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Samenvatting

zorg langer in
eigen omgeving

nieuw artikel Bzv

In dit rapport staat de ‘zorg zoals verpleegkundigen die
plegen te bieden in het kader van geneeskundige zorg’ binnen
de Zorgverzekeringswet (Zvw) centraal. Het rapport is een
vervolg op het CVZ-rapport Verpleging in de eigen omgeving:
Zvw en AWBZ uit 2009."

De verpleegkundige zorg in de eigen omgeving kan een
belangrijke rol spelen bij het toenemend aantal zorgvragen dat
zich presenteert in de eerste lijn : dat is het uitgangspunt in
dit rapport. Deze groeiende zorgvraag hangt onder andere
samen met de wens, om zo lang mogelijk in de eigen
omgeving te kunnen blijven wonen, ook bij ouderdom en
(chronische) ziekte. Er is een breed gedeelde wens de
benodigde geneeskundige zorg meer integraal in de eigen
omgeving te kunnen bieden. Er is daarom behoefte aan een
generalistisch werkende zorgverlener in de wijk, additioneel
aan de huisarts. Men zou in dit verband kunnen spreken van
een ‘terugkeer’ van de wijkverpleegkundige functie.
Verbindend werken, signaleren en preventie moeten, als
onderdeel van de verpleegkundige zorg, bijdragen aan de
mogelijkheden, om langer in de eigen omgeving te kunnen
blijven wonen.

Het CVZ beschrijft in dit rapport wat er geregeld moet zijn om
de verpleegkundige zorg in de eigen omgeving die rol te
kunnen geven. Het gaat dan om de volgende vragen:

. Hoe past verpleging in de eigen omgeving in de Zvw.

. Wat is de inhoud en omvang van ‘zorg zoals
verpleegkundigen die plegen te bieden’.

. Welke gevolgen zijn er voor de zorgaanspraken binnen de
AWBZ.

. Welke uitvoeringsconsequenties zijn er voor de
beroepsgroep, de zorgverzekeraars, de financiering en de
bekostiging (inclusief een systeem voor indicatiestelling
en een instrument als het persoongebonden budget).

Om de verpleging in de eigen omgeving een welomschreven
plek te geven in de regelgeving, stelt het CVZ de volgende
wijziging van artikel 2.11 Bzv voor:
Naast de in artikel 2.10 bedoelde verpleging en
verzorging, omvatten verpleging en verzorging 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.

Deze formulering heft het huidige onderscheid op tussen de
verpleegkundige zorg in de eigen omgeving geinitieerd door
een medisch-specialist, nu Zvw, en dezelfde zorg geinitieerd
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‘zorg zoals
verpleegkundigen
die plegen te
bieden’ is
veelomvattend

reikwijdte ‘eigen
omgeving’

door een andere behandelaar (meestal huisarts), nu AWBZ.

De verwijzing naar verpleging en verzorging maakt duidelijk
dat ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’ een
zorgcontinulim omvat, dat reikt van ADL-assistentie tot
specialistische verpleegkundige handelingen. In de termen van
de AWBZ omvat dit spectrum dus zowel de functie verpleging,
als de functie persoonlijke verzorging. De beroepsgroep zelf
geeft aan dat ook activiteiten als het codrdineren en regisseren
van zorg, het coachen van de patiént naar het (her)nemen van
eigen verantwoordelijkheid, het signaleren van zorgproblemen
en preventie onder deze noemer vallen.

Het CVZ wil niet de suggestie wekken dat het een functie
verpleging én een functie persoonlijke verzorging introduceert
binnen de Zvw. Het onderscheid in deze functies is een
constructie binnen de AWBZ. De Zvw gaat uit van ‘zorg zoals
verpleegkundigen die plegen te bieden’. Dit begrip omvat een
breed spectrum aan activiteiten. Binnen dit zorgcontinuiim
maakt de regelgeving geen onderverdeling. De te leveren zorg
is afhankelijk van de zorgvraag.

Het CVZ wil evenmin de verpleegkundige introduceren binnen
de regelgeving. De regelgeving omschrijft zorg en maakt
hierbij geen onderscheid naar functionarissen. Wie de zorg
gaat verlenen, is een vraag waar de regelgeving geen antwoord
op geeft. De organisatie van de zorg is aan de zorgverzekeraar
die in overleg met zorgaanbieder/ verzekerden besluit welke
funtionaris ingezet wordt (mits ‘bevoegd en bekwaam’).

