Marketing en 

Public Relations zijn marktonderzoek, marketing van zorgprodukten, 

ontwikkelen van nieuwe zorgprodukten, ondersteunen en voeden vzn de 

strategische beleidsontwikkeling, pubbic relations en voorlichting. 

Bij zorgcontrole gaat het vooral om inspectie van de geleverde zorg, 

om kwaliteitstoetsing van het zorg-management en de werkwijzen 

rondom de zorg. 



De afdeling Preventie tenslotte houdt zich vooral bezig met 

voorlichting en opvoeding rondom (mante1)zorg en gezondheid, 

zwangerschap en jeugdgezondheidszorg. Uit dien hoofde worden 

functionele contacten onderhouden met CB-artsen op de units. 

De case-load van de operationeel manager (zie ook bijlage 9) 

Op dit moment is de case-load van een leidinggevende 

gezinsverzorging, uitgedrukt in uitvoerende uren per jaar, gemiddeld 

25.000 uur per jaar. Sommige instellingen werken al met 3 2 . 0 0 0  uur 

per jaar. Voor hoofdwijkverpleegkundigen geldt een gemiddelde 

case-load van 25.000 uur per jaar. 

Voor de qua inhoud nieuwe functie van operationeel manager Thuiszorg 

wordt een case-load voorgesteld van zeker 4 2 . 0 0 0  uur per jaar. 

Wij verwachten dat dit mede mogelijk is door uitdrukkelijk de 

functie in te vullen als management-functie. Op dit moment geldt nog 

voor veel leidinggevenden gezinsverzorging en hoofdwijkverpleegkun- 

digen dat zij door hun achtergrond, opleiding en ervaring sterk op 

de cliënt en de zorgverlening zelf gericht zijn. 

Daarop zou zeker ook een vorm van bijscholing en training gezet 

moeten worden. 

De case-load per operationele manager kan mede omhoog, omdat een 

aantal taken, die nu nog door leiding gezinsverzorging of hoofdwijk- 

verpleegkundigen gedaan worden, binnen een rayonkantoor van het 

thuiszorgbedrijf anders georganiseerd worden, namelijk worden over- 

genomen door de functionarissen "indicatie" en "planning en werk- 

voorbereiding". 

Om te beginnen doet de functionaris Indicatiestelling alle 

indicaties voor de uitvoerende eenheid in het desbetreffende rayon. 

Daarbij en erop aansluitend is er een functionaris die de planning 

en de werkvoorbereiding van de inzet van zorgverleners verzorgt voor 

de operationele managers, de bedrijfsbureaufunctie van het 

rayonkantoor. 

BOER & CROON 
:Aanaqt=rrirni Cons~illants B\' 



Tenslotte zijn er twee medewerkers met administratieve taken die de 

administratieve verwerking met behulp van een computer van de gang 

van zaken in de zorgverlening voor hun rekening nemen. 

In een vergelijking met de bestaande case-load bij de gezinsverzor- 

ging moet eveneens bedacht worden dat vanuit management-optiek het 

toevoegen van hoogwaardige beroepskrachten als wijkverpleegkundigen 

niet tot een even groot management-beslag kan leiden. In die zin is 

de huidige span of control van W s e n ,  zoals aangegeven, vanuit 

management-optiek opvallend laag. 

Dit alles in aanmerking nemend is een case-load van 42.000 uur per 

jaar zeker haalbaar. Uiteraard op voorwaarde dat de invulling van de 

operationele management-functie volstrekt duidelijk is, de desbe- 

treffende managers berekend zijn voor hun taak, en de organisatie op 

een rayonkantoor aan bovenstaande eisen voldoet. 

Dit zal in praktijk een behoorlijke uitdaging voor het management 

betekenen, zodat er dient te worden geïnvesteerd in management 

development. 

Organisatie kraamzorg, acute zorg, avond-, nacht- en weekendzorg en 

bemiddelingshulp 

In de bovenbeschreven organisatie van ket thuiszorgbedrijf is de 

kraamzorg ondergebracht in de uitvoerende groepen zorgverleners. Op 

die manier is een zo integraal mogelijk aanbod voor cliënten te 

realiseren, en is eventueel integratie van kraamzorg met tijdelijke 

gezinsverzorging en daarmee substitutie beter mogelijk. 

De uitvoering van de kraamzorg is daarmee zo decentraal mogelijk 

gesitueerd, de plannhg zal minimaal op rayon-niveau moeten plaats- 

vinden. 

In gesprekken in het veld zijn naast bovenstaande overwegingen ook 

argumenten aangedragen om de kraamzorg apart en op een grote schaal, 

centraal in het thuiszorgbedrijf te organiseren. Het plannings- en 

produktieproces van de kraamzorg verloopt anders dan dat van de 

wijkzorg. 



Kraamzorg is nu al een zeer zakelijk en efficiënt lopend bedrijfs- 

onderdeel. Voor 400.000 inwoners zijn bijvoorbeeld hooguit 6 mede- 

werkers in piketdienst nodig. Vanuit dat oogpunt zou het niet 

verstandig zijn om de kraamzorg op te delen over 8 rayons. 

Ten aanzien van de acute zorg is, gezien de geringe omvang van de 

vraag op dit moment, gekozen voor een kleine centrale afdeling. 

Efficiency en flexibiliteit moeten hier de doorslag geven. Als de 

vraag sterk zou toenemen, kan overwogen worden ook dit zorgprodukt 

in het decentrale rayon-pakket op te nemen. 

De "geplande avond-, nacht- en weekendzorg" en de "bemiddelingshulp" 

is in het thuiszorgbedrijf op rayon-niveau gedacht, beide vallend 

onder één operationeel manager. Voor beide hulpvormen kan gewerkt 

worden met een "pool" aan zorg- en hulpverleners. De operationele 

manager vervult dus voor een belangrijk deel een uitzendbureau- 

functie. 

Ook hier zijn alternatieven denkbaar. Bij voldoende vraag kan de 

avond-, nacht- en weekendzorg ondergebracht worden in de reguliere 

integrale groepen zorgverleners. Eventueel aangevuld met een cen- 

trale reservepool, waaruit bij tekorten op het rayon geput kan 

worden. 

De bemiddelingshulp kan tevens, als een groot, centraal uitzend- 

bureau, voor het hele thuiszorgbedrijf georganiseerd worden. 

Eventueel samen met de reservepool en de groep acute zorg. 

Landelijke vertegenwoordiging thuiszorgbedrijven 

De thuiszorgbedrijven zijn landelijk verenigd in een kleine maar 

sterke branche-organisatie. Met name ten behoeve van centrale 

onderhandelingen met financiers, voor politieke lobby, voor 

bedrijfsvergelijking en voor internationale initiatieven. Een bureau 

formatie van 25 £te is in het rekenmodel als uitgangspunt genomen. 
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BIJLAGE 7: TECHNISCHE SPECIFICATIE TESTMODEL B 

Hierna worden de kostentechnische aspecten van samenwerkingsmodel B, 

de thuiszorg-keten, weergegeven. 

Ook hierbij geldt (zie bijlage 8) een zekere mate van afronding van 

de formatiegegevens, gezien de landelijke context waarin het 

onderzoek plaatsvindt. 

Uitgangspunten voor de organisatie 

* Er wordt één management-niveau onderscheiden: de winkelier als 

operationeel manager. 

De buurtvoorzieningen in den lande hoeven onderling niet 

vergelijkbaar te zijn. 

Zoveel mogelijk verschillende zorgprodukten worden vanuit de 

buurtvoorziening aangeboden, onder andere door, indien nodig, 

personeel van elders in te huren. 

