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Geachte heer Van der Burg, 

 

Op 9 augustus 2013 verzocht uw voorganger het College voor zorgverzekeringen 

om het opstellen van een richtlijn. Een richtlijn die aan zou geven welke ijkpunten 

er zijn voor het vaststellen van de samenhang tussen verpleging en verzorging 

in het kader van de voorgenomen nieuwe aanspraak verpleging in de wijk per 

1 januari 2015. 

In antwoord op uw verzoek van begin augustus stuur ik u als bijlage bij deze brief 

de ‘Verkenning indicatiestelling als onderdeel van het verpleegkundig handelen’ 

toe. Deze verkenning gaat in op de indicatiestelling binnen de nieuwe aanspraak 

in de Zvw, de zelfredzaamheid als het leidend beginsel in het verpleegkundig 

handelen en formuleert tot slot aandachtspunten voor het vervolg. 

 

Hoogachtend, 

 

 

 

 

Arnold Moerkamp 

Voorzitter Raad van Bestuur 
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Samenvatting 

Deze verkenning geeft inzicht in het professionele handelen van de verpleegkundige 

en in de verpleegkundige indicatiestelling binnen dit professionele handelen. Dit 

inzicht is belangrijk om de inhoud en omvang te bepalen van de nieuwe prestatie 

‘zorg in de wijk’. De staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport heeft het 

voornemen deze prestatie in de Zorgverzekeringswet te introduceren per  

1 januari 2015. 

 

De prestatie ‘zorg in de wijk’ omvat ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te 

bieden’, in verband met de ‘behoefte aan geneeskundige zorg’. Dit betekent dat een 

verpleegkundige zorg verleent binnen de eerste lijn in samenwerking met andere 

eerstelijnszorgaanbieders (huisarts; specialist ouderengeneeskunde) of, eventueel, 

met de medisch specialist. 

 

Een (wijk)verpleegkundige (HBO-niveau) doet de verpleegkundige indicatiestelling. 

Uitgangspunt hierbij is de bevordering van zelfredzaamheid bij de cliënt/patiënt, 

binnen zijn mogelijkheden en gegeven de mogelijkheden van het steunsysteem 

rondom hem. De verpleegkundige inventariseert de zorgbehoefte van de 

cliënt/patiënt door te kijken naar alle aspecten van het menselijk functioneren: het 

lichamelijke, het psychische, het functionele en het sociale. Het perspectief van de 

cliënt/patiënt staat daarbij centraal; er is sprake van doelgerichte, persoonsgerichte 

zorg. 

 

De (wijk)verpleegkundige opereert zelfstandig binnen het eigen deskundigheids-

gebied. Verantwoord professioneel handelen brengt echter met zich mee dat de 

verpleegkundige zich verstaat met de ‘medische’ behandelaar (zoals huisarts; 

specialist ouderengeneeskunde; medisch specialist), om de verpleegkundige diagnose 

te combineren met de medische diagnose (of het vaststellen van de afwezigheid van 

een medische diagnose). De verpleegkundige kan echter in actie komen voordat een 

medische diagnose is gesteld en los van een opdracht daartoe door de betrokken 

‘behandelaar’. De verpleegkundige heeft binnen haar/zijn taakgebied nu eenmaal 

ruimte, om in actie te komen op signalen rond verzekerden.  

 

Op de verpleegkundige indicatiestelling volgt de zorgtoewijzing. Dit betekent dat dan 

bepaald wordt ‘wie’ de zorg gaat uitvoeren. Dit zal lang niet altijd de (wijk)verpleeg-

kundige zijn. Ook de (wijk)(zieken)verzorgende kan interventies uitvoeren, zelf, of 

gezamenlijk met de (wijk)verpleegkundige. 

 

‘Zorg zoals verpleegkundigen die plegen te biedeńomvat ook coördinatie van de 

zorguitvoering. Deze coördinatietaak kan in gegeven omstandigheden de vorm van 

casemanagement aannemen. Naast zorg verlenen en coördineren behoren signaleren 

en coachen tot het verpleegkundig takenpakket. 

 

Deze verkenning gaat ook in op de samenhang met de ondersteuning vanuit het 

sociale domein. Kennis van de lokale sociale kaart en overleg over ́wié ́ wat́  doet 

is dan van groot belang.  

 

De inhoud van deze verkenning is tot stand gekomen na gesprekken met een groep 

wijkverpleegkundigen. Het concept is besproken in een bijeenkomst met 

vertegenwoordigers van betrokken organisaties, zoals aanbieders, patiënten, 

gehandicapten, verplegenden en verzorgenden. Het concept is tevens voorgelegd aan 

Zorgverzekeraars Nederland en NZa.  
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Met het oog op de voorbereiding van de nieuwe prestatie per 1 januari 2015 sluit de 

verkenning af met een tweetal aandachtspunten: 

1.  Voor een transparante indicatiestelling zijn gevalideerde uniforme 

 meetinstrumenten om de zorgbehoefte te bepalen, belangrijk. De huidige 

meetinstrumenten zijn nog divers en niet altijd gevalideerd; 

2.  Landelijke afspraken over uniforme uitgangspunten voor het indiceren en 

uitvoeren van zorg (Zvw) en ondersteuning ( Wmo) zijn onontbeerlijk, met het 

oog op duidelijkheid voor de cliënt en zorgverlener én een doelmatige 

zorginkoop door de zorgverzekeraar. 
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1. Inleiding 

Het voornemen is in 2015 een prestatie rond ‘verpleging in de wijk’ te introduceren in de 

Zorgverzekeringswet. Deze prestatie bestrijkt de ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te 

bieden’ in de eigen omgeving van de verzekerde.1 In deze prestatie zullen de (extramurale) 

AWBZ-functies verpleging (geheel) en persoonlijke verzorging (grotendeels) opgaan. Dit 

betekent niet dat deze AWBZ-zorg overgeheveld wordt naar de Zorgverzekeringswet. Ten 

eerste omvat de ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’ meer dan de optelsom van 

de AWBZ-functies (bijvoorbeeld ook: signaleren, coördineren, coachen en individuele 

preventie). Ten tweede behelst de Zorgverzekeringswet een ander systeem dan de AWBZ. Dit 

betekent dat de (wijk)verpleegkundige binnen een bredere professionele ruimte zal kennen 

dan binnen de AWBZ. Dit laatste komt onder andere tot uiting rond de indicatiestelling en 

zorgtoewijzing door de (wijk) verpleegkundige. Indicatiestelling betekent hier: bepalen wat de 

cliënt nodig heeft, gezien zijn individuele situatie. Zorgtoewijzing betekent hier: bepalen wie 

de zorg uitvoert. 2 Belangrijk gegeven is dat binnen de Zorgverzekeringswet de 

indicatiestelling en zorgtoewijzing onlosmakelijk onderdeel zijn van het professionele handelen 

van een beroepsbeoefenaar. Dit geldt dus ook voor de (wijk)verpleegkundige binnen de Zvw. 

Dit betekent ook dat er binnen de Zvw geen onafhankelijk indicatieorgaan zoals het CIZ actief 

zal zijn met een rol bij de indicatiestelling en zorgtoewijzing van de ‘zorg zoals 

verpleegkundigen die plegen te bieden’. Deze nieuwe context voor het professionele handelen 

van de verpleegkundige is een reden om ons te verdiepen in de opvattingen van de 

beroepsgroep rond indiceren en zorgtoewijzing. Door de systematiek van de AWBZ met een 

onafhankelijk indicatieorgaan is de beroepsgroep deze onderdelen van het professionele 

handelen enigszins ‘ontwend’. Om zicht te krijgen op het hoe ‘verpleging in de wijk’ binnen de 

Zvw kan gaan functioneren, is het dan ook van belang om de volgende vragen te adresseren: 

 hoe geeft de (wijk)verpleegkundige inhoud aan de indicatiesteling en zorgtoewijzing? 

 wat betekent dit voor de in houd en omvang van de prestatie ‘verpleging in de wijk’ binnen 

de Zvw; 

 welke aandachtspunten/randvoorwaarden zijn er om ervoor te zorgen dat indicatiestelling 

en zorgtoewijzing goed gaan functioneren binnen de dagelijkse praktijk van de 

Zorgverzekeringswet.  

 

We zijn deze verkenning begonnen op verzoek van VWS. De verkenning kende aanvankelijk 

een ander doel. Het oorspronkelijke doel was: uitwerken wat de ijkpunten zijn voor de 

samenhang tussen ‘verpleging’ en ‘verzorging’ (in de zin van ADL-ondersteuning) binnen 

‘verpleging in de eigen omgeving’. Dat was nodig met het oog op de toen beoogde formulering 

van de aanspraak. Gaandeweg is duidelijk geworden dat deze samenhang niet los kan worden 

gezien van de indicatiestelling door de verpleegkundige en de indicatiestelling niet los van de 

zorgtoewijzing. De oorspronkelijke vraag komt uiteindelijk dus wel aan de orde, zij het niet 

door precieze ijkpunten te identificeren. 

 

Inzicht in de indicatiestelling is niet alleen van belang voor de patiënt/cliënt en de 

beroepsbeoefenaar, maar voor ook voor andere partijen zoals het ministerie van VWS en 

zorgverzekeraars. Hiermee wordt immers de inhoud en omvang van de te leveren zorg in de 

eigen omgeving vastgesteld.  