Deze prestatie binnen de Zvw heeft gevolgen voor de huidige
zorgaanspraken binnen de AWBZ. Het CVZ onderzoekt in dit
rapport een aantal groepen verzekerden die nadelige gevolgen
in de zorgverlening kunnen ondervinden door de levering van
hun verpleging binnen de eigen omgeving op basis van de
Zvw. Dit speelt met name, zodra er sprake is van samenhang
met nog weer andere AWBZ-zorg. Hun integrale zorg zou juist
belemmerd kunnen worden in de nieuwe situatie.

Op basis van deze analyse stelt het CVZ voor, om verpleging
en persoonlijke verzorging te blijven leveren op basis van de
AWBZ, zodra er sprake is van (feitelijk) verblijf in een instelling
op basis van de AWBZ.

In het geval er een indicatie voor verblijf op grond van de
AWBZ is, maar de verzekerde ‘verzilvert’ deze indicatie niet en
blijft dus in de eigen omgeving wonen, dan wordt de
verpleegkundige zorg wél geleverd op basis van de Zvw. In dit
geval is er juist samenloop met andere Zvw-zorg (huisarts,
farmaceutische zorg, hulpmiddelen). Op deze regel zou het
volledig pakket thuis weer een uitzondering moeten vormen,
omdat dan sprake is van ‘feitelijk verblijf thuis’.



inhoud zorg en
‘plegen te bieden’

indicatie door
beroepsgroep

De voorgestelde scheidslijn kan alleen goed functioneren als
de indicatie op een objectieve, toetsbare manier gesteld kan
worden. Het systeem moet perverse prikkels vermijden die de
indicatie kunnen beinvloeden : bijvoorbeeld een mogelijk
belang van de verzekeraar bij ‘intramurale opname’ die zou
kunnen strijden met de wensen en mogelijkheden van de
verzekerde.

Het voorgaande betekent dat de AWBZ-functies verpleging en
persoonlijke verzorging niet uit de AWBZ geschrapt worden.
Bewoners van instellingen, verzorgingshuizen en andere
beschut-/beschermd-/begeleid-wonenconstructies blijven deze
functies ontvangen.

Het CVZ bepaalt de inhoud en omvang van de te verzekeren
prestatie mede aan de hand van de opvattingen van de
beroepsgroep hierover, zoals neergelegd in standaarden,
richtlijnen, visiedocumenten. Dit is immers de strekking van
het begrip ‘plegen te bieden’ volgens het CVZ. De verdere
ontwikkeling van standaarden en protocollen voor het brede
terrein van de verpleegkundige zorg in de eigen omgeving is
daarnaast van groot belang voor een beheerste en verant-
woorde uitvoering van deze zorg.

De indicatiestelling voor verpleging in de eigen omgeving is,
zoals gebruikelijk bij Zvw-zorg, onderdeel van het zorgproces.
Zij ligt in handen van de betrokken beroepsbeoefenaar. De
beroepsgroep kan daarbij gebruik maken van reeds bestaande
protocollen en ook, indien gewenst, van de inhoud van
bestaande AWBZ-beleidsregels. De zorgverzekeraar kan in de
polis nadere afspraken neerleggen over het proces en de
voorwaarden bij de indicatiestelling.

Het CVZ schetst in dit rapport de mogelijkheden die de Zvw
momenteel biedt voor een persoonsgebonden budget of een
soortgelijk instrument. Om dit instrument voor alle
verzekerden op gelijke wijze binnen de Zvw mogelijk te
maken, zou het PGB binnen de Zvw wettelijk verankerd moeten
worden.

Het CVZ kijkt in dit rapport ook naar de uitvoerings-
consequenties voor zorgverzekeraars, de financiering en de
bekostiging.

De totaalkosten die momenteel met deze zorg gemoeid zijn
bedragen ca. 2.6 miljard euro. Dat is inclusief een geschat
aandeel van deze zorg georganiseerd via een PGB van ca.
440.000 euro. Het bedrag aan eigen bijdragen die momenteel
in de AWBZ voor deze zorg worden geind, raamt het CVZ op
ca. 44 miljoen euro.



risicoverevening en
bekostiging hangen
samen

conclusie :
verpleging in eigen
omgeving in Zvw

Voor deze zorg zal het totaalbedrag aan schadelast in de ex
ante-risicoverevening moeten worden opgenomen. Het CVZ
meent dat de verzekerden die in aanmerking komen voor ‘de
zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden in verband
met geneeskundige zorg’ qua kenmerken redelijk goed in
beeld zijn binnen de bestaande zorgregistratie (AZR). Dit zou
het mogelijk moeten maken de schadelast naar de individuele
verzekeraars toe te delen.