De thuiszorgwinkel is aangesloten bij een landelijke keten, door 

middel van een overeenkomst waarin minimaal de kwantitatieve 

resultaten per jaar, de prijs en de kwaliteit van de 

verschillende zorgprodukten, de procedures voor indicatiestelling 

en rapportage en de opleidingseisen voor de operationeel manager 

(OM) zijn vastgelegd. 

Indien een OM zich niet houdt aan de afspraken met de keten 

vervalt het lidmaatschap van de keten. 

* De OM is in dienst van de keten en kan naast een basisinkomen, 

afhankelijk van de winkelresultaten extra-inkomen verwerven. 

* De organisatie van de landelijke keten kent een landelijk bureau 

en een aantal steunpunten en dit heeft enerzijds een externe, 

belangenbehartigende functie en anderzijds een interne onder- 

steunende functie voor de buurtvoorzieningen. 
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De structuur van de buurtvoorziening 

De buurtvoorziening heeft dezelfde structuur als de kleinste 

bedrijfseenheid van het thuiszorgbedrijf: 1 fte operationeel 

manager/winkelier en minimaal 17.5 fte uitvoerende zorgverleners. 

Dat zijn 36.500 zorguren per jaar. Circa 3500 uren bemiddelingshulp 

worden j aar1 i j ks ingehuurd. 

Daarnaast is 0.5 fte receptionist/telefonist met administratieve en 

computerbedienende taken nodig. De winkelier kan de thuiszorgprak- 

tijk 's ochtends open houden en een spreekuur verzorgen, de 

receptionist/telefonist is 's middags aanwezig. De technische bereik- 

baarheid kan daarbij gecombineerd worden met bestaande voorzienin- 

gen, zoals apotheken, huisartsen of gezondheidscentra. 

De case-load van de OM ligt iets lager dan die van de operationele 

manager in het thuiszorgbedrijf, omdat deze een aantal taken zelf 

moet doen die in het thuiszorgbedrijf anders georganiseerd kunnen 

worden. 

belangrijkste taken van de operationeel manager zijn: 

leiding geven aan de uitvoerende zorgverleners en de receptionist/ 

telefonist; 

de indicatie voor zorg vaststellen bij cliënten, een zorgplan 

opstellen, de inzet bepalen en de voortgang van de zorg bewaken; 

signaleren wat aan deskundigheidsbevordering nodig is voor de 

zorgverleners en zorgen dat deze plaatsvindt; 

ontwikkelingen en aandachtspunten signaleren en volgen in het 

werkgebied en deze vertalen naar eventuele veranderingen in het 

aanbod van de winkel; 

indien nodig contacten met cliënten onderhouden; 

behandelen van klachten; 

externe contacten onderhouden met relevante personen en instan- 

ties. 



De 17.5 fte uitvoerende zorgverleners zijn op basis van de huidige 

functie-indeling in de gezinsverzorging en het kruiswerk, en op 

basis van de huidige verhouding tot inwonersaantallen over de 

functiecategorien wijkverpleegkundige, wijkziekenverzorgende, 

kraamverzorgende, gezinsverzorgende en gezinshelpende verdeeld. 

Met de ongeveer dertig personen die de uitvoerende functies 

vervullen, wordt ook de avond-, nacht- en weekendzorg en de acute 

zorg zoveel mogelijk in de buurt zelf georganiseerd. Indien nodig 

kan samengewerkt worden met de dichtstbijzijnde andere thuiszorg- 

praktijken. Daarnaast kan altijd tijdelijk personeel ingehuurd 

worden vanuit de thuiszorgketen. 

Bij de thuiszorgpraktijk kan men dagelijks binnenlopen voor aanvra- 

gen van thuiszorg, voor voorlichting en advies, voor informatie- 

materiaal en video's, voor hulpmiddelen en eventueel voor drogis- 

terij-achtige artikelen voor de thuiszorg. 

De consultatiebureaufunctie voor zuigelingen en kinderen is niet goed 

in de thuiszorgpraktijk te plaatsen. Een iets grotere schaal lijkt 

daarvoor nodig. Eén van de alternatieven kan zijn deze functie als 

onderdeel van de jeugdgezondheidszorg over te laten nemen door de 

huisarts, de GGD of een aparte op preventie gerichte organisatie. 

Met deze thuiszorgpraktijk kunnen circa 6000 inwoners bediend 

worden. In totaal zijn dan in Nederland ruim 2400 winkels nodig. 

De structuur van de keten 

De structuur van de keten is opgebouwd uit twee niveaus. Een 

landelijk bureau dat een aantal centrale functies vervult en negen 

steunpunten, verspreid over het land, die elk ongeveer 270 

thuiszorgpraktijken ondersteunen en bedienen. 

De belangrijkste taken van het landelijk bureau zijn: 

* belangenbehartiging en public relations; 

* onderhandelen met financiers; 

BOER & CROON 
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* informatievoorziening; 

* beleidsontwikkeling, marketing en innovatie; 

* kwaliteitsbewaking en zorgcontrole; 

* bedrijfsvergelijking verzorgen; 

* landelijke opleidingen en trainingen; 

* centrale inkoop. 

De belangrijkste taken van de negen steunpunten zijn: 

* dienstverlening, service en advisering op het terrein van: 

- personeelsbeleid; 

- opleidingen, vorming en training; 

- zorgondersteuning, preventie en voorlichting; 

- financiën, administratie en automatisering; 

- organisatie en planning; 

- voorlichtingsmateriaal, drukwerk en dergelijke; 

* distributie en onderhoud hulpmiddelen; 

* personeelspool c.q. uitzendbureau voor bemiddelingshulp, 

bijzondere zorgvormen en capaciteitsproblemen. 

Voor het landelijk bureau wordt uitgegaan van de volgende functies: 

directeur landelijk bureau, hoofd Financiën en Administratie en 

medewerkers, hoofd Sociaal Beleid, staffuncties Deskundigheidsbevor- 

dering, Innovatie, Marketing en Public Welations, Zorgcontrole/ 

kwaliteitstoetsing, een zorgstaf ten behoeve van de verschillende 

bestaande zorgprodukten en medewerkers voor receptie en secretariaat. 

De totale formatie van het landelijk bureau is circa 30 fte mede- 

werkers. 

Voor elk van de negen steunpunten is het uitgangspunt de volgende 

functies: hoofd Steunpunt, administrateur en medewerkers Financiën 

en Administratie, staffunctie Sociaal Beleid, zorgstaf, staffuncties 

Zorgcontrole, Preventie, Gezondheidsvoorlichting en Opvoeding, 

diëtisten, districtsverpleegkundigen, districtsartsen, medewerkers 

Bemiddelingshulp en reserve zorgpersoneel, medewerkers voor receptie/ 

secretariaat en personeel ten behoeve van de uitleen- en distributie- 

functie. 



De totale formatie per steunpunt is circa 100 medewerkers op basis 

van de huidige situatie in Nederland. 

Elk steunpunt heeft een afdeling Preventie met 25 - 30 fte 
Preventie, GVO en Diëtiek, een uitleen- en distributiefunctie van 

circa 10 fte en nog een aantal voor de uitzendbureau-functie. Dat 

wil zeggen dat van het bovenstaande totaal van 100 fte circa 40 fte 

wordt ingezet voor operationele functies. 

De districtsverpleegkundigen zijn elk aanspreekpunt voor circa l0 

thuiszorgwinkels. De districtsartsen zijn met name belast met de 

controle op de naleving van de ketenafspraken bij de 

thuiszorgwinkels. 

Varianten binnen het model 

Ten aanzien van de case-load van de operationele manager en de 

organisatie van de kraamzorg, acute zorg, avond-, nacht- en 

weekendzorg, en bemiddelingshulp gelden globaal dezelfde opmerkingen 

als hiervoor gemaakt over het thuiszorgbedrijf. 