 

Belangrijk punt is nog dat de ‘verpleging in de wijk’ niet los gezien kan worden van de 

ondersteuning die geleverd kan worden door het sociale domein. Zorg en ondersteuning 

vormen de complementaire domeinen die gezamenlijk de burger in staat moeten stellen zo 

lang mogelijk in de eigen omgeving te blijven, ondanks ziekte, beperking en/of ouderdom. 

                                                             
1 Het Besluit zorgverzekering kent deze zorg al, wanneer deze verband houdt met medisch specialistische zorg. Deze zorg is 

beschreven in artikel 2.11 Bzv. Dit artikel zal opgaan in de nieuwe prestatie. 
2 Wij willen deze definities benadrukken, omdat het CIZ deze begrippen thans in een andere betekenis hanteert. 
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Gezien deze samenhang zullen wij in de beschrijving van de ‘verpleging in de wijk’ ook vaak 

naar het sociale domein verwijzen of aangeven op welke punten coördinatie of overleg nodig is 

met de  ‘zorg’ . Daarbij zal de nadruk over het algemeen liggen op de zorg (of 

Zorgverzekeringswet), omdat het verzoek over de verpleegkundige functie in de Zvw gaat.  

 

De verbinding met het sociale domein betekent overigens niet dat iedere cliënt ook een 

behoefte zal hebben aan ‘sociale’ ondersteuning. Een groot deel van de cliënten zal louter een 

behoefte hebben aan geneeskundige zorg in de zin van technische verpleegkundige 

handelingen, zoals wondverzorging of een injectie. In de volgende hoofdstukken zullen we 

beschrijven hoe de verpleegkundige beroepsgroep altijd oog houdt voor alle aspecten van het 

menselijk functioneren (fysiek; psychisch; functioneel; sociaal), zonder dat dit nu per se hoeft 

te resulteren in een zorgbehoefte op dat vlak. 

 

Deze notitie is als volgt opgebouwd. In de volgende paragraaf schetsen we de formele plek 

van de indicatiestelling binnen het systeem van de Zorgverzekeringswet. Deze toelichting is 

van belang omdat de Zorgverzekeringswet het speelveld voor het verpleegkundig handelen 

(waaronder de indicatiestelling) afbakent (althans, binnen de basisverzekering). Voor de 

introductie van ‘nieuw denken’ over het verpleegkundig handelen is het goed, om de formele 

grenzen duidelijk te maken. Daarna schetsen we, in het kort, inhoudelijk de uitgangspunten 

en het proces van indicatiestelling en zorgtoewijzing binnen het professionele handelen van de 

verpleegkundige. Vervolgens gaan we in op de samenhang tussen de ‘zorg’ en het sociale 

domein en besteden we aandacht aan het begrip ‘coördinatie’. We besluiten de notitie met een 

aantal conclusies rond het verpleegkundig handelen binnen de context van de Zvw. Deze 

conclusies omvatten ook een aantal aandachtspunten en randvoorwaarden voor de toekomst. 

 

Deze verkenning is tot stand gekomen in en na gesprekken met vertegenwoordigers van de 

beroepsgroep om inzicht te krijgen in de indicatiestelling en de zorgtoewijzing. Daarnaast 

hebben we de notitie voorgelegd aan een begeleidingsgroep die breder was samengesteld3. 

Deze begeleidingsgroep heeft de concept verkenning tweemaal van commentaar voorzien en 

concrete suggesties gedaan over opzet en tekstpassages. 

 

                                                             
3 In de begeleidingsgroep zaten vertegenwoordigers van NPCF, ZN, Actiz, BTN, V&VN en VNG. Mevrouw R. van Troost, voormalig 

directeur van het Van Kleefinstituut en opgeleid als verpleegkundige, begeleidde het traject. 
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2.  Indicatiestelling binnen de Zorgverzekeringswet. 

In deze paragraaf schetsen we welke plek de indicatiestelling inneemt binnen de 

Zorgverzekeringswet, wat de verschillen zijn met de plek binnen de AWBZ en wat de 

indicatiestelling betekent voor de inhoud en omvang van de toekomstige aanspraak rond de 

verpleging in de eigen omgeving.  

 

 

Zorg die vergoed/geleverd wordt binnen de basisverzekering, 

moet als ‘te verzekeren prestatie’ opgenomen zijn in het Besluit 

zorgverzekering. De zorgverzekeraar vertaalt deze ‘te verzekeren 

prestaties’ in ‘verzekerde prestaties’ en vermeldt deze in zijn 

polis. ‘Vertalen’ betekent in dit verband dat de zorgverzekeraar 

bepaalt welke ‘bevoegde en bekwame’ zorgaanbieder de zorg 

mag leveren. Ook kan hij de zorg op een bepaalde manier 

organiseren, bijvoorbeeld individuele aanbieders contracteren of 

samenwerkingsverbanden.  

 

Het CVZ heeft in 2010 een voorstel gedaan voor de te verzekeren 

prestatie ‘verpleegkundige zorg in de eigen omgeving’. Dit 

voorstel luidt als volgt: 

 Naast de in art 2.10 bedoelde verpleging omvat 

verpleging tevens zorg zoals verpleegkundigen die 

plegen te bieden, zonder dat die zorg gepaard gaat 

met verblijf, en die noodzakelijk is in verband met 

geneeskundige zorg. 

 

 

Hierna gaan we in op de ‘indicatiestelling’ als onderdeel van 

‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’. Daarnaast 

gaan we in op de samenwerking tussen verpleegkundigen en 

andere zorgaanbieders. Deze samenwerking is vervat in de 

zinsnede ‘in verband met geneeskundige zorg’. 

 

 

 

In onze gesprekken met (wijk)verpleegkundigen bleek dat het begrip indicatiestelling op een 

zekere weerstand stuit. Kennelijk associeert men het begrip met ervaren belemmeringen bij 

de beroepsuitoefening binnen het systeem van de AWBZ. Ook al kunnen we ons dit 

voorstellen, toch zullen we het begrip blijven gebruiken, omdat het nu eenmaal binnen de 

Zorgverzekeringswet (basisverzekering) een belangrijke vereiste van de zorg(verzekering) 

aangeeft : bepalen op welke zorg, qua inhoud en omvang, een verzekerde is aangewezen. Dit 

algemene indicatievereiste is in de wet vastgelegd en wel in artikel 2.1 lid 3, Besluit 

zorgverzekering: 

(…) heeft de verzekerde op een vorm van zorg of dienst slechts recht voor zover hij 

daarop naar inhoud en omvang redelijkerwijze is aangewezen. 

 

Voor alle beroepsbeoefenaren binnen het domein van de Zvw geldt dat het ‘indiceren’ van 

deze zorg een onlosmakelijk onderdeel vormt van hun professionele handelen. Voor de 

verpleegkundige zal dit dus ook gelden. Dit is een groot verschil met het systeem van de 

AWBZ, waarbinnen de indicatiestelling in handen van een onafhankelijk, centraal orgaan is 

gelegd (behoudens een aantal indicatievrije onderdelen) en waarbij de indicatie vervolgens is 

vertaald in bijbehorende zorgactiviteiten. Binnen de Zvw is dit systeem anders. De 

zorgprofessional is verantwoordelijk voor de indicatiestelling en het bepalen van de daaruit 

voortvloeiende, noodzakelijke zorg. Dit systeem veronderstelt wel dat de betrokken 

beroepsgroep zo helder mogelijk onderbouwt hoe het tot de noodzakelijke zorg komt. Dit 

betekent dat de beroepsgroep zoveel mogelijk inzicht geeft in hoe zij tot de ‘indicatie’ en 
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zorgtoewijzing komt via het opstellen van richtlijnen, standaarden en protocollen.  

 

 

Voor de Zorgverzekeringswet zijn de opvattingen van de 

beroepsgroep over het eigen professioneel handelen van 

belang, omdat deze opvattingen het vertrekpunt vormen bij de 

interpretatie van de regelgeving. De regelgeving omschrijft 

verschillende prestaties binnen de basisverzekering via het 

begrip ‘plegen te bieden’ : ‘zorg zoals huisartsen, medisch 

specialisten, verloskundigen, klinisch psychologen’, en ook 

‘verpleegkundigen die plegen te bieden’.  

 

Voor de uitleg van ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te 

bieden’ sluit het CVZ aan bij de opvattingen van de betrokken 

beroepsgroep zoals neergelegd in documenten als standaarden, 

richtlijnen, protocollen, maar ook opleidingseisen en 

beroepsvisies. 

 

 

 

 

De verpleegkundige zal in de eigen omgeving van de verzekerde actief zijn. Hoe verhouden 

deze activiteiten zich tot de activiteiten van andere zorg(dienst)verleners? De verpleegkundige 

moet samenwerken met anderen binnen de eerstelijnszorg. Vooral de as met de huisarts zal 

belangrijk zijn, maar ook die met bijvoorbeeld de medisch specialist. Deze zorgverleners 

indiceren ook en hoe verhouden deze ‘indicaties’ zich tot het professionele handelen van de 

verpleegkundige? Het CVZ beantwoordt deze vraag uit oogpunt van de te verzekeren 

prestaties binnen de basisverzekering. De Zorgverzekeringswet zal alleen aangeven dat er 

samenwerking moet zijn tussen verpleegkundige en huisarts, medisch specialist of nog andere 

beroepsbeoefenaren binnen de eerstelijnszorg. Het is aan de zorgaanbieders om deze 

samenwerking te organiseren, ook in overleg met de zorgverzekeraars.  