De risicoverevening hangt ook samen met de te kiezen
bekostigingssystematiek. Gezien de hoogte van het bedrag en
de onzekerheden die nog bestaan, kan het CVZ zich
voorstellen dat er gekozen wordt voor een meerjarig traject
van (beperkte) nacalculatie op dit punt. In die periode kunnen
de bekostiging en de verantwoording verder vorm krijgen.

Bij het herschikken van deze zorg onder de Zvw verschuiven er
lasten van AWBZ naar Zvw. Dat heeft gevolgen voor de
verdeling van lasten voor de zorgverzekeringen tussen
werkgevers en werknemers. Het CVZ presenteert in dit rapport
een tweetal scenario’s op hoofdlijnen voor de gevolgen en
voor de verdeling van de lasten.

Het CVZ concludeert met dit rapport dat het wenselijk en
mogelijk is de verpleegkundige zorg in de eigen omgeving een
welomschreven plek te geven binnen de Zvw, die uitgaat van
de zorgvraag en ruimte biedt voor de professionele
ontwikkeling van de beroepsgroep. De verpleegkundige zorg
is onontbeerlijk willen groepen als chronisch zieken en
ouderen zolang mogelijk zelfstandig kunnen functioneren in
de eigen omgeving. Het opheffen van de kunstmatige
scheidslijn tussen de Zvw- en AWBZ-verpleging in de eigen
omgeving geeft, naar de mening van het CVZ, een basis voor
integrale zorg in de eerste lijn.



1. Inleiding

verpleging deels
Zvw, deels AWBZ

wens tot één
wettelijk systeem

Dit rapport is een vervolg op het CVZ-rapport Verpleging in de
eigen omgeving: Zvw en AWBZ uit 2009. In dat rapport
analyseerde het CVZ hoe de verpleging in de eigen omgeving
wettelijk is geregeld. De conclusie was dat de verpleging in de
eigen omgeving nu, deels, zowel onder de Zvw als onder de
AWBZ kan vallen. Heel kort samengevat, valt de verpleging in
de eigen omgeving in verband met medisch-specialistische
zorg onder de Zvw (artikel 2.11 Bzv stelt dit expliciet).
Verpleging in de eigen omgeving onder verantwoordelijkheid
van de huisarts valt daarentegen onder de AWBZ. Inhoudelijk
gezien en uitgaande van de reikwijdte en systematiek van de
Zvw, zouden we de verpleging in de eigen omgeving echter
volledig onder de Zvw moeten scharen. Bij het huidige
onderscheid tussen Zvw- en AWBZ-verpleging speelt zeker ook
de historische plaatsbepaling van de verpleging binnen de
AWBZ een rol.

In het rapport constateerde het CVZ ook dat deze tweedeling
formele en zorginhoudelijke consequenties heeft. De verdeling
van de verpleging in de eigen omgeving over twee wettelijke
systemen leidt onvermijdelijk tot afbakeningsproblemen en
kan het samenhangende aanbod van zorg in de eigen
omgeving bemoeilijken. Beide aspecten kunnen de continuiteit
van zorg voor verzekerden belemmeren. Daarnaast leidde het
systeem van de AWBZ tot fragmentatie en verlies aan
zelfstandigheid binnen de verpleegkundige zorg. Dit had een
stagnerend effect op de ontwikkeling van het verpleegkundige
beroep, aldus de beroepsgroep.

Het zou wenselijk zijn om de verpleging in de eigen omgeving
volledig onder te brengen in één wettelijk systeem, zo
concludeerde het CVZ in 2009. Daarbij spelen twee
doelstellingen: samenhangende zorg garanderen die tegemoet
aan de groeiende en veranderende zorgvraag in de eigen
omgeving én de professionele ontwikkeling en zelfstandigheid
van het verpleegkundige beroep stimuleren.