De case-load van de OM is, zoals gezegd, lager dan die van de 

operationele manager in het thuiszorgbedrijf, omdat de beheerder van 

de thuiszorgpraktijk meer taken zelf moet uitvoeren. 

De organisatie van bepaalde zorgvormen vindt in het ketenmodel of 

plaats in de kleine buurtvoorziening, bf met meerdere winkels samen, 

òf bij één van de negen steunpunten. Ook hier moeten efficiency en 

flexibiliteit de doorslag geven voor de keuze van de schaal waarop 

een dienst georganiseerd wordt. 

Varianten op het model 

Varianten op het model van de thuiszorgpraktijk als onderdeel van 

een landelijke keten zijn uiteraard denkbaar; ze leiden echter al 

snel tot vervaging. De praktijken kunnen groter gemaakt worden, maar 

al snel ontstaat dan een klein thuiszorgbedrijf (tussenmodel). Ook 

daarbinnen kan echter met de formule van de winkelketen gewerkt 

worden. 

Er zijn in Nederland ook meerdere - concurrerende ? - ketens 
mogelijk, die werken ten behoeve van grotere 

kleinere thuiszorgbedrijven. 

thuiszorgwinkels of 
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Andere alternatieven liggen met name op het terrein van: combinaties 

met andere kleinschalige voorzieningen, zoals apotheek, drogist, 

huisarts, tandarts, fysiotherapeut, creche en dergelijke. 



BIJLAGE 8 :  PERSONELE BESPARINGEN 

Hierna wordt voor beide testmodellen aangegeven waar zich de voor- 

naamste personele besparingen in de indirecte sfeer zullen voordoen. 

De weergave van de huidige situatie is voor G$r 

matiebulletin periode 6/1988 en voor -9ming 1987. 
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Nadere toelichting op belangri-jkste verschillen 

Algemeen 

De leidinggevende functies en centrale staffuncties zijn hoger inge- 

schaald dan nu gebruikelijk. 

3; Gebaseerd op span of control operationeel manager. 

-k* De automatiseringskosten zijn hetzelfde gehouden voor minder 

instellingen. 

De bulk-verwerking in de administratie is eveneens gelijk 

gehouden, vanwege de directe relatie met de omvang van het 

werk. In de financiële administratie vindt de grootste be- 

sparing plaats. 

,k** Het opleidingsbudget per medewerker is aanzienlijk verhoogd, 

met tevens daarin opnemen van de betreffende personeelskosten. 

In de vaste formatie zijn opleiders daarom niet meer 

opgenomen. Uitgaande van één CAO dienen er efficiency-voor- 

delen te zijn in het personeelsbeheer. Er heeft ten behoeve 

van personeelsbeleid een upgrading plaatsgevonden. 

* *  Het huishoudelijk en dergelijke wordt volledig uitbesteed 
respectievelijk gecombineerd met secretariaat (receptie en 

dergelijke). De magazijnomvang is gebaseerd op praktijknormen 

(circa 20 uitleningen per dag). 



B. Personele besparingen keten-model 
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Dit betekent een toename van het aantal thuiszorgpraktijken met 

circa 235 tot in totaal circa 2.700. 
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Nadere toelichting op de belangrijkste verschillen 

Naast de reeds verklaarde verschillen ten opzichte van het huidige 

in de toelichting ad a., gelden specifiek voor het keten-model nog 

de volgende punten: 

Algemeen 

Zowel salaris als "incentives" voor de operationeel manager zijn in 

dit model verhoogd. 

>k AdministraLie/receptie moet gezien worden in combinatie met 

secretariaat. 

** Bereikbaarheidenservice zijn indit type organisaties 

cruciaal. 

**>k Het magazijn is meer gecentraliseerd dan in model A. 

Bij het onderwerp "personele besparingen" dient eveneens stil 

gestaan te worden bij de effecten van gelijktrekking van arbeids- 

voorwaarden onder één CAO. 

Deze zijn als volgt: 

* Optrekken salarissen verzorgster 

tot niveau ziekenverzorgsters 

* Optrekken overige vergoedingen 

gezinsverzorging tot het niveau 

kruiswerk/kraamzorg 

fl. 50 mio. 

fl. 10 mio. 

Totaal fl. 60 mio. 



BIJLAGE 9 :  BESCHRIJVING VAN EEN BEPERKTE BUITENWDVEFXENNING 

Inleiding 

In het kader van het heroverwegingsonderzoek thuiszorg was de 

vraag aan de orde of ervaringen uit het buitenland interessant 

zouden kunnen zijn voor de specifieke probleemstelling van het 

onderzoek. Gegeven de beperkte beschikbare tijd was uitgebreide 

studie op dit punt niet mogelijk. Het behulp van enkele 

directeuren uit het veld en medewerkers van de centrale 

organisaties is geprobeerd enkele mogelijk belangwekkende 

buitenlandse situaties snel in het vizier te krijgen. Deze snelle 

verkenning leverde twee richtingen op: de Scandinavische landen 

en dan met name Finland en Engeland. Op basis van vooral schrif- 

telijke stukken wordt hieronder een aantal opmerkingen gemaakt 

over de situatie in beide landen en over voor de Nederlandse 

thuiszorg interessante zaken. 

Zowel in Engeland als in Finland is net als in Nederland sprake 

van een toenemende vergrijzing. In Finland is men de ouderenzorg 

daarbij bewust aan het verschuiven van intramuraal naar 

extramuraal. In Engeland heeft men de laatste jaren meer moeten 

doen met minder middelen, in Finland is van financiële teruggang 

voor de zorg (nog) geen sprake. 

Net als in Nederland is ook in Engeland en Finland de 

thuisverpleging gescheiden van de thuishulp en de thuisverzorging. 

Hieronder wordt eerst ingegaan op de Finse situatie en vervolgens 

op een aantal aspecten van de Engelse situatie. 

Tenslotte wordt geprobeerd op een aantal punten een vergelijking 

met Nederland te trekken, dan wel suggesties voor verbetering te 

doen. 

2. Thuiszorg in Finland 

Finland had in 1987 bijna 4.940.000 inwoners, waarvan bijna 

641.000 65 jaar of ouder. 
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De Finse thuishulpdiensten worden georganiseerd en ten dele 

gefinancierd door de lokale overheden onder toezicht van de 

provincies. De centrale overheid financiert gemiddeld iets meer 

dan 40%, de lokale overheden bijna 50% en de cliënten dragen 10% 

bij. De totale kosten waren in I986 fl. 578 miljoen. In 1986 

werden 203.000 huishoudens geholpen. Bij 58% daarvan (118.000) 

ging het om 65 j aar of ouder. 

De thuishulpdiensten in Finland bestaan uit: 

l. professionele thuishulp en -verzorging; 

2. ondersteunende diensten; 

3. geldelijke ondersteuning van familie, buren en vrienden ten 

behoeve van de verzorging van iemand thuis. 

De ondersteunende diensten kunnen bestaan uit maaltijdverstrek- 

king, assistentie bij aan- en uitkleden of bij in bad of in de 

sauna gaan, het huis schoonmaken, wasserij, vervoer, alarmsyste- 

men en dagopvang in centra. Van de ondersteunende diensten 

maakten in 1986 88.000 cliënten gebruik. Van de geldelijke onder- 

steuning werd in 14.000 situaties gebruik gemaakt. 

Combinatie van twee of drie diensten komt voor. Bijvoorbeeld 13% 

van de huishoudens neemt zowel ondersteunende diensten als 

thuishulp af, 3% neemt alleen ondersteunende diensten af. 