 

Verder, ieder professioneel handelen binnen de zorg wordt begrensd door de Wet op de 

beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet BIG). Uit de Zorgverzekeringswet vloeien 

geen inhoudelijke beperkingen voort op al datgene waartoe een zorgverlener bekwaam en 

bevoegd is. Dat kan de Zvw ook niet opleggen, want deze wet geeft alleen aan wat onder de 

basisverzekering valt. (Het kan natuurlijk wel zo zijn dat (onderdelen van) datgene waartoe 

een zorgverlener bekwaam en bevoegd is, niet tot de basisverzekering behoort(behoren), om 

andere redenen, de zorg is ‘eigen verantwoordelijkheid’ of komt voor eigen rekening 

bijvoorbeeld). Dat betekent ook dat de Zvw niet zegt dat de verpleegkundige pas kan 

handelen, nadat bijvoorbeeld de huisarts of medisch specialist daartoe een ‘opdracht’ heeft 

gegeven of een medische diagnose heeft gesteld. Wél is het zo dat verantwoord professioneel 

handelen met zich meebrengt dat een verpleegkundige zich verstaat met huisarts of medisch 

specialist om de verpleegkundige diagnose te combineren met de medische diagnose (of het 

vaststellen van de afwezigheid van een medische diagnose). Deze verplichting vloeit niet voort 

uit de Zvw, maar uit de regels voor professioneel, verpleegkundig handelen. De medische 

diagnose hoeft niet per se vooraf te gaan aan de verpleegkundige diagnose.  

 

Na deze beschouwing over de plaats en de betekenis van de indicatiestelling binnen de Zvw-

prestatie, gaan we hierna in op het verpleegkundig handelen zelf en op de vragen:  

1. vanuit welke visie op gezondheid handelt de verpleegkundige als professional; 

2. welke beginselen staan daarbij centraal; 

3. op welke wijze gebeurt de indicatiestelling en de toewijzing van zorg.  
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3.  Uitgangssituatie-vertrekpunt voor het handelen 

Onze eerste vraag over het verpleegkundig handelen luidde :  

Vanuit welk visie op gezondheid handelt de verpleegkundige als professional?4 

 

Belangrijk uitgangspunt voor verpleegkundige zorg is het begrip gezondheid.5 Zorg voor 

gezondheid vergt meer dan gezondheidszorg en gezondheid is geen doel op zich, maar een 

middel tot een zinvol leven. Gezondheid, zelfredzaamheid en welbevinden zijn nauw met 

elkaar verweven, allerlei factoren spelen in op die verwevenheid, aldus de verpleegkundige 

beroepsgroep. In de woorden van Machteld Huber :  

‘Als iemands gezondheid centraal staat in plaats van de volledige afwezigheid van ziekte 

en gebrek, zal ook de zorgbehoefte veranderen: meer behoefte aan begeleiding naar een 

kwalitatief hoogwaardig leven.’   

en 

‘Een dynamische kijk op het begrip gezondheid houdt in: zich kunnen aanpassen aan 

verstoringen, veerkracht hebben en een balans weten te handhaven of te hervinden. 

Zelfredzaamheid neemt daarbij een prominente plaats in.  Als iemands gezondheid 

centraal staat, in plaats van de afwezigheid van ziekte en gebrek, is er sprake van 

‘positieve gezondheid’.’  

 

De verpleegkundige beroepsgroep vertaalt deze opvatting rond ‘gezondheid’ in zorg 

die zich richt op het functioneren van de cliënt in het dagelijks leven en op diens 

participatie in de samenleving en waar aan de orde het bewaken van de kwaliteit 

van leven ook in de laatste levensfase. Hierbij heeft de zorg, naast aandacht voor 

het fysieke, ook aandacht voor de psyche en de mentale fitheid. Voor de 

beroepsgroep betekent dit dat het professioneel handelen primair gericht is op het 

versterken van zelfmanagement van de cliënt in zijn sociale context. Daarnaast richt 

het professionele handelen zich ook op het overnemen van zorg wanneer de 

kwetsbaarheid van de cliënt daar om vraagt. 

 

Het professionele handelen van de verpleegkundige kan plaatsvinden op geleide van een 

manifest gezondheidsprobleem of een signaal, maar kan ook plaatsvinden op basis van een 

‘niet pluis’ gevoel van de verpleegkundige. Als  sprake is van het vermijden van zorg, kan het 

vertrekpunt ook het vermoeden zijn dat er een probleem zit achter het niet stellen van een 

(zorg)vraag.  

 

Het vertrekpunt voor het professionele handelen van de verpleegkundige zoals hierboven 

omschreven verschilt van het huidige handelen. De doelstelling om zorg en ondersteuning in 

de eigen omgeving te verbinden, vergt niet alleen professionals die op deze wijze denken en 

doen, maar ook een zorgorganisatie die de professionals deze ruimte biedt.  

                                                             
4 De beschrijving is gebaseerd op een analyse van documenten van de beroepsgroep en twee gesprekken met een groep van 
(wijk)verpleegkundige koplopers.  
5 Machteld Huber e.a., Health as ability to adept to self manage. 2013 
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4. Centraal beginsel : zelfredzaamheid 

De tweede vraag voor deze verkenning luidt :  

Welke beginselen staan centraal in het professionele  handelen?  

 

De verpleegkundige beroepsgroep beantwoordt deze vraag eenduidig met ‘zelfredzaamheid’. 

De verpleegkundige zorg is erop gericht zelfredzaamheidsbeperkingen op te heffen, te 

herstellen of waar noodzakelijk (tijdelijk) te compenseren. In bijlage 1 vindt u een viertal 

voorbeelden die de zelfredzaamheidsbeperkingen én de daarmee samenhangende 

verpleegkundige zorg illustreren.  

 

Met (bevordering van) zelfredzaamheid staat doelgerichte of persoonsgerichte zorg centraal. 

Daarbij zijn  de volgende vragen aan de orde6: 

1. Wat wilt u, wat zijn uw persoonlijke doelen? 

2. Welke problemen heeft u daarbij, medisch en sociaal? 

3. Hoe komt dat en wat kan u er zelf aan doen? 

4. Wat kan de mantelzorg/familie/sociale steunsysteem er aan doen? 

5. Wat kan de (wijk)verpleegkundige/verzorgende er (tijdelijk) aan doen? 

 

Hierbij staan niet de beperkingen centraal maar de mogelijkheden van de cliënt. De inzet van 

de (wijk)verpleegkundige is gericht op het doel (van de cliënt) en op het vermogen van de 

cliënt/patiënt om deze doelen ook blijvend zelf te regisseren en uit te voeren. Dat betekent 

voor de (wijk)verpleegkundige dat er voldoende tijd en ruimte moet zijn om in dat kader aan 

advies, voorlichting en instructie te doen om te zorgen dat de zelfredzaamheid op peil komt. 

Met andere woorden een duurzame oplossing vergt initieel soms meer tijdsinvestering. Die 

ruimte moet er zijn, aldus de beroepsgroep.  

Voor de goede orde, dit betekent niet dat de cliënt gedwongen wordt tot zelfredzaamheid, 

maar dat de mogelijkheden hiertoe verkend en ondersteund worden. De (wijk)verpleegkun-

dige zorgt ervoor dat de lacunes in/belemmeringen voor de zelfredzaamheid, voorzover nodig 

en binnen het bereik van ‘de zorg’, gecompenseerd worden. 

                                                             
6 De 5 vragen hebben wij opgetekend in de gespreksrondes met vertegenwoordigers van de beroepsgroep en geven de praktijk 

weer. 
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5.  Indicatiestelling en zorgtoewijzing 

De derde vraag die wij stelden, luidde :  

Hoe gebeurt de indicatiestelling en zorgtoewijzing?  

 

In de vorige paragraaf gaven wij aan dat voor de (wijk)verpleegkundige (het bevorderen van) 

de zelfredzaamheid van de cliënt/patiënt centraal staat bij het handelen. Ook benoemden we 

vijf vragen die een verband leggen tussen het doel van de cliënt/patiënt qua zelfredzaamheid 

en de zorg die daarvoor verleend moet worden. 

 

In deze paragraaf gaan we in op  de eerste twee stappen in het proces van het verpleegkundig 

handelen (zie opsomming hierna). Dit proces is dynamisch, met andere woorden, de 

zorgbehoefte en de -uitvoering  worden gemonitord, geëvalueerd en op gezette tijden opnieuw 

bepaald.  

Globaal zijn de volgende stappen te onderscheiden in het verpleegkundig handelen7: 

 Inventariseren van de zorgbehoefte (uitgaande van het begrip gezondheid is 

‘zorgbehoefte’ breed gedefinieerd. Dit omvat bijvoorbeeld ook welzijn en wonen); 

 Vaststellen/bepalen van een samenstel aan interventies; 

 Het (deels zelf/deels laten) uitvoeren hiervan; 

 Het monitoren, evalueren en evt. herinventariseren van de zorgbehoefte. 

 

Bij de eerste stap, het inventariseren van de zorgbehoefte, brengt de verpleegkundige de 

cliënt integraal in beeld. Het expertisegebied van de wijkverpleegkundige gaat uit van de 

belemmeringen die een cliënt ondervindt bij het doen wat hij wil doen.8 De aard van de 

belemmeringen kan divers zijn. Het expertisegebied onderscheidt vier gebieden van het 

menselijk functioneren :  

 het lichamelijke; 

 het psychische; 

 het functionele; 

 het sociale.  