Het CVZ meende dat een plek binnen de Zvw dan het meest
voor de hand zou liggen, zowel om formele als inhoudelijke
redenen. Formeel speelt dat de Zorgverzekeringswet de
voorliggende regeling is ten opzichte van de AWBZ.?
Inhoudelijk is van belang dat de zorg in de eigen omgeving
zich voor een groot deel afspeelt binnen de eerste lijn. Dit
geldt bijvoorbeeld voor de integrale zorg bij chronische
aandoeningen. De eerste lijn komt ook steeds nadrukkelijker
aan zet bij het zolang mogelijk in de eigen woonomgeving

2 Artikel 2 lid 1 Besluit zorgaanspraken formuleert dit als volgt:
De verzekerde heeft, behoudens voor zover het zorg betreft die kan worden bekostigd op grond
van een andere wettelijke regeling of zorgverzekering als bedoeld in de Zorgverzekeringswet,

aanspraak op (...)



centrale plek
verpleging

VP en PV blijven in
AWBZ

houden van verzekerden, denk aan ouderen (bijvoorbeeld via
preventie en met behulp van zelfmanagement). ‘Deze
conclusie vergt echter nog wel een nadere uitwerking’, zo
voegde het CVZ toe in zijn rapport. Daarbij somde het een
aantal aandachtspunten op, bijvoorbeeld een analyse van de
inhoud en omvang van de verpleging onder de Zvw,
consequenties voor de AWBZ en de groepen verzekerden die
nu verpleging ontvangen via de AWBZ, kostenconsequenties,
vormgeving van de indicatiestelling binnen de Zvw, gevolgen
voor de risicoverevening en werkgevers- en werknemerslasten.
Met andere woorden, er zijn nog veel onderwerpen om te
behandelen. Het mag dan wel zo zijn dat de verpleging in de
eigen omgeving formeel volledig toegerekend kan, en zou
moeten, worden aan de Zvw. De uitvoering van de zorg vindt
nu voor een deel onder de paraplu van de AWBZ plaats.
Herschikking van deze zorg vergt de nodige voorbereiding.

Het uitgangspunt van dit rapport is dat ‘de verpleegkundige
zorg’ een belangrijke rol kan spelen binnen de eerste lijn bij
de beantwoording van de zorgvraag in de eigen omgeving. Wil
‘de verpleegkundige’ deze rol kunnen vervullen, dan moet
deze zorg een heldere plek krijgen in de regelgeving. In dit
rapport geven we aan hoe dit gerealiseerd kan worden binnen
de Zorgverzekeringswet.

De verpleegkundige zorg in de eigen omgeving wordt nu,
deels, via de AWBZ geleverd. Onvermijdelijk komt dus ook de
vraag aan de orde welke consequenties de regeling binnen de
Zvw heeft voor de zorgaanspraken binnen de AWBZ. Daarbij
speelt dat binnen de AWBZ meerdere functies aan de orde zijn,
als we spreken over ‘verpleegkundige zorg’, namelijk de
functie verpleging én de functie persoonlijke verzorging. In dit
rapport leggen we uit dat ‘de zorg zoals verpleegkundigen die
plegen te bieden’ (de formulering in de Zorgverzekeringswet)
beide functies kan omvatten.

Deze conclusie betekent overigens niet dat de functies
verpleging en persoonlijke verzorging uit de AWBZ geschrapt
kunnen worden. De afbakening tussen Zvw en AWBZ vergt ook
een omschrijving van het begrip eigen omgeving. Tussen
‘thuis’ en ‘verblijf in een instelling’ zijn immers allerlei
tussenvormen denkbaar. Daarbij valt te denken aan niet
verzilverde verblijfsindicaties, logeerhuizen, constructies als
verzorgingshuizen en andere instellingen voor beschermd,
beschut, begeleid wonen. De discussie rond het scheiden van
‘wonen en zorg’ speelt hierbij zeker ook een rol. In dit rapport
geven we aan hoe de scheidslijn zou kunnen lopen en voor
welke groepen verzekerden de functies verpleging en

3 Bureau HHM, Verpleging in de eigen omgeving, Een onderzoek naar de samenstelling en omvang
van deze doelgroep. Enschede. 2010



vooronderzoek
HHM

persoonlijke verzorging in de AWBZ beschikbaar moeten
blijven.

Tenslotte, als de verpleegkundige zorg binnen de eigen
omgeving volledig onder de Zvw valt, heeft dit consequenties
voor de uitvoering. De Zorgverzekeringswet is immers een
ander systeem dan de AWBZ. Dit rapport gaat onder andere in
op het systeem van de indicatiestelling binnen de Zvw, het
instrument van een persoonsgebonden budget, bekostiging en
financiering.