Men werkt aan substitutie in de uitvoering door te proberen het 

aandeel van de ondersteunende diensten te vergroten. Op die 

manier kan er ruimte gemaakt worden voor meer intensieve 

thuiszorg bij cliënten die dat harder nodig hebben. 

In de Finse thuishulpdiensten werken 4400 verzorgsters en 5900 

helpsters, er zijn 530 leidinggevenden. Daarnaast werken er nog 

mensen op dienstencentra. Wet grootste deel van het personeel 

werkt full-time. 



De verhouding tussen uitvoerenden en leidinggevenden is, 

landelijk gemiddeld in 1986, 1 leidinggevende op 19 uitvoerenden, 

dat is in uren per jaar 39.500. Elke leidinggevende is 

verantwoordelijk voor 380 leefeenheden, elke uitvoerende voor 20 

leefeenheden. Vooral in de ouderenzorg werken uitvoerenden bij 4 

A 5 cliënten per dag. 

De leidinggevenden zijn niet alleen verantwoordelijk voor het 

indiceren en inzetten van thuishulg en -zorg, maar ook voor het 

indiceren en inzetten van de ondersteunende diensten en de 

geldelijke ondersteuning. Zij moeten dus beslissingen nemen over 

de zorgpakketten. 

Als probleem wordt hierbij gesignaleerd dat leidinggevenden 

traditiegetrouw geneigd zijn iedere cliënt een beetje zorg te 

geven in plaats van goed na te gaan welke cliënt precies welke 

zorg nodig heeft. Leidinggevenden hebben niet geleerd nee te 

zeggen en zijn onvoldoende getrained op "case-management", de 

indicatiestelling en het nemen van duidelijke beslissingen. 

Ook in Finland neemt de neiging toe om de thuisverpleging en de 

thuishulp te gaan integreren. Een aantal lokale overheden is 

daarmee bezig. Sommigen zien als ideaal één functionaris voor 

thuisverpleging en -verzorging, integraal opgeleid. 

Toetsing op de situatie in een middelgrote stad: Kotka 

Kotka is een middelgrote havenstad, 150 kilometer ten oosten van 

Helsinki, aan de Finse Golf, met 58.000 inwoners. 

Kotka is één van de drie Finse steden die de gezondheidszorg en 

de sociale zorg binnen één overkoepelend orgaan gecombineerd 

hebben. In één organisatie voor sociale zorg en gezondheidszorg 

werken 1500 mensen. De organisatie omvat een instituut voor 

omgevingshygiëne, 3 sociale bureaus, 2 ziekenhuizen, 2 bejaarden- 

tehuizen, 12 consultatie- en jeugdgezondheidszorgbureaus, 35 

gezondheidscentra, 8 tandartspraktijken, 32 kinderdagverblijven, 

5 kindertehuizen, 6 dagopvang-/dagbehandelingscentra voor 

ouderen, een gezinsverzorgingsbuseau en een hoofdkantoor. 
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Men is in Kotka op verschillende manieren bezig met verschuiving 

van ziekenhuiszorg naar thuiszorg. Ziekenhuizen hebben vaak een 

verpleeghuisfunctie voor oudere chronische patiënten. Ten behoeve 

van deze groep zijn tá,idelijke opnamemogelijkeheden gecreëerd. 

Ouderen worden tijdelijk opgenomen ten behoeve van onderzoek, 

medische en verpleegkundige begeleiding en mogekijk revalidatie, 

zodanig dat thuiszorg daarna weer voldoende is. Met hetzelfde 

doel zijn er ook mogelijkheden voor dagopvang in een ziekenhuis. 

Het dagziekenhuis is samen met een gezondheidscentrum, een zieken- 

huis/verpleeghuis, de curatieve thuisverpleging, de huisartsen, 

de prenatale extramurale zorg, de jeugdgezondheidszorg en de 

polikliniek in één gebouw ondergebracht. 

Het doel van het dagziekenhuis is opname te vertragen of ontslag 

eerder mogelijk te maken van vooral ouderen en chronisch zieken. 

Door middel van curatieve zorg, revalidatie, maatschappelijk 

werk, ontspanning en vervoer wordt de thuisverpleging ondersteunt 

en hospitalisering en passiviteit voorkomen. 

Daarnaast is men bezig de samenwerking tussen de thuisverpleging 

en de thuishulp te intensiveren, ter verdere uitbouw van 

thuiszorg voor ouderen. In l989 worden zij in gezamenlijke 

kantoren ondergebracht. 

Ook in Kotka kunnen ouderen gebruik maken van vele soorten 

ondersteunende diensten, vaak een combinatie van bejaardenoorden 

en thuishulp: maaltijden, bad-, douche- en saunaservice, vervoer, 

dagopvang met maaltijden, alamering, 24 -uursopvang, intramuraal 

bij vakantie vaste verzorgster, renovatie woning, eenzaamheid of 

overgang van ziekenhuis naar thuis. 

In een kleine serviceflat bijvoorbeeld, met een dagopvangcentrum 

voorzien van een keuken, worden met Q helpsters en l verpleegster 

aan 47 ouderen de volgende diensten verstrekt: schoonhouden flat, 

baden en sauna, maaltijden, alamering en bereikbaarheid, 

wasserij, sociale activerende activiteiten, vervoer, maar ook 

terminale zorg. 



In Kotka werken in totaal 18 thuisverpleegsters op een bevolking 

van 58.000 mensen. Dat is l verpleegster op 3220 inwoners. Zij 

helpen circa 460 patiënten, dat is 1 op 25. 

De thuishulp in Kotka wordt verzorgd door 7 leidinggevenden, l60 

helpsters en verzorgsters en 8 chauffeuses van thuisservice- 

auto's. Dat is één leidinggevende op 24 uitvoerenden, in uren per 

jaar bijna 50.000 uur. Be leiding is in handen van één cheffin, 

die beschikt over twee kantoomedewerkers. 

Daarmee worden 3200 cliënten in de thuishulp bediend en l000 

cliënten van ondersteunende diensten voorzien. Leidinggevenden 

zijn in de thuishulp dus elk verantwoordelijk voor 460 cliënten. 

3. Thuishulp in Engeland 

In Engeland wordt de thuishulp georganiseerd door lokale 

overheden, te weten "Metropolitan District Councils", 

"Non-metropolitan County Councils" en "London Borough Councils". 

In totaal zijn er l08 "councils" met elk een eigen "Social 

Services Department (SSD)". 

In Wales en Schotland zijn nog eens 20 "councils" met elk een 

"Social Services" of "Social Work Department". 

In Noord- en Zuid-Ierland komen gecombineerde "boards" voor zowel 

gezondheidszorg als sociale dienstverlening voor, op regionaal 

niveau. 

In Engeland, Wales en Schotland komt een dergelijke combinatie 

niet voor. De thuisverpleging valt daar niet onder lokale 

overheden, maar onder de "National Health Service". 

De operationele medewerkers van een SSD zijn binnen de "county" 

meestal gedecentraliseerd in 4 werkgebieden. In elk werkgebied 

opereert een "Home Help Organiserw met 6 assistenten die elk 

verantwoordelijk zijn voor 40 thuishelpsters en ongeveer 250 

cliënten. 

De assistenten zorgen tevens voor "Meals on wheels", lunch-clubs 

en wasserij-service, en voor verwijzing naar dagverzorging. 

Daarnaas2 nemen zij deel aan "assessment-panels" ten behoeve van 

intra-murale indicatiestelling. 
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In totaal waren er in 1987 in Engeland 57.600 thuishelpenden, en 

2500 leidinggevenden. Dat is gemiddeld 1 leidinggevende op 2 3  

uitvoerenden, of bijna 48.000 uur per jaar. Daarmee werden in 

Engeland 810.000 leefeenheden geholpen, dat is 14 cliënten per 

helpster en gemiddeld 3 2 4  cliënten per leidinggevende. 