Belemmeringen kunnen op elk van deze gebieden optreden. 

 

De verpleegkundige verzamelt en analyseert informatie over de status van de beperkingen en 

de mogelijkheden op de onderscheiden gebieden. Ieder mens reageert verschillend op ziekte 

en beperkingen. De verpleegkundige schat in de specifieke situatie in hoe de belemmeringen 

weggenomen/verminderd kunnen worden. Het doel is herstel van de zelfredzaamheid, de 

mogelijkheden staan voorop. Daarbij kijkt de verpleegkundige ook naar wat de vraag of het 

probleem achter de vraag is. In bepaalde situaties is het doel het accepteren van de 

beperkingen en het bewaken van de kwaliteit van leven. Dit zal vooral in de laatste levensfase 

aan de orde zijn. 

 

Bij het proces van inventariseren van de zorgbehoefte komen de volgende aspecten aan de 

orde9: 

1. de analyse van de beperkingen en problemen (op de 4 domeinen); 

2. de analyse van het sociale steunsysteem van de cliënt; 

3. de stabiliteit van de situatie; 

4. de complexiteit van de situatie; 

5. een inschatting van de gezondheidsrisico's; 

6. de medicatieveiligheid en 

7. een inschatting van het vermogen tot regie voeren van de cliënt. 

 

In bijlage 2 geven we een toelichting op deze aspecten. 

 

                                                             
7 Zie: Verpleegkundig beroepsprofiel, Leistra, E e.a. , 1999 
8 V&VN Eerstelijnsverpleegkundigen, Expertisegebied wijkverpleegkundige. November 2012 
9 De hier weergegeven aspecten hebben wij opgetekend in de gesprekken met de vertegenwoordigers van de beroepsgroep en zijn 

ondersteund door de diverse aangeleverde meetinstrumenten die momenteel in de praktijk gehanteerd worden. 
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Met de gegevens van de hiervoor beschreven beoordeling (1. tot en met 7.) komt de 

verpleegkundige tot een integrale analyse van de situatie en beoordeelt zij/hij de zorgbehoefte 

van de cliënt. De zelfredzaamheid en het perspectief van de cliënt staan centraal. De 

bedoeling is immers om te inventariseren welk deel van de zorgbehoefte kan worden ingevuld 

door de zelfredzaamheid te vergroten/op orde te brengen.   

 

De scores op deze aspecten bepalen gezamenlijk en in samenhang de zorgbehoefte. Wezenlijk 

is dan wel dat deze scores helder en uniform worden bepaald. Zo kan een classificatiesysteem 

behulpzaam zijn bij het in beeld brengen van de beperkingen en/of problemen en het bepalen 

van de aard en ernst ervan. Er is momenteel geen zorgbreed gehanteerde uniforme 

classificatie. Dat maakt het lastig om op dit moment op een geobjectiveerde manier 

beperkingen en problemen te duiden en te beschrijven. 

 

De vier domeinen (het lichamelijke, het psychische, het functionele en het sociale) en de 

zeven hierboven genoemde aspecten vormen gezamenlijk een soort matrix. De scores binnen 

het raster van de matrix weerspiegelen de zorgbehoefte van de cliënt, niet zozeer in precieze 

uitkomsten, maar in gebieden die, globaal, een handvat vormen om de zorg te indiceren. Aan 

de scores binnen het raster liggen idealiter wél uniforme meetinstrumenten 

(vragenlijsten/risico-inventarisatielijst etc.) ten grondslag.10 Hiermee maakt de 

verpleegkundige de inschatting van de zorgbehoefte van de cliënt inzichtelijk en daarmee een 

‘toetsbare’ indicatiestelling. Uiteraard blijven ook intuïtie en beroepservaring meespelen in het 

proces van indicatiestelling. Dit geldt voor iedere beroepsbeoefenaar en dat moet vooral ook 

zo blijven. Het gaat er om de balans te vinden tussen professionele autonomie en het 

inzichtelijk maken op welke wijze de indicatiestelling tot stand komt. 

De verpleegkundige beroepsgroep beschikt over instrumenten om de scores te onderbouwen, 

maar deze zijn niet alle gevalideerd en er is ook geen sprake van een uniforme toepassing. 

Door uniforme meetinstrumenten is een vergelijking tussen beroepsbeoefenaren mogelijk. 

Deze gewenste uniformiteit vormt een belangrijk aandachtspunt. 

 

In bijlage 3 geven we een overzicht van alle meetinstrumenten die wij hebben gevonden. 

 

De volgende stap betreft het vaststellen/bepalen van een samenhangend stel van interventies, 

het indiceren van noodzakelijke zorg. Wij spreken van ‘de verpleegkundige die indiceert’. Wij 

gaan er van uit dat dit in de praktijk zal gebeuren door HBO-opgeleide verpleegkundigen die 

ook beschikken over de competenties van het expertisegebied van de wijkverpleegkundige 

(zie noot 3). Het is goed om direct op te merken dat de beroepsgroep uitgaat van een 

dynamisch proces. Het samenstel aan interventies wordt aangepast aan wijzigingen in de 

situatie en context van de cliënt. De uitgangssituatie is in de eerste stap bepaald en 

gedocumenteerd. De benoemde meetinstrumenten objectiveren dit handelen en maken dit 

toetsbaar (intercollegiaal en daarbuiten). Op basis van de eerste stap kunnen vervolgens ook 

weer andersoortige interventies worden ingezet.  

 

De interventies die uiteindelijk worden uitgevoerd zijn in te delen onder een aantal noemers. 

Globaal gesteld zou je de interventies als volgt kunnen rubriceren11: 

 Advies, informatie en voorlichting geven 

alle activiteiten gericht op het verhogen van kennis en aanpassen van gedrag; 

 Behandelingen en procedures uitvoeren 

zorgverlenende activiteiten en handelingen op de geconstateerde probleemgebieden; 

 Coördinatie 

                                                             
10 De niet-pluisindex 2007 is een voorbeeld van een instrument dat helpt de algemene indruk te objectiveren. Voor het bepalen 
van de mate van zelfredzaamheid zijn instrumenten beschikbaar. De zogenaamde Zelfredzaamheidmatrix van Lauriks et.al. uit 
2010 is een voorbeeld uit de dagelijkse praktijk. Een ander goed voorbeeld is de zgn. Zelfredzaamheidsradar van Locomotion. 
Beide instrumenten geven een intrinsiek en uitgebreid beeld van de mate van zelfredzaamheid op de onderscheiden onderdelen en 
zijn bruikbaar voor het documenteren van de status en het bepalen welke interventies aan de orde zouden kunnen zijn in de 
specifieke situatie. Verder zijn er vragenlijsten en risico-inventarisatielijsten beschikbaar. 

 
11 Rubrieken vrij vertaald vanuit het Omaha system (www.omahasystem.org) 
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het regie voeren in het samenstel aan interventies in de uitvoering ervan; 

 Monitoring  

het analyseren en monitoren van de status en de uitvoering van het resultaat van de 

interventies. 

 

Bij de zorgtoewijzing komt de oorspronkelijke vraag waarmee deze verkenning is gestart aan 

de orde, de samenwerking tussen verpleegkundige en (wijk)(zieken)verzorgende. Er zijn 

immers meerdere mogelijkheden bij de zorgtoewijzing12: 

 

1. Interventies die de (wijk)verpleegkundige zelf in persoon uitvoert; 

2. Interventies die door de (wijk)(zieken)verzorgende worden uitgevoerd en 

3. Interventies die in combinatie/gezamenlijkheid worden uitgevoerd. 

 

Of en op welke wijze een (wijk)(zieken)verzorgende wordt ingezet, is afhankelijk van de 

individuele situatie van de cliënt. Hierboven gaven we aan hoe de inschatting van deze situatie 

in grote lijnen gebeurt. De samenhang tussen verpleging en verzorging (ADL-ondersteuning) 

wordt uiteindelijk bepaald door de ‘zorg’-behoefte van de cliënt. De individuele situatie bepaalt 

in welke mate de verpleegkundige actief participeert in de zorgverlening. De verpleegkundige 

zal echter altijd een rol vervullen bij het monitoren van de zorgbehoefte. Deze behoefte is 

immers geen statisch gegeven en de inzet aan professionele hulp moet tijdig opgeschaald of 

teruggebracht worden, afhankelijk van hoe de situatie zich ontwikkelt. Daarbij is zowel de 

(complexiteit van de) zorginhoud in beeld als de feitelijke (complexiteit van de) organisatie 

van de zorg, ‘wat is in dit geval het beste voor de cliënt/patiënt’. 

 

Bij de laatste categorie kan het gaan om intensieve interventies in complexe situaties waarbij 

de interventies tegelijkertijd worden uitgevoerd of situaties waarbij de verpleegkundige 

superviseert bij de uitvoering van de interventie door de verzorgende. 

Bij monitoring door de verpleegkundige kan het zo zijn dat de activiteiten van de verzorgende 

worden gesuperviseerd door de verpleegkundige om de situatie van de cliënt in beeld te 

krijgen. Er is ook sprake van een combinatie/gezamenlijkheid in de uitvoering als er sprake is 

van het instrueren van de verzorgende hoe in de gegeven situatie bij de gegeven cliënt te 

handelen (professionele coaching binnen het zorgteam).  