Om een aantal van deze vragen te kunnen beantwoorden heeft
het CVZ een onderzoek laten uitvoeren naar de samenstelling
en omvang van de doelgroepen die nu, op basis van de AWBZ,
verpleging en persoonlijke verzorging ontvangen. Het
onderzoek is uitgevoerd door bureau HHM.?

We willen benadrukken dat we in dit rapport noch de huidige
prestaties binnen AWBZ en Zvw, noch het stelsel van de AWBZ
ter discussie stellen. De herschikking van de verpleging kan
uiteindelijk misschien wel bijdragen aan een stelseldiscussie,
maar dat zien we dan als een consequentie van dit rapport en
niet als een doel.

Leeswijzer
Het rapport is als volgt opgebouwd.

Hoofdstuk 2 schetst de context waarbinnen de verpleging in
de eigen omgeving zich afspeelt: de zorgvraag en de
ontwikkelingen in de eerstelijnszorg. Ook gaan we in op de
rol die de verpleegkundige zorg kan vervullen bij het tegemoet
treden van deze zorgvraag.

In de hoofdstukken 3 en 4 gaan we in op de regelgeving: hoe
kan de ‘verpleegkundige zorg’ een eenduidige, welomschreven
plek krijgen binnen de Zvw én wat is de inhoud en omvang van
‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’?

Hoofdstuk 5 schetst de samenstelling van de cliéntgroepen die
nu binnen de AWBZ de functies verpleging en persoonlijke
verzorging ontvangen. In het verlengde hiervan beschrijven we
de gevolgen voor de zorgaanspraken binnen de AWBZ,
gegeven de plek die de verpleegkundige zorg binnen de Zvw
krijgt.

Hoofstuk 6 richt zich op het systeem van de indicatiestelling
onder de Zvw; hoofdstuk 7 gaat in op het instrument van het
persoonsgebonden budget. In hoofdstuk 8 komen een aantal
onderwerpen aan de orde die verbonden zijn aan de uitvoering
van deze zorg door zorgverzekeraars: polis, bekostiging en
financiering, risicoverevening.



Hoofdstuk 9 beschrijft de consequenties voor de hoogte van
werkgevers en werknemerslasten.

In hoofdstuk 10 vatten we de reacties samen op het concept-
rapport, afkomstig van geconsulteerde externe partijen.

In hoofdstuk 11 verwoorden we het advies van de
Adviescommissie Pakketbeheer van het CVZ.

We besluiten dit rapport met hoofdstuk 12, waarin we de
conclusies samenvatten en aanbevelingen doen voor het
vervolg.



2. Context van ‘verpleging in de eigen omgeving’

zorgvraag wijzigt

integraliteit zorg
staat centraal

In de Inleiding gaven we aan dat de verpleegkundige zorg een
rol kan spelen bij de beantwoording van de zorgvraag in de
eigen omgeving. Deze zorgvraag neemt toe en verandert van
aard. Belangrijk gegeven daarbij is dat de trend zich steeds
meer richt op het zolang mogelijk thuis kunnen blijven wonen
van verzekerden, ondanks chronische ziekte, ondanks
ouderdom en daarmee samenhangende zorgvragen. Vooral de
eerste lijn moet zich inspannen om dit mogelijk maken.

De veranderingen in de zorgvraag worden in vele publicaties
beschreven. In dit rapport halen we twee recente publicaties
aan, het RVZ-rapport Zorg voor je gezondheid! en het
visiedocument van VWS Integrale zorg in de eigen omgeving:
de toekomst van chronische zorg en de huidige eerste lijn.

2.a. Veranderingen in de zorgvraag

Beide documenten bezien hoe de ordening van de zorg de
komende decennia aanpassingen vergt, wil zij aansluiten bij de
ontwikkelingen in zorgvraag en -aanbod. Vele factoren dragen
hieraan bij, zoals vergrijzing, toename chronisch zieken,
technologische ontwikkelingen, de beschikbaarheid van
internet bij de zorg, de wensen en mogelijkheden van
patiénten. De RVZ benadrukt dat het voor een adequaat
antwoord nodig is, dat het accent verschuift van zorg en ziekte
naar gedrag en gezondheid. Dit betekent dat er meer aandacht
zal moeten zijn voor preventie, zelfredzaamheid, zelfzorg,
aldus de Raad. Burgers moeten ook zoveel mogelijk zelf de
regie (kunnen) voeren over hun zorg en zelfmanagement
toepassen. Voor de organisatie van de zorg betekent dit dat
het zorgaanbod nog meer zal moeten verschuiven naar de
omgeving van de verzekerde/patiént. Dit kan zowel in levende
lijve zijn, als virtueel, via digitale kanalen.