De centrale overheid heeft enkele jaren geleden de "Audit 

Comission" in het leven geroepen met het doel de dienstverlening 

van lokale overheden te onderzoeken. Onder het motto "VALUE FOR 

MONEY" werd vooral gekeken naar de effectiviteit en de efficiency 

van de dienstverlening, waaronder de thuishulp. 

Daarnaast heeft het Ministerie van Gezondheidszorg en Sociale 

zekerheid onlangs een "Social Services Inspectorate (SSI)" 

ingericht dat begonnen is met de traditionele thuishulp te 

onderzoeken. 

De "Audit Commission" heeft in 1985 en in l986 rapporten 

uitgebracht, waaronder een rapport "Managing Social Services for 

the Elderly more Effectively". Het "Social Services Inspectorate" 

heeft in l986 een inspectie uitgevoerd bij 8 SSD's en daarover in 

1987 gerapporteerd onder de titel "From Home Help to Home Care: 

an analysis of policy, resourcing and service management". 

Onder andere gebruik malcend van het onderzoek van de "Audit 

Comission" komt het SS1 tot een aantal conclusies over beleid, 

organisatie en management van de dienstverlening. 

Deze conclusies zijn uitgewerkt in een rapport uit 1988, getiteld 

"Managing Policy Change %n Home Help Services", met daarbij 

gevoegd een management-checklist voor thuishulp-diensten. 

Een aantal belangwekkende conclusies van de inspectie zijn: 

* Overal is sprake van een sterke groei van het aantal 

hoogbejaarden. Dat levert zowel kwantitatief als kwalitatief 

andere vragen om thuiszorg op. 

* Over het algemeen worden de beschikbare middelen over zoveel 

mogelijk leden van de belangrijkste doelgroep, de ouderen, 

verdeeld. Men kiest er kennelijk niet voor om, meer selectief, 

een geringer aantal mensen meer intensieve zorg te verlenen. 



Maar een aantal SSD's slaagt er wel in om, bij beperking van 

middelen, een relatief hoge zorgintensiteit te bereiken. 

* De "home-help organisers* hebben hoge case-loads van 250 B 300 

cliënten, met uitschieters naar 600. Daarnaast moet vaak een 

breed, ook administratief, takenpakket ingevuld worden. Als 

gevolg daarvan is weloverwogen en grondig case-management per 

cliënt niet goed mogelijk. Als onderdeel van een duidelijke 

definitie van operationele management-taken, zal ook een 

realistischer case-load vastgesteld moeten worden. 

* Om beleidsverandering in de thuiszorg mogelijk te maken, 

moeten drie groepen problemen aangepakt worden: 

- Het is nodig dat het thuiszorgbeleid binnen de organisatie 

duidelijk, specifiek en consequent geformuleerd wordt, en 

vervolgens uitgedragen en vertaald in concrete acties van 

het management. 

- Systematische case-management processen voor de thuiszorg 

worden niet ontwikkeld. Het gaat daarbij met name om 

heldere indicatiestelling, regelmatige herindicatie en het 

samenstellen van op de vraag aansluitende zorgpakketten. 

- Er is een beleidsverandering nodig in de richting van het 

organiseren en leveren van flexibele thuiszorgdiensten die 

de informele zorg op een effectieve manier aanvullen en 

versterken. Om een dergelijke beleidsverandering succesvol 

te kunenn doorvoeren, is voortgang en dus continue aandacht 

van het management nodig. Met name voor koersbepaling en 

beleid, voor case-management, voor organisatie en 

management van het gehele apparaat, voor communicatie en 

voor middelen en resultaten. Ten behoeve daarvan is een 

Management Checklist ontworpen. 

* Het management van een ingrijpende beleidsverandering vereist 

drie belangrijke lijnen van aanpak: 

- allereerst het versterken van de basisprocessen en de 

infrastructuur van de dienstverlenende organisatie en het 

management, om een effectief en efficiënt gebruik van 

middelen te verzekeren; 
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- vervolgens een meer expliciete en goed geleide benadering 

van het richten van thuiszorgdiensten op doelgroepen die 

prioriteit verdienen; 

- tenslotte, het verbeteren en gevarieerder maken van de 

feitelijk geleverde diensten: welke hulp, op welke tijden, 

in welke pakketsamenstelling en met welke flexibiliteit? 

4. Uitleiding 

Uit het voorgaande moge blijken t er verschillen en 

overeenkomsten zijn tussen Engeland, Finland en Nederland. Overal 

is de thuisverpleging, vanuit een historische ontwikkeling apart 

georganiseerd en vraagt men zich nu af of dat niet veranderd zou 

moeten worden. In Nederland lijkt de ontwikkeling wat integratie 

betreft het verst te zijn. Er komen serieuze, redelijk systema- 

tische samenwerkingsprocessen op gang tussen relatief grote orga- 

nisaties van thuisverpleging en thuishulp. 

In Finland worden hier en daar experimenten ondernomen. In 

Engeland wordt het probleem gesignaleerd, maar is het nog zeer 

moeilijk aan te pakken. 

Met name in Finland worden allerlei ondersteunende diensten als 

normale thuiszorgactiviteiten gezien en als integraal onderdeel 

georganiseerd. Ook in Engeland gebeurt dat samenhangend, vanuit 

dezelf de organisatie. 

In Nederland zijn dergelijke activiteiten vaak in aparte 

organisaties voor gecoördineerd ouderenwerk ondergebracht. Een 

integraal en gevarieerd aanbod van ondersteunende en activerende 

diensten en thuiszorg is daardoor niet goed mogelijk. 

Gezien de ervaringen in Finland en Engeland verdient het 

aanbeveling dergelijke ondersteunende en activerende diensten 

organisatorisch te combineren met het thuiszorgaanbod. 

Ten aanzien van de operationele management-functie in de thuis- 

zorg doen zich in Finland, Engeland en Nederland vergelijkbare 

problemen voor. 



De inhoud van de functie is dringend aan herziening toe. Als 

gevolg van een hoge case-load, gecombineerd met teveel verschil- 

lende taken, is het niet mogelijk voor de huidige vervullers van 

de functie om werkelijk als operationele managers op te treden. 

Verandering is onontbeerlijk en zal zich moeten richten op een 

duidelijke en afgebakende invulling van de functie en op het 

opleiden en trainen van betrokkenen. 
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Bijlage 10: Particuliere verpleegbureaus 

1. Inleiding 

In het kader van het heroverwegingsonderzoek zijn ook een 4-tal 

particuliere verpleegbureaus geïnterviewd. 

Dit waren: 

* Verpleegkundig buro Jacobs te Apeldoorn. 

* Bureau "De verpleegkundige thuisw te Bilthoven. 

* Bureau Jos Christiaans te Amsterdam. 

* Stichting "Persoonlijke Verpleging Verzorging 't Gooi" te 

Bussum. 

In het kader van het onderzoek waren daarbij met name van belang 

de relatie met de kostprijsberekening/tariefopbouw en met de or- 

ganisatorische modelontwikkeling. Dit verslag pretendeert daarom 

niet een volledige beschrijving te zijn van de werkwijze en 

positie van particuliere verpleegbureaus in Nederland. Wel worden 

hier de indicaties uit de particuliere verpleegpraktijk weerge- 

geven die voor het onderzoek van belang zijn. 