                                                             
12 Het gaat voor alle duidelijkheid om zorgtoewijzing. Het bepalen wat de cliënt, de mantelzorger en/of de informele zorg doet, is 

daar al aan vooraf gegaan. 
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6.  De indicatiestelling voor zorg en ondersteuning in samenhang; coördinatie van zorg en   

  ondersteuning 

In de vorige paragrafen beschreven we de uitgangspunten voor de indicatiestelling en 

zorgtoewijzing binnen het professionele handelen van de verpleegkundige. Wij willen hier 

apart aandacht geven aan het onderdeel coördinatie en aan de indicatiestelling voor ‘zorg’ en 

ondersteuning in samenhang.  ‘Coördinatie’ staat enigszins los van de indicatiestelling en 

zorgtoewijzing, maar is wel een essentieel begrip wil de zorg tussen individuele 

zorgaanbieders en tussen verschillende domeinen doeltreffend verlopen. Daarnaast, als 

verschillende domeinen bijdragen aan de zorg en ondersteuning aan een cliënt, dan is het 

belangrijk dat de uitgangspunten voor indicatiestelling en zorgtoewijzing overeenstemmen. Is 

dat niet het geval dan zal er van de gewenste complementariteit weinig terechtkomen. Welke 

plek heeft de (wijk)verpleegkundige indicatiestelling tegenover het sociale domein en welke 

opvattingen heeft de beroepsgroep over ‘coördinatie’? 

 

De verpleegkundige (HBO niveau) indiceert voor het verpleegkundig handelen. Omdat de 

verpleegkundige de zorgbehoefte op de vier genoemde domeinen van het menselijk 

functioneren in beeld brengt (het lichamelijke; het psychische; het functionele en het sociale), 

is de blik van de verpleegkundige niet beperkt tot het geneeskundige domein. Zij indiceert 

weliswaar voor het verpleegkundig handelen, maar constateert op basis van deze 

inventarisatie ook wat er voor overige ondersteuning aan de orde zou kunnen zijn. Dit 

betekent natuurlijk niet dat de (wijk)verpleegkundige (formeel) indiceert voor het sociale 

domein. De gemeente kan echter wel gebruik maken van de bevindingen van de 

(wijk)verpleegkundige, mocht de gemeente dit willen. De Zorgverzekeringswet belemmert dit 

niet. Andersom, dit betekent ook dat de sociale wijkteams (of soortgelijke gremia) aan de 

(wijk)verpleegkundige kunnen vragen of een cliënt mogelijk naast de ondersteuning ‘zorg’ 

nodig heeft of gaat hebben, met andere woorden of er misschien sprake is van een 

verpleegkundige diagnose bij een cliënt. Ook dat valt binnen de mogelijkheden van de Zvw. 

 

De verpleegkundige werkt vanwege haar/zijn visie op gezondheid en het uitgangspunt van 

zelfredzaamheid van de cliënt in beginsel samen met andere zorgaanbieders (huisarts; 

medisch specialist; specialist ouderengeneeskunde) en met andere domeinen (informele zorg 

en/of gemeente). Dat vergt coördinatie. Uitgangspunt voor het gezamenlijk handelen is een 

document waarin de diagnose, de interventies, de uitvoering en de monitoring is vastgelegd 

(individueel zorgplan). Uiteraard is daarbij aan de orde wat de cliënt zelf doet en wat de 

(behandel)doelen zijn. Gezamenlijke besluitvorming is een leidend beginsel. Daarbij kan 

bijvoorbeeld ook aangegeven worden welke zorgverlener de rol van coördinator op zich neemt 

(‘Eén huishouden, één plan, één regisseur’). Afhankelijk van de situatie kan de coördinatie de 

vorm van casemanagement aannemen. Ook zelfregie en de inzet van het informele netwerk 

zijn zaken die in document aan de orde kunnen komen. Het is immers van belang om de 

formele zorg en de informele zorg met elkaar te verbinden. De eventuele betrokkenheid van 

bijvoorbeeld de huisarts of  de specialist ouderengeneeskunde komt ook in beeld. In dit 

document wordt ook duidelijk welke zorg en ondersteuning uit het sociale domein aan de orde 

is en hoe de coördinatie op dat punt geregeld is (meer specifiek: wat is de rol van de 

verpleegkundige in dezen). Het is dus aan de betrokken beroepsbeoefenaren uit beide 

domeinen om daar afspraken over te maken. 
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Gemeentes gaan steeds meer werken met integrale dorpskern- of 

wijkteams. Voor de cliënt is het belangrijk dat de zorg- en 

welzijnteams goed met elkaar samenwerken. Hierbij speelt ook 

een rol dat een zorgbehoefte zich vaak ontwikkelt. Een 

zorgbehoefte die zich aanvankelijk manifesteert binnen het ene 

domein, kan zich gaan uitbreiden naar het aangrenzende domein. 

Het gaat vanuit cliëntperspectief om nauw verweven factoren en 

problemen. 

 

Uit onze gesprekken met de beroepsgroep proeven wij een 

pragmatische en praktische houding op dit punt die recht doet aan 

de grenzen aan het beroep van (wijk)verpleegkundige (‘Wij 

hebben geen verstand van schuldsanering’). Het beginsel ‘Eén 

huishouden, één regisseur’ krijgt handen en voeten door de 

individuele behoeften van de cliënt : waar ligt het zwaartepunt? 
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7.  De belangrijkste bevindingen rondom het verpleegkundig handelen samengevat 

Uitgangspunt voor de beroepsgroep is: 

 de inzet van verpleegkundige zorg is intentioneel tijdelijk, maar kan langdurend van aard 

zijn;   

 de verpleegkundige zorg handelt vanuit  het principe 'positieve gezondheid'; 

 doel van de verpleegkundige zorg is het bevorderen van de zelfredzaamheid daar waar 

mogelijk en het bewaken van de kwaliteit van leven daar waar wenselijk; 

 

De volgende voorwaarden om op die wijze te werken zijn in beeld gekomen; 

 een zorgvuldige indicatiestelling vergt tijd; 

 de indicatiestelling combineert 'scores' op de verschillende domeinen van het menselijk 

functioneren (fysiek; psychisch; functioneel; sociaal) en aspecten (analyse op de 

domeinen; sociale systeem cliënt; stabiliteit situatie; complexiteit situatie; 

gezondheidsrisico’s; medicatieveiligheid; vermogen tot regie voeren). Daarmee wordt 

iedere indicatiestelling een individuele inschatting ('maatwerk'); 

 het zorgproces is dynamisch en moet daarom op gezette tijden of afhankelijk van 

gebeurtenissen, bezien worden met de vraag of de aanvankelijke indicatiestelling nog 

terecht is (terugbrengen; opschalen); 

 

In de Inleiding gaven we aan wat het doel van deze notitie is : de indicatiestelling en 

zorgtoewijzing binnen het verpleegkundig handelen en de plaats daarvan binnen de Zvw 

duidelijk maken. Door dit duidelijk te maken, geven we ook antwoord op de vraag naar de 

(ijkpunten voor) samenhang tussen ‘verpleging’ en ‘verzorging’.  Samengevat komen wij tot 

de volgende antwoorden. 

 

 De vertegenwoordigers van de beroepsgroep waren eensgezind welke domeinen en 

aspecten van belang zijn voor de indicatiestelling in een specifieke situatie. Onderliggende 

instrumenten zoals 'risico-inventarisatielijst; zelfredzaamheidswaardering, lopen nog 

uiteen. Voor de inzichtelijkheid en uniformiteit van de indicatiestelling zouden uniforme, 

gevalideerde instrumenten aan te bevelen zijn. 

 

 Belangrijke vraag is natuurlijk 'wat doet de (wijk)verpleegkundige zelf, wat doet de 

(wijk)(zieken)verzorgende en wat doen zij gezamenlijk'. Deze keus is niet uit te drukken in 

algemeen geldende ijkpunten, maar wordt bepaald door de individuele (zorg)situatie van 

de cliënt . De scores op een domeinen-aspecten-matrix geven hiervoor een handvat. Een 

overall laag-risico-score geeft veel mogelijkheden om de (wijk)(zieken)verzorgende met 

eigen verantwoordelijkheid in te zetten. Het tegenovergestelde geldt voor een overall 

hoog-risico-score. In het middengebied zal de verdeling van taken gevarieerder zijn. 

 

 In alle gevallen is het belangrijk dat de (wijk)verpleegkundige monitort ('wakend oog').  

 

 De nauwe samenwerking tussen (wijk)verpleegkundige en (wijk)(zieken)verzorgende is 

belangrijk voor 'goede' (kwaliteit) en voor 'doelmatige' (kosten) zorg. Organisatorische 

belemmeringen mogen deze samenwerking niet doorkruisen. 

 

 Op cliëntniveau is veelal samenwerking met het sociale domein noodzakelijk en zijn 

afspraken nodig over wie wat doet. Soms ontwikkelt een zorgbehoefte zich primair vanuit 

het sociale domein, soms ligt het startpunt voor zorg nadrukkelijk in het medische domein. 

Om samen te werken in de wijk is het nodig dat de (wijk)verpleegkundige de sociale kaart 

van de wijk kent en structureel overleg heeft met actoren en instanties in de wijk die 

cliënten bijstaan en ondersteunen. Denk daarbij ook aan de integrale dorpskern- en 

wijkteams die binnen het gemeentelijk domein een steeds belangrijkere rol gaan spelen.  

 

 De samenwerking tussen domeinen gaat bij voorkeur uit van het beginsel ‘Eén 

huishouden, één regisseur’. De inhoud hiervan wordt bepaald door de individuele 

behoeften van de cliënt en waar het accent in activiteiten en interventies ligt. De 
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verpleegkundige beroepsgroep geeft zelf de grenzen aan van het professionele handelen.   

 

 De samenwerking met het sociale domein, die in beginsel altijd noodzakelijk kan zijn, 

impliceert dat er in sociale wijkteams (of soortgelijke gremia) afspraken gemaakt moeten 

worden wie wat doet. Voor de cliënt is het van belang dat betrokken professionals dezelfde 

taal spreken en uitgangspunten hanteren en dat de organisatie van het totaal van de zorg 

en ondersteuning goed is afgestemd. Landelijke uitgangspunten en lokale afspraken 

moeten daarbij behulpzaam zijn. 

 

Na de beschouwing van het professionele handelen in de paragrafen 3 tot en met 7, plaatsen 

we hierna de bevindingen weer in het perspectief van de ‘te verzekeren prestatie’.  
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8.  Aandachtspunten voor het vervolg 

Tot slot besteden wij aandacht aan het vervolg (uitgaande van de huidige stand van zaken). 

 

De nieuwe prestatie ‘verpleging in de eigen omgeving’ binnen de Zvw moet veel beloften gaan 

waarmaken: mensen ondanks (meerdere) beperkingen en (zwaardere) problemen zo lang 

mogelijk in de eigen omgeving laten functioneren. Van belang is daarbij ook echt in termen 

van ‘nieuw’ te denken én te doen en daar de professional de ruimte voor te bieden.  

 

Op basis van deze verkenning formuleren we de volgende aandachtspunten voor het vervolg: 

 

1. 

De indicatiestelling neemt een centrale plaats in binnen de te verzekeren prestatie ‘verpleging 

in de wijk’ in de Zvw. Professionele vrijheid en helderheid over het handelen gaan daarbij hand 

in hand. De huidige meetinstrumenten voor de onderbouwing van de indicatiestelling zijn 

divers en niet alle instrumenten zijn gevalideerd. Het verdient aanbeveling te streven naar 

validatie en uniformiteit. 

 

2. 

De verpleegkundige indiceert voor het verpleegkundig handelen en doet dit met een integrale 

blik en met het accent op de mogelijkheden en onmogelijkheden voor de zelfredzaamheid van 

de cliënt. Daarbij komt ook de behoefte aan sociale ondersteuning in beeld. In overleg met het 

lokale sociale domein zullen dan afspraken gemaakt moeten worden over wie wat doet. De 

cliënt heeft behoefte aan goed afgestemde zorg en ondersteuning. Soms ontwikkelt een 

zorgbehoefte zich primair vanuit het sociale domein, soms ligt het startpunt voor zorg in het 

geneeskundige domein. Het is daarom van belang dat de verpleegkundige indicatiestelling en 

het bepalen van de noodzakelijke ondersteuning vanuit het sociale domein naadloos op elkaar 

aansluiten. Het verdient aanbeveling hier op landelijk niveau uitgangspunten voor te 

formuleren die duidelijkheid bieden voor de cliënt en zorgverleners en die een doelmatige 

zorginkoop door zorgverzekeraars mogelijk maken. 
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Bijlage 1  Voorbeelden waarin de zelfredzaamheid centraal stond 

 

In deze paragraaf presenteren we 4 voorbeelden/cases. Per voorbeeld geven we kort aan waar 

het over gaat en wat de vraag is. 

 

Graag gebruiken we de voorbeelden voor de discussie over de achterliggende vraag namelijk 

op welke wijze en hoe de assessment/beoordeling op de 7 onderscheiden aspecten bij het 

inventariseren van de zorgbehoefte,  meeweegt in het besluit over de indicatie voor verzorging 

en de wijze waarop deze wordt uitgevoerd. Dat wil zeggen, afhankelijk van de context, door 

de verpleegkundige zelf, door de verzorgende zelfstandig of in een situatie waarbij de 

activiteiten in gezamenlijkheid/combinatie worden uitgevoerd. 

Spelen alleen deze 7 factoren een rol of zijn er nog andere zaken die een rol spelen?  

 

 

Voorbeeld EEN, verzorging bij patiënt (85+ en alleenstaand) 

Multimorbiditeit, signaal van de huisarts. 

Stel dat in de eerste stap wordt vastgesteld dat er, door omstandigheden, problemen zijn met 

de zelfzorg van de patiënt. Er wordt dan gekeken naar de inzet van het sociale steunsysteem. 

Mogelijk leidt dat tot de conclusie dat dit (op korte termijn) niet op orde is. De analyse van de 

zorgbehoefte zoals genoemd in de eerste stap 1. tot en met 7. is gemaakt en vervolgens is er 

een analyse gemaakt van de mate van zelfredzaamheid van de patiënt. Dit wordt 

gedocumenteerd en beredeneerd.  

Vervolgens komen we aan stap 2 toe. Het bepalen van een samenstel aan interventies.  

Twee mogelijke situaties: 

A) De patiënt scoort hoog op de niet pluis index en de diverse risicosignaleringen; de 

focus ligt op persoonlijke verzorging en op monitoring van de situatie. Dat betekent 

dat je zou kunnen inzetten op verzorging door de verzorgende en dat je kiest voor het 

periodiek uitvoeren van de interventie behandeling en procedures uitvoeren in 

combinatie/gezamenlijkheid om de gang van zaken en de ontwikkeling te monitoren. 

B) De patiënt scoort laag op de niet pluis index en heeft een gemeten laag 

gezondheidsrisico. In dat geval zou je kunnen inzetten op verzorging door de 

verzorgende en het separaat of op separate momenten “coachen/advies en instructie” 

en monitoren van de patiënt door de (wijk)verpleegkundige.  

 

De vraag is bij welke omstandigheden je kiest voor de ene of de andere variant. Waarschijnlijk 

zijn de analyse uit de eerste stap (1. tot en met7.) bepalend. Dat betekent dat als de 

waargenomen problemen groter zijn, de stabiliteit geringer, de complexiteit groter en de 

inschatting van risico’s groter is, je eerder kiest voor A). De inschatting van de mate van 

zelfredzaamheid speelt ook een rol, als de zelfredzaamheid groot is, kan eerder voor B) 

gekozen worden. 

Wat zou in deze situatie doorslaggevend zijn om te kiezen voor A) of B) ? 

 

 

Voorbeeld TWEE, verzorging postoperatieve patiënt (80+ met partner)/ signaal 

transferverpleegkundige. 

 

De status van de patiënt is bekend en de bedoeling is dat de zelfredzaamheid van de patiënt 

in de eigen omgeving op termijn hersteld zal kunnen zijn. 

Twee mogelijke situaties: 
A) Patiënt scoort vooralsnog hoog op de risicosignaleringen: initieel verpleegkundig 
handelen accent, verzorging in combinatie/gezamenlijkheid uitvoeren 

B) Patiënt scoort hoog op risicosignalering; verpleegkundig handelen inzetten op 
verhogen zelfredzaamheid o.a. met behulp van partner, verzorging wordt voor 3 
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weken zelfstandig ingezet na coaching door verpleegkundige en verpleegkundige doet 
periodieke monitoring 

 

De vraag is in welke omstandigheden de eerste optie wordt gekozen en in welke 

omstandigheden de tweede. Wat is er verschillend in de situatie van de patiënt bij de doorslag 

voor deze keuze. Betreft het de patiënt, de partner, de verzorgende of alle drie? 

 

 

Voorbeeld DRIE, verzorging terminale/palliatieve zorg met partner/eigen omgeving 

 

Twee situaties: 
A) Patiënt scoort hoog op complexiteit; uitvoering behandeling en procedures in 

combinatie/gezamenlijkheid 
B) Patiënt scoort hoog op complexiteit, intensieve verzorging zelfstandig door 

verzorgende en separate periodieke uitvoering van verpleegkundige handelingen en 
daarnaast monitoring door de verpleegkundige 

 

Vragen: Wat zou het verschil maken, is er een verschil, wanneer noem je iets echt in 

combinatie/gezamenlijkheid uitvoeren? Welke omstandigheden zouden bepalend zijn voor de 

ene of de andere situatie? 

 

Voorbeeld VIER, verzorging patiënt met alcoholverslaving, psychiatrische problematiek en 

eenzaamheid/signaal Wmo professional 

 

Twee situaties: 
A) (Wijk)verpleegkundige signaleert, zet de zelfstandige verzorging in en schakelt met het 

Wmo loket om participatieprobleem aan te pakken en neemt contact op met de poh 
GGZ functionaris bij de huisarts om monitoring van de ambulante psychiatrische 
behandeling te bespreken.  

B) Verpleegkundige voert zelf de verzorging uit om beeld te krijgen van de achterliggende 
ernst en aard problemen en de mate van de mogelijkheid van zelfredzaamheid. 
Vanwege de psychiatrische problemen en de wens de zelfredzaamheid met behulp van 
huisarts en sociale steunnetwerk zo spoedig mogelijk te herstellen, wordt er geen 
zelfstandige verzorging ingezet. 