Marktpositie 

De PV's opereren vrijwel uitsluitend in de markt van de aanvul- 

lende of intensieve thuiszorg. Deze markt bestaat van oudsher uit 

particulieren die zich thuisverpleging kunnen veroorloven. Recent 

hebben ook veel particuliere verzekeraars en ziekenfondsen een 

vergoeding voor deze vorm van gezondheidszorg in hun verrekenings 

bepalingen opgenomen. Daarbij geldt dan wel vaak de bepaling dat 

een indicatie voor opname in een intramurale voorziening aanwezig 

is. 
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Dit heeft deze markt oftewel de koopkrachtige vraag naar deze 

voorziening aanzienlijk doen toenemen, uiteraard mede gebaseerd 

op reeële zorgbehoeften als gevolg van: 

* de behoefte thuis te sterven of te wonen met tevens een inten- 

sieve zorgbehoefte; 

* het beleid van afbouw van de intramurale zorg ten gunste van 

de thuiszorg, waardoor intensieve zorgbehoevenden in de thuis- 

situatie komen; 

* de toename van de bevolkingsgroep waar zich deze verschijn- 

selen meer en intensiever voordoen (vergrijzing). 

Deze markt is ook door de gesubsidieerde en geprenueerde zorg- 

sector ontdekt en voorzien van een aanbod, zoals: 

de provinciaal opgerichte Stichtingen Aanvullende Thuiszorg 

(STAT), in principe een samenwerkingsverband van reguliere 

eerstelijnsaanbieders (kruiswerk en gezinsverzorging) en 

verzekeraars; 

pools van "oproepkrachten"; 

samenwerkingsstichtingen van ziekenhuizen, die eigen verpleeg- 

kundigen via deze stichtingen inzetten in de thuissituatie bij 

voormalige ziekenhuis- en/of poliklinische patiënten. 

loopt zelfs een groot, landelijk bekend en goed gefinancierd 

project "Experimenten thuisverpleging" dat zich op deze aanbie- 

dingen en vragen richt. 

Er is dus sprake van aanzienlijke concurrentie, tegelijk is er 

sprake van soms zelfs intensieve samenwerking tussen de regu- 

liere instanties en de particuliere verpleegbureaus. De reden 

hiervoor is de verdeling van de belangrijkste "concurrentie- 

factoren" over de verschillende partijen. 



Vanuit de PV's zijn de sterke troeven: 

* De flexibele en alerte organisatie en inzet, te vangen in termen 

als : 

- acuut; 

- accuraat; 

- 24 uurs-bereikbaarheid; 

- enthousiast ; 

- persoons- en klantgericht. 

* De beschikbaarheid van personeel. Goed en voldoende inzetbaar 

verpleegkundig personeel is een zeer schaars goed op de 

huidige zorgmarkt. 

* De kwaliteit en flexibiliteit van het personeel. 

Uit deze factoren is het te verklaren dat ook STAT en pools van 

oproepkrachten van het kruiswerk in noodsituaties terugvallen op 

PV's. De PV's vervullen daarin de rol van onderaannemer. 

Tenslotte moet in dit marktoverzicht niet onvermeld blijven dat 

ook vrijwilligers, al dan niet georganiseerd, hun diensten (zwart) 

aanbieden. Door de constructie te hanteren dat de verzekerde, in 

casu patiënt, een bepaald bedrag per dag uitgekeerd krijgt, 

zonder verder de noodzaak van een bewijs omtrent gemaakte kosten 

en dergelijke,betalen verzekeraars deze (zwarte) aanbieders. 

Alle bewegingen om markten beter te beheersen, zoals gedwongen 

winkelnering, exclusieve contracten tussen verzekeraars en aan- 

bieders, prijsafspraken en overnames, worden op dit moment aan- 

getroffen. 
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Een voorbeeld van één der PV's van de gehanteerde tarieven luidt 

als volgt: 

Tarieven per 1-1-1989 

Per uur 

Avonden ma-vr 

+ 20% 

Verpleegkundige 

fl. 26,-- 

fl. 31,-- 

Zaterdag 

7.30-22.00 U + 35% fl. 35,-- 

Zachten ma-vr + 40% fl. 36,50 

zaterdagnachten + 45% fl. 38,-- 

Zon- en feestdagen en fl. 39,-- 

kerstavond + oude- 
jaarsavond 18-24 u + 
50% 

Ziekenverzorgende 

fl. 22,50 

fl. 27,-- 

fl. 30,50 

fl. 31,50 

fl. 32,50 

fl. 33,75 

Een ander verpleegbureau ging uit van de landelijke richtprijs 

van fl. 20,-- per uur en fl. 5,-- per uur voor de kosten van het 

PV, ongeacht het type inzet dat gevraagd wordt. 

Ter vergelijking: 

Uurtarief STAT Zuid-Holland in 1988: fl. 32,50 l). 

Uurtarief verpleegkundige in Zeeuwsch Vlaanderen 

- experiment fl. 40,-- 2, 

Uurtarief niet-verpleegk. fl. 32,-- 2, 

Uurtarief in Groningen voor wijkverpleging fl. 32,50 2, 



Met name het verschil tussen het PV dat vaste tarieven hanteert 

en de vaste tarieven vanuit de reguliere instanties valt uiteraard 

OP + 

In praktijk betekent dit bij betaling door een verzekeraar van 

een reguliere instantie die een PV inschakelt als onderaannemer 

dat deze uitkering per direct produktief uur zorg als volgt zou 

worden besteed: 

fl. 20,-- uitvoeringskosten verpleegkundige zorg 

fl. 5,-- kosten en bijdrage PV 

fl. 15,-- kosten en bijdrage hoofdaannemer 

fl. 40,-- 

Dit eenvoudige overzicht suggereert dat 50% van de bijdrage per 

produktief uur dan terecht komt bij organiserende instanties. 

Daarnaast is in het kader van het heroverwegingsonderzoek opval- 

lend het grote verschil (circa 100% voor de wijkverpleging) 

tussen het gehanteerde uurtarief en de op basis van direct costing 

berekende werkelijke kostprijs. Hierbij moet dan nog bedacht 

worden dat dit een kostprijs is op basis van de huidige mix van 

zorgvormen, waaronder zowel reguliere als intensieve zorg. 

In het kader van dit onderzoek is het eveneens interessant dat de 

basis voor het uurtarief is: een direct produktief uur zorg. 

Nog groter wordt het verschil in de sfeer van reeële kostprijzen 

tussen PV's en reguliere instanties als wordt uitgegaan van het 

volgende overzicht. 
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Globaal overzicht 1 januari 1987 - 1 november 1987 van 4 bureaus3) 

Totaal aantal hulpaanvragen 

Aantal malen mantelzorg 

Betrokkenheid reguliere instanties 

Voorkwam opname ziekenhuis 

Vervroegd uit ziekenhuis 

Voorkwam opname verpleegtehuis 

Vervroegd uit verpleegtehuis 

Niet te bepalen 

Totale verpleegkosten 

Totale verpleegduur in uren 

Gemiddelde verpleegkosten per uur 

Verpleegduur in man/vrouwjaren 

(1 m/v jaar = plm 1800 uur) 

Kosten per man/vrouwjaar 

Hulpaanvragen 

Verzekering 8 O 

Ziekenfonds 3 6 

Gem. sociale dienst 7 

Particulier fonds l 

Particulieren 185 

Totaal 309 - 

309 

185 = 60% 

150 -- 49 

150 - 49% 
27 = 9% 

113 -. 37% 

2 - 1% 

17 - 5% 

: fl. 4.313.968,-- 

244.721 

: fl. 17,63 

13 6 

: fl. 31.720,-- 

Dagen Uren Kosten 

2105 22659 fl. 426.964,-- 

433 4278 fl. 87.848,-- 

5 1 629 fl. 10.975, - -  

7 l68 £1. 1.900,-- 

18045 216987 fl. 3.786.281,-- 

20641 244721 fl. 4.313.968,-- - --- 

Hieruit blijkt immers dat deze 3 PV's in een periode van 10 maanden 

een gemiddelde kostprijs hebben van fl. 17,63 per produktief uur 

zorg. 