 

Vragen: Wanneer zou verzorging zelfstandig hier aan de orde kunnen zijn, wat is in dat geval 

de relatie van deze zorg met het sociale steun systeem. Wordt er een zelfredzaamheid 

behandeldoel geformuleerd, hoe gaat dat? En op welke wijze worden Wmo professionals 

hierbij betrokken? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Definitief | Verkenning indicatiestelling als onderdeel van het verpleegkundig handelen | 09 december 2013 

        21              

 

Bijlage 2  Een toelichting op de benoemde aspecten in de eerste stap: bepalen van  

     de zorgbehoefte 

 

Bij het proces van inventariseren van de zorgbehoefte komen de volgende aspecten aan de 

orde: 

 De analyse van de beperkingen en problemen op de 4 domeinen; 

 De analyse van het sociale steunsysteem van de cliënt; 

 De stabiliteit van de situatie; 

 De complexiteit van de situatie; 

 Een inschatting van de gezondheidsrisico's; 

 De medicatieveiligheid en 

 Een inschatting van het vermogen tot regie voeren van de cliënt. 

 

Ad.1. 

De problemen van de cliënt worden geïnventariseerd. Het lichamelijke, het psychische, het 

functionele en het sociale. Een classificatiesysteem als Omaha onderscheidt: het fysiologische 

domein, het gezondheidsgerelateerde gedragsdomein, het omgevingsdomein en het 

psychosociale domein. Op elk van deze gebieden zijn dan meerdere problemen benoemd.  

 

Ad.2. 

De analyse van het sociale steunsysteem van de cliënt behelst het in beeld brengen van de 

kaart. In een gesprek wordt geïnventariseerd wat partner, familie, vrienden, buren en overige 

informele steun kunnen betekenen. Indien de cliënt geen overzicht heeft van de 

mogelijkheden, ondersteunt de verpleegkundige bij het verkrijgen van een overzicht van wat 

er in de wijk/buurt aanwezig is/wat mogelijkheden zijn. 

 

Ad.3. 

De stabiliteit van de situatie is een aspect dat van belang is. De stabiliteit wordt onder andere 

gemeten met behulp van de inschatting van de gezondheidsrisico's (zie Ad. 5). Ook kan de 

medische status op lichamelijk en psychisch gebied in deze afweging worden betrokken. 

Daarvoor moet de medische status bepaald worden/kenbaar zijn. 

 

Ad.4.  

De complexiteit van de situatie is een ander aspect dat van belang is. Complexiteit is idealiter 

te meten aan de hand van een assessment/meting op de probleemgebieden. Bij het Omaha 

systeem wordt een 5 puntsschaal gebruikt op het gebied van kennis, gedrag en status. Door 

combinatie van gebieden en de gradaties die de scores kunnen aannemen, (bijvoorbeeld 

status : extreem slecht; slecht; matig; redelijk; goed; gedrag : niet op orde; meestal niet op 

orde; soms op orde; meestal op orde; constant op orde) ontstaat dan een toetsbaar beeld qua 

complexiteit. 

 

Ad. 5.  

De inschatting van de gezondheidsrisico’s is van belang om de aan de orde zijnde risico’s te 

inventariseren en te classificeren in ernst en/of aard. Met deze risico-inschatting kan immers 

in een later stadium worden bepaald welke verpleegkundige handelingen en of rol(len) worden 

ingezet in het samenstel van interventies. Een goed voorbeeld van deze risicosignalering is de 

‘Activite’ risicosignalering voor de aspecten mobiliteit, psychosociale problematiek, 

medicijngebruik en beheer, voedingstoestand, huidletsel, incontinentie en veilig aanbieden 

zorg. Deze risico-aspecten hebben zoals gezegd (op een andere wijze geoperationaliseerd) ook 

hun plaats in het classificatiesysteem Omaha. 

 

Ad. 6 

De medicatieveiligheid is een apart aspect, speciaal in die gevallen waarin polyfarmacie aan de 

orde is. In feite brengt de hiervoor genoemde risicosignalering medicijngebruik en beheer 

hiervan aspecten in beeld. Toepassing richtlijn polyfarmacie bij ouderen door de 
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verpleegkundige. 

 

Ad.7 

De inschatting van het vermogen tot zelfregie van de cliënt is ook een belangrijk aspect dat 

aandacht krijgt. Zelfregie is een breed thema dat speelt bij cliënten in kwetsbare situaties. De 

bron van de kwetsbaarheid is in kaart gebracht (zie hiervoor). De combinatie van problemen 

of factoren maakt dat er problemen aanwezig zijn of kunnen ontstaan met het blijven voeren 

van de regie over het eigen leven. Bij het in kaart brengen van de mogelijkheden tot zelfregie 

gaat de verpleegkundige uit van het positieve, waar wil de cliënt naar toe? Ook wordt er 

geredeneerd vanuit de drijfveren van de cliënt en blijft de zeggenschap bij de cliënt. Tot slot 

verkent de verpleegkundige de mogelijkheid van het inzetten van informele netwerken bij het 

opheffen/reduceren van het probleem van zelfregie van de cliënt. 
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Bijlage 3  Meetinstrumenten die in beeld zijn bij het bepalen van de zorgbehoefte  

 

1. Niet pluis index 2007 (bijgevoegd) 

2. Zelfredzaamheids-matrix 2013 (bijgevoegd) 

3. ZelfredzaamheidsRadar van LOCOmotion (bijgevoegd) 

4. The Omaha System 2005/ overzicht en interventieschema 

5. ActiVite risicosignalering mobiliteit 

6. ActiVite risicosignalering psychosociale problematiek 

7. ActiVite risicosignalering medicijngebruik en beheer 1 en 2  

8. ActiVite risicosignalering voedingstoestand 

9. ActiVite risicosignalering voedingstoestand woonservicecentra 

10. ActiVite risicosignalering huidletsel 

11. ActiVite risicosignalering incontinentie 

12. ActiVite risicosignalering veilig aanbieden zorg in eigen woonomgeving 

13. Anamnese op basis van belevingsgericht werken A. Pool 

14. Vragenlijst self-efficacy vasculair risicomanagement UMC Utrecht inclusief risicotabel 

15. Symptom Assessment System (ESAS) bij palliatieve kankerpatiënten 

16. Inventarisatie verpleegproblemen bij de palliatieve/terminale zorg 

17. NANDA-NIC  (PM wordt door ons nog opgesteld) 
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Vervolg - Voorbeelden van verpleegkundige classificatiesystemen  

 
1 NANDA International , Verpleegkundige diagnoses en classificaties13 

In de NANDA international classificatie is de verpleegkundige diagnose  een oordeel  van een 
verpleegkundige over de reactie van een zorgvrager (individu, groep of gemeenschap) op een 
potentieel of actueel gezondheidsprobleem. Een verpleegkundige diagnose wordt gesteld op 
basis van analyse van de uit de verpleegkundige anamnese verkregen informatie. Het proces van 
analyseren maakt deel uit van het verpleegkundig proces. De verpleegkundige diagnose leidt via 
de analyse van de verkregen gegevens tot het maken van een keuze in Verpleegkundige 
interventies (NIC) en resultaten (NOC). Het NANDA diagnose systeem richt zich op alle 
werkvelden van verpleegkundigen en verzorgenden en bestaat uit een vaste set van diagnoses. 
Sinds 2012 bestaat het Nederlandstalig NANDA netwerk, www. Nandanl.wordpress.com, om 
eenheid in taal van verpleegkundigen te bevorderen.  

Elke verpleegkundige diagnose is opgebouwd volgens de Probleem, Etiologie, Signalen en 
symptomen structuur.  Soms wordt een voorlopige diagnose gesteld. In de NANDA classificatie 
bestaan vier soorten verpleegkundige diagnoses; de actuele diagnose, waarbij het 
verpleegprobleem aanwezig is, de hoog risico diagnose, bijvoorbeeld het risico op infectie of 
shock, de diagnose gericht op gezondheidsbevordering en de diagnoses van het welbevinden.  

Alle geaccepteerde verpleegkundige diagnosen zijn in categorieën (domeinen) ingedeeld in de 
NANDA classificatie.[9] Elk domein heeft meerdere klassen. De domeinen zijn:  

1 Gezondheidsbevordering 
2 Voeding 
3 Uitscheiding/ uitwisseling 
4 Activiteit en rust 
5 Waarneming en cognitie 
6 Zelfperceptie 
7 Rollen en relaties 
8 Seksualiteit 
9 Coping en stresstolerantie 
10 Levensprincipes 
11 Veiligheid en bescherming 
12 Welbevinden 
13 Groei en ontwikkeling 

2 De Nursing Intervention classification (NIC) 14 

 

Uit de verpleegkundige diagnose zijn bijpassende interventies af te leiden. Hiervoor is ook 

een classificatie opgesteld, de NIC. Een verpleegkundige interventie is een behandeling die 

een verpleegkundige (of verzorgende) uitvoert, op basis van een deskundig oordeel en 

klinische kennis, voor een zorgvrager. Dit is een verzameling van cliëntgebonden 

verpleegkundige handelingen. Elke verpleegkundige interventie bestaat uit; een Label, een 

Definitie en een cluster van Verpleegkundige handelingen.  

Om een verpleegkundige interventie te kunnen selecteren zijn een aantal criteria uitgewerkt 
waaronder, de gewenste uitkomsten, de verpleegkundige diagnose, de haalbaarheid van de 
interventie, de aanvaardbaarheid voor de cliënt of naasten en de competenties van de 
verpleegkundige.  

                                                             
13 N.E. Oud & H.P.Merkus, North-American Nurses Diagnoses Association,  International Verpleegkundige diagnoses 2009-2011 

14 J.C. McCloskey & G.M. Bulechek, Verpleegkundige Interventies, Elsevier, 2010 

http://nl.wikipedia.org/wiki/Verpleegkundige_anamnese
http://nl.wikipedia.org/wiki/Verpleegkundig_proces
http://nl.wikipedia.org/wiki/Verpleegkundige_interventies
http://nl.wikipedia.org/wiki/Verpleegkundige_interventies
http://nl.wikipedia.org/wiki/Infectie
http://nl.wikipedia.org/wiki/Shock
http://nl.wikipedia.org/wiki/NANDA_International#cite_note-9#cite_note-9
http://nl.wikipedia.org/wiki/Verpleegkundige_handeling
http://nl.wikipedia.org/wiki/Verpleegkundige_diagnose
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De derde, herziene Nederlandse editie van de NIC bevat meer dan 500 interventies  en  
bestrijkt het volledige beroepsdomein, van algemeen verpleegkundige zorg tot zeer 
gespecialiseerde handelingen. Zowel autonoom verpleegkundige als multidisciplinaire 
interventies zijn opgenomen. De NIC kan in elk verpleegkundig werkveld worden toegepast. 
De NIC is te combineren met de NANDA diagnosen, het Omaha probleem classificatie 
schema (o.a. te gebruiken voor de anamnese) en de NOC, de nursing outcomes 
classification. 

De verpleegkundige interventies zijn verdeeld in zeven domeinen. Elk domein is weer 
onderverdeeld in klassen. Elke klasse bestaat uit een groep verwante interventies. De 
domeinen zijn:  

1. Elementair fysiologische functies 

2. Complex fysiologische functies 

3. Gedrag 

4. Veiligheid 

5. Gezin en familie 

6. Gezondheidszorgstelsel 
7. Samenleving 

 

3 De Nursing Outcomes classification (NOC) 15.  

 

De resultaten van het verpleegkundig handelen zijn vast te leggen in de NOC. De tweede 

Nederlandse editie is gebaseerd op de vierde Amerikaanse druk en bevat 385 zorgresultaten. 

Met behulp van de zorgresultaten kunnen verpleegkundigen en andere zorgverleners de 

toestand van cliënten, mantelzorgers, gezinnen of gemeenschappen beoordelen. De NOC 

stelt verpleegkundigen in staat om veranderingen in de toestand van de patiënt na de 

interventies te beoordelen en de voortgang van de patiënt te volgen. Ook de taxonomie van 

de zorgresultaten telt drie niveaus. Het hoogste niveau bestaat ook weer uit zeven domeinen. 

Daarna is elk domein onderverdeeld in klassen. De domeinen zijn: functionele gezondheid, 

fysiologische functie, psychosociale gezondheid, gezondheidskennis en gedrag, 

gezondheidsbeleving, gezondheid van familie en gezin en maatschappelijke 

gezondheidszorg  
 

Een zorgresultaat bestaat uit een begrip, een lijst van indicatoren waaraan de toestand van 
de patiënt kan worden getoetst en een (5-punt Likert) schaal waarop de toetsing is te scoren. 
.De zorgresultaten zijn te gebruiken in alle verpleegsituaties.  

 
    4 Het Omaha systeem 

 

In de thuiszorg in Nederland wordt hier en daar het eveneens in de Verenigde Staten 

ontwikkelde Omaha-systeem gebruikt om zorgproblemen van de cliënt, interventies en 

resultaten te registreren16.  

 

Het Omaha systeem kent drie samenhangende componenten: 

1. Een anamnese op basis van problemen (Problem Classification Scheme) 
2. Interventies (Intervention Scheme) 
3. Beoordelingsschaal (Problem Rating Scale for Outcomes) 

                                                             
15 S. Moorhead, M.Johnson, M. Maas, E. Swanson, Verpleegkundige zorgresultaten, Elsevier, 2011 

16 Martin, The Omaha-system, 2005 

http://nl.wikipedia.org/wiki/Nederland
http://nl.wikipedia.org/wiki/Taxonomie
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De wijkverpleegkundige brengt eerst de problemen van de cliënt in kaart. Hiervoor worden vier 
domeinen onderscheiden: het fysiologisch domein, het gezondheids-gerelateerde 
gedragsdomein, het omgevingsdomein en het psychosociaal domein. Vervolgens worden aan de 
problemen interventies gekoppeld. Door gebruik te maken van informatie over de actuele, 
potentiële en gewenste situatie van de cliënt en het cliëntsysteem en het voortdurend evalueren 
hiervan, geeft het tenslotte ook inzicht in de resultaten van de verpleegkundige zorg.  

Voorbeelden van diagnose-interventie combinaties in de Persoonlijke verzorging 

Hieronder staan enkele voorbeelden van diagnose-interventie combinaties volgens het NANDA 

en NIC systeem, die nu als Persoonlijke verzorging in de thuissituatie geleverd worden. Het gaat 

om interventies als: hulp bij wassen, hulp bij aankleden, aantrekken van steunkousen, transfers, 

verplaatsen in bed, toiletgang, gebruik van incontinentiemateriaal, hulp bij het eten en drinken, 

zorg voor haren, gebit, nagels en scheren, inspectie intacte huid, zalven van intacte huid 17.  

 

1 Domein 2 NANDA Voeding 

Klasse 1 Voedselinname 

Diagnose: voedingstekort 

Kenmerken: vele waaronder aversie tegen eten, gebrek aan interesse in eten, vermeend 

onvermogen voedsel tot zich te nemen.  

Domein 1 NIC elementair fysiologische functies  

Interventies: ondersteuning bij de persoonlijke zorg zorg: eten, vochtbeleid, voedingsbeleid 

 

2 Domein 2 NANDA Voeding  

Klasse 5 Vochthuishouding 

Diagnose: dreigend vochttekort  

Kenmerken: risico op uitdroging 

Domein 1 NIC elementair fysiologische functies  

Interventies: vochtbeleid, bewaking van de vochthuishouding, zorg bij vochttekort 

 

 

3 Domein 3 NANDA Uitscheiding  

Klasse 1 blaasfunctie 

Diagnose: functionele incontinentie  

Kenmerken- langere tijd nodig om toilet te bereiken 

Domein 1 NIC elementair fysiologische functies  

Interventie: training van de mictiegewoonte, ondersteuning bij de persoonlijke zorg; toiletgang, 

zorg bij incontinentie van urine 

 

 

4 Domein 3 NANDA Uitscheiding  

Klasse 1 blaasfunctie 

Diagnose: volledige incontinentie  

Kenmerk: onvoorspelbaar urineverlies 

Domein 1 NIC elementair fysiologische functies  

Interventie: inbrengen blaaskatheter , ondersteuning bij de persoonlijke zorg; toiletgang, zorg bij 

incontinentie voor urine  

 

5 Domein 4 NANDA activiteit en rust  

Klasse 2 lichaamsbeweging 

Diagnose ; lichamelijk mobiliteitstekort 

Kenmerk beperking van het zelfstandig doelgericht kunnen bewegen 

Domein 1 NIC elementair fysiologische functies  

Interventie: positionering in bed/ rolstoel , zorg bij bedrust , ondersteuning bij de pers. zorg  
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6 Domein 4 NANDA activiteit en rust  

Klasse 2 lichaamsbeweging 

Diagnose: vertraagd herstel na een operatie 

Domein 1 NIC elementair fysiologische functies  

Interventie: ondersteuning bij de persoonlijke zorg, voedingsbeleid 

 

7 Domein 4 NANDA activiteit en rust  

Klasse 5 Persoonlijke zorg 

Diagnose: zelfstandigheidstekort in wassen 

Domein 1 NIC elementair fysiologische functies  

Interventie: ondersteuning bij de pers zorg , baden/ douchen, haarverzorging, mondverzorging  

 

8 Domein 4 NANDA activiteit en rust  

Klasse 5 Persoonlijke zorg 

Diagnose: zelfstandigheidstekort in kleden  

Domein 1 NIC elementair fysiologische functies  

Interventie: ondersteuning bij de pers zorg , haarverzorging, helpen met kleden  

 

9 Domein 7 NANDA Rollen en relaties  

Klasse 1 Verzorgersrollen 

Diagnose Overbelasting van de mantelzorgverlener 

Definitie: problemen met het vervullen van de mantelzorgtaken 

Domein 6 NIC gezondheid van familie en gezin 

Interventie: ondersteuning van de mantelzorger, tijdelijke overname van de mantelzorg  

 

10 Domein 11 NANDA Veiligheid/ bescherming NANDA 

Klasse 2 lichamelijk letsel 

Diagnose risico voor huiddefect 

Kenmerk o.a. immobilisatie 

Domein 4 NIC veiligheid 

Interventie: bewaking van de huidconditie (1), decubituspreventie (1), drukverlichting (1), 

huidverzorging, lokale behandeling (2). 

 

11 Domein 11 NANDA Veiligheid/ bescherming  

Klasse 2 lichamelijk letsel  

Diagnose: huiddefect 

Domein 4 NIC veiligheid 

Interventie: baden/ douchen, bewaking van de huidconditie, decubituspreventie, drukverlichting, 

huidverzorging, lokale behandeling. 

 

 

 

 

 