Zonder nader vergelijkend onderzoek naar werkelijke kostprijs- 

opbouw en kwaliteit van dienstverlening is op deze cijfers geen 

directe conclusie te baseren. De cijfers geven wel een indicatie van 

de tariefmogelijkh&den bij een werkwijze zoals PV's die hanteren. 



Personeelsbeleid 

Deze - relatief - goedkope tarieven zijn, uiteraard gezien de 
omvang van de post "personeelskosten", voor een groot deel te 

verklaren uit het personeelsbeleid. 

Globaal zijn er drie formules mogelijk voor een PV: 

1. Uitzendbureauformule. 

Hiervoor geldt een erkenningenstelsel, het bureau betaalt uit 

aan de werknemer en er is BTW-plicht. 

2. In loondienst, maar op afroep-basis. 

3. Bemiddelingsbureau. 

Het PV functioneert als een makelaar tussen vraag en aanbod en 

ontvangt vaak van beide kanten een bijdrage. 

Arbeidsrechtelijk is hierin nog veel onduidelijk, hetgeen met 

name leidt tot: 

* onzekerheid over het bedrijfsrisico; 

* onduidelijkheid over de rechten en plichten van werkgever en 

werknemer; 

* onduidelijkheid over de afdracht van sociale premies, verzeke- 

ringspremies en ziekteverzuim-kosten. 

Daar staat tegenover dat de reguliere instanties voor hun per- 

soneelsbeleid in hoge mate zijn gebonden aan CAO-voorwaarden en 

verworven rechten en dergelijke. 
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Conclusies 

* De intensieve of aanvullende thuiszorg is een van de duidelijkste 

hedendaagse voorbeelden van marktwerking in de gezondheidszorg en 

als zodanig een goed proefgebied van een Dekkeriaans-systeem. 

* De tarieven van de particuliere verpleegbureaus suggereren, in 

vergelijking met de reguliere instanties, een hoge mate van 

efficiency. Nader onderzoek hiernaar is nodig om te komen tot 

harde conclusies hieromtrent. 

* De particuliere verpleegbureaus opereren nu in de marge van de 

thuiszorgmarkt: 

- arbeidsrechtelijk is sprake van een "grijs" gebied; 

- er moet expliciet worden geconcurreerd met zowel reguliere als 

"zwarte" voorzieningen; 

- er wordt door de reguliere instanties vaak verzwegen dat men 

op PV's terugvalt in specifieke situaties; 

- de PV's nemen vaak niet deel aan het formele beleidsoverleg. 

* De PV's zetten mede de toon voor wat de mogelijkheid van lage 

tarieven, de reguliere instanties mede dwingend onder de in het 

onderzoek aangetroffen reguliere kostprijzen. 
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Bi.jlape 11: Analyse bestaande regelgeving 

In het kader van het heroverwegingsonderzoek is ons ook gevraagd de 

regelgeving te bezien op belemmeringen van de bedrijfseconomisch 

meest optimale organisatiestructuur. 

Deze organisatiemodellen bevatten de volgende efficiency-maatregelen: 

1. Fusie van gezinsverzorging-kruiswerk volgens bepaalde organisatie- 

modellen. 

2. Substitutie binnen de thuiszorg. 

3. Besparingen in de indirecte sfeer. 

In de analyse is bezien in hoeverre de huidige regelgeving hierin 

strikt beperkend is. 

Aan deze 3 punten zijn de volgende regelclusters getoetst: 

a. Erkenningseisen kruisorganisatie Ziekenfondsraad 1988, nummer 427. 

b. Financiering gezinsverzorging via AWBZ, Ziekenfondsraad 1988, 

nummer 423 en Regeling subsidiëring gezinsverzorging 1989, 

Staatscourant 23 januari 1989. 

Bevindingen ad a. Erkenningseisen kruisorganisaties 

De eerste vraag die voor de analyse beantwoord dient te worden is op 

welke organisatie de erkenningseisen van toepassing zijn. 

In verband met de vergelijkbaarheid is in deze analyse het groot- 

schalige thuiszorgbedrijf als uitgangspunt genomen. 

Belemmerend zijn dan vooral de bepalingen: 

A. Algemeen deel. 

2.1.1. De verenigingsvorm. 

De gezinsverzorging kent immers veelal de stichtingsvorm, het 

op elkaar afstemmen van beide juridische vormen is enigszins 

belemmerend. Daarnaast wordt in de ontwikkelde modellen de 

bestuurskracht in hoge mate bij de directeur gelegd en niet 

bij een ledenraad. 



Tenslotte is nog de vraag of de ledenstructuur past bij een 

vrijwel volledig gesubsidieerde zorgvoorziening. 

Indien de verenigingsvorm leidt tot een vorm van ledeninspraak 

en niet tot leden-besluitvorming, kan zij zeker voordelen 

hebben. 

2 . 4 . 2 .  Melding incidenten hulpverlening. 

Indien hierin uitvoerende of leidinggevende medewerkers par- 

ticiperen beïnvloedt de voorgeschreven commissie de produkt- 

tiviteit en efficiency van de organisatie. Overigens zal het 

financieel effect hiervan in praktijk niet groot zijn. 

2 . 5 .  Externe overlegkaders. 

Indien deze bepalingen er toe leiden dat niet kritisch naar 

deze overlegkaders, de tijdsbesteding, de efficiency en het 

niveau van deelname, kan worden gekeken, bijvoorbeeld door in 

uiterste instantie er uit te stappen, zijn zij belemmerend 

voor de efficiency, niet alleen van de EKO, maar ook van het 

zorgcircuit in zijn totaliteit. 

Bij zonder deel 

1.l.b. De expliciete uitsluiting van kraamzorg kan belemmerend 

werken ten aanzien van het te realiseren organisatiemodel. 

4 .  Personeelscategorieën. 

Bij een combinatie met gezinsverzorging zal op termijn ook een 

combinatie in functies op moeten kunnen treden. 

In praktijk is nu al een veel grotere variëteit in functies te 

bezien en in de ontwikkelde modellen is ook sprake van nieuwe 

functies als operationeel manager, centrale intaker, innovatie- 

medewerker etcetera. 
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Het belang van dit voorschrift is daarmee nu al relatief, doch 

het kan belemmerend werken. 

Afsluitende opmerkingen 

* Het systeem van sturing via "erkenningenw als zodanig is vaak in 

praktijk ook belemmerend voor een doelmatige bedrijfsvoering. 

Veel van de erkenningseisen hebben een "input1'- of wthroughputll- 

karakter, met andere woorden, schrijven ket management voor hoe 

ze hun werk het beste kunnen inrichten. Dit doet onvoldoende 

recht aan praktische en culturele verschillen en aan de eigen 

creativiteit van het management. 

Een dergelijke wijze van sturen doet vaak ook onvoldoende recht 

aan de eigen resultaatverantwoordelijkheid van management. Dit is 

samen te vatten onder: 

In plaats van "Wat niet verboden is, mag" wordt gewerkt vanuit 

"Wat niet expliciet mag, is verboden". 

Onderdeel van het sturen via erkenningseisen is het monopolie- 

denken (B.2.1.), de vraag is of dit nog past in het toekomstig 

systeem van gezondheidszorg. 

* Opvallend zijn eveneens de vage en vaak onmeetbare termen waarin 

het voorschrift is gegoten. 

Het lijkt er op dat de voorschriften vooral een juridische functie 

hebben, dat wil zeggen, bepalingen waarop in situaties van con- 

flicten, gerechtelijke procedures, klachten en dergelijke kan 

worden teruggegrepen. Als meetinstrument voor de inspectie zijn 

ze vaak te vaag, als hulpmiddel voor het management hebben ze 

alleen de beperkte waarde van een checklist ("Is aan alles 

gedacht?"). Voor de functie om rechten te kunnen claimen voor de 

gebruiker, is vaak de mate waarin een maatregel dient plaats te 

vinden on- voldoende omschreven. 



* Behalve als juridisch toetsingskader zijn de overige functies van 

deze erkenningsregeling eveneens sterk verminderd, omdat de 

beschikbare personele en financigle middelen voortaan langs andere 

wegen worden vastgesteld en verdeeld (zie advies pag. 7). 

De erkenningsregeling leidt daarmee niet meer rechtstreeks tot 

het honoreren van financiële claims. Deze zullen overigens ook 

weinig directe relatie kunnen hebben met de voorliggende organi- 

satorisch vage voorschriften. 

* Om een goede vergelijkbaarheid met de gezinsverzorging te krijgen, 

zou in de analyse ook de regelgeving met betrekking tot de finan- 

ciering van het kruiswerk betrokken dienen te worden. 

Bevindingen ad b. Subsidieregeling gezinsverzorging 1989 

Reeds eerder, namelijk door het Instituut voor Onderzoek van 

Overheidsuitgaven, is onderzoek gedaan naar de vereenvoudigings- 

mogelijkheden van de regelgeving. Ook hierbij speelt de wijze van 

besturing een grote rol. 

Hierop wordt in deze analyse nu niet nader ingegaan. 

2. Werkgebieden. 

Door fusies en schaalvergrotingen zullen de werkgebieden wijzigen. 

Deze bepaling kan daarop belemmerend zijn. 

4. De wijze van budgetvaststelling. 

In zijn algemeenheid leidt een late definitieve vaststelling van het 

beschikbare budget niet tot een goede bedrijfsvoering. Het goed vast- 

stellen van het voorlopig budget per 1 januari is een belangrijke 

bevorderende factor hier. 

Het kunnen behouden van de gecumuleerde budgetten bij een mogelijke 

fusie is eveneens een belangrijke bevorderende factor. 
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Instellingsverhouding. 

Theoretisch is het sturen op een verhouding direct-indirect af 

te raden, omdat het een sturen op de bedrijfsvoering zelf 

betreft. 

Daar komt bij dat in de gehanteerde definitie van indirect ook 

produktieleiding (in casu leidinggevenden) wordt meegenomen, 

terwijl deze (zie bijlage 4) onzes inziens dient te behoren tot 

"direct toewijsbare kosten1'. De gehanteerde normverdeling 75:25 

is dan, ook bedrijfsmatig, zuinig te noemen. 

Praktisch heeft deze normering geleid tot relatief, gunstige 

overhead-cijfers in de gezinsverzorging. Tevens is in praktijk 

van belang dat bij schaalvergroting steeds soepelheid betracht 

wordt in de termijn waarmee de instellingsverhouding weer 

conform de norm diende te zijn. 

Hulpverleningsvormen. 

De paragraaf rond le is inflexibel, mede gerelateerd aan de 

bepaling in bijlage 11, artikel 22. Met name de toetsing aan het 

begrip "gezinsverzorging" past niet in de integratiegedachte. 

Eén van de beoogde effecten van integratie gezinsverzorging- 

kruiswerk zal dienen te zijn, het ontwikkelen van nieuwe hulp- 

vormen. De beschrijving van de overige hulpvormen (la t/m d) en 

de minimumbeschrijving bij het kruiswerk (erkenningseisen B.I.) 

laten daarvoor wel voldoende ruimte. 

10. Indicatiestelling. 

(Zie ook bijlage 1. art. 18 en 19.) Bij integratie met het kruis- 

werk zal van belang zijn of en hoe de objectieve en beleids- 

matig bepaalde indicatiestelling wordt vorm gegeven. 

Het verschil tussen het verzekeringssyseeem van het kruiswerk en 

het budgetstelsel voor de gezinsverzorging is daarmee nu belem- 

merend voor integratie. 



15. Bevoegdheid tot nadere regelgeving. 

Nadere richtlijnen en voorwaarden zullen steeds bezien moeten 

worden in het licht van het gewenste bedrijfseconomisch opereren. 

16. Statutenwijziging. 

Deze bepaling is belemmerend bij integratie van beide werksoor- 

ten, temeer indien deze beoordeling door gescheiden instanties 

binnen de ziekenfondsraad zou plaatsvinden. 

17. Huisvesting. 

Hiervoor geldt dezelfde kanttekening. 

Bi.jlage 11. Eisen aan instellingen 

Artikel 6: Externe overlegkaders. 

Zie de opmerking ad 2.5. Erkenningseisen kruisorganisaties. 

Artikel 16: Personeel. 

De organisatievoorschriften, gerelateerd aan de omvang, zijn belem- 

merend voor de geïntegreerde organisatie, temeer daar deze functies 

niet meer voor zullen komen. 

Artikel 17.2: Hulp buiten kantoortijden 

De formulering van het artikel is genuanceerd anders dan die van het 

vergelijkbare kruisartikel B.1.2. Dit kan belemmerend werken op 

integratie en substitutie in de zorg buiten kantooruren. 

Artikel 19.2: Normering van groepen activiteiten 

Deze bepalingen kunnen strijdig zijn met een substitutiegedachte, 

waarbij extra inzet bij bepaalde activiteiten leidt tot substitutie 

voor duurdere zorgsoorten. 
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Artikel 20: Alpha-hulp 

Het is aan de raden, zie ook bijlage I h ,  arbeidsrechtelijke regel- 

geving ook van toepassing te verklaren op andere bemiddelings- en 

poolactiviteiten. 

Bij lage 111 : Eigen bijdragere~,eling 

Ook hier is het verschil op dit gebied tussen beide instellingen be- 

lemmerend voor daadwerkelijke integratie. 

Daarnaast is de vormgeving zodanig dat een groot beslag op leiding- 

gevende en administratieve capaciteit wordt gelegd voor registratie, 

toetsing, inning en dergelijke. 

Afsluitende opmerkingen 

* De regeling oogt behoorlijk gedetailleerd, met name door de 

bijlagen. Aan de andere kant zijn een behoorlijk aantal be- 

palingen, zoals in bijlage 4 en 5 voldoende te onderbouwen als 

gerechtvaardigde vragen naar éénduidige gegevens. 

De voorschriften zijn in hoge mate meetbaar en toetsbaar gefor- 

muleerd. In het licht van de integratiegedachte kruiswerk- 

gezinsverzorging en de direct-costing-methode, gericht op be- 

rekening van uurkostprijzen, menen wij dat hernieuwd naar de 

aanbevelingen van het 1.0.0. gekeken dient te worden, zodra een 

nieuwe, gecombineerde regeling wordt ontworpen. 



Bijlage 12: produktiviteit wijkverpleging & verzorging 

Betaaluren w/wzv 

Betaaluren vervanging 

Totaal betaaluren 

Vakantie/feestdagen/ADV etc. 

Capaciteit 

Ziekte (12.6%) 

Gewerkte uren 

Directe patienturen 

Direct aan patiënt gebonden 

uren (reistijd + adm.) 

Produktieve uren 

Opleiding + werkoverleg 

Onbekend 

Bron: Uitwerking kostprijsberekening kruiswerk Nationale 

Kruisvereniging 14 september 1989 
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