Het visiedocument van VWS over de integrale zorg in de eigen
omgeving hanteert vergelijkbare uitgangspunten. In dit
document onderstreept het ministerie het belang van
integraliteit in het zorgaanbod: meer samenhang tussen
(dagelijkse) ondersteuning in de eigen omgeving, op preventie
gerichte zorg, op genezing gerichte zorg en zeer
specialistische zorg. Het zorgaanbod moet zich nog veel meer
gaan richten op het zo lang mogelijk in de eigen omgeving
kunnen blijven wonen van de patiént, het maatschappelijk
actief blijven en het eigen verantwoordelijkheid kunnen
nemen. Voor de zorgorganisatie betekent dit dat lokale
overheden, verzekeraars en zorgaanbieders zoveel mogelijk
samenwerken en zich oriénteren op een wijk- en risicogroep
gerelateerde aanpak van problemen, aldus VWS. In dit verband
is ook het programma Zichtbare schakel van ZonMw
vermeldenswaard. Dit programma gaat nadrukkelijk in op de
functie die de wijkverpleegkundige kan vervullen bij het



verbinden van wonen, zorg en welzijn in de wijk.

Ter illustratie van het voorgaande kan men denken aan de

volgende zorgvragen in de eigen omgeving :

= verzekerden die na een ziekenhuisopname verpleging
thuis nodig hebben,;

= mensen met chronische aandoeningen en ouderen die
ondersteuning behoeven om zelfredzaam te kunnen
blijven (denk ook aan de ondersteuning bij
zelfmanagement);

= verzekerden met een intensieve zorgbehoefte thuis
vanwege een ernstige aandoening, eventueel in een
palliatief-terminale fase;

= verzekerden met een permanente beperking die dagelijks
hulp nodig hebben om thuis te kunnen blijven (ADL-
verrichtingen).

andere zorgvraag, De veranderingen en toename in de zorgvraag hebben

ander zorgaanbod consequenties voor het zorgaanbod. Het College voor de
Beroepen en Opleidingen in de Gezondheidszorg onderkent
een toenemende behoefte aan generalisten die verbindend
kunnen werken.* Verschillende rapporten over de ontwik-
kelingen op de arbeidsmarkt wijzen op het waarschijnlijke
tekort aan arbeidskrachten voor verpleging en verzorging.®

Samenvattend kunnen we stellen dat de zorg in de eigen
omgeving gaandeweg een prominentere rol krijgt en dat zich
een groeiende behoefte aan een generalistische werkende
zorgverlener in de wijk manifesteert, additioneel aan de
huisarts. Deze zorgverlener moet zorg kunnen verlenen én
verbindend kunnen werken. Daarnaast moet het beschikbare
volume aan arbeidskrachten voor verpleging en verzorging zo
efficiént mogelijk ingezet worden, gezien de krapte die zich,
naar verwacht, gaat voordoen binnen deze sectoren.

2.b. Rol van verpleegkundige bij het
beantwoorden van de zorgvraag

Het is duidelijk dat de verpleegkundige binnen de
zorgorganisatie in de eigen omgeving een belangrijke rol kan
vervullen. Zij° is immers de functionaris die ook ‘achter de
voordeur’ komt en daar de patiént enerzijds kan verzorgen,
maar anderzijds ook kan begeleiden naar (weer) meer regie en
het (her)nemen van eigen verantwoordelijkheid. In dit verband
is het rapport De wijkverpleegkundige in de eerstelijn, nieuwe
inzichten, nieuwe initiatieven (2010) van belang. opgesteld in

* CBOG, Nieuwe uitdagingen voor zorgverleners in de eerstelijn, Eerstelijnszorg in CBOG-
perspectief, april 2010
> FWG, rapport RegioMarge 2008, Prismant

® In dit rapport hanteren wij ‘zij’'voor de verpleegkundige, hieronder valt vanzelfsprekend ook
*hij’.



opdracht van ActiZ en STOOM.” Het rapport beschrijft welke
rollen en taken de verpleegkundige achter de voordeur van de
cliént kan vervullen, hoe zij het overzicht over het gehele
zorgproces kan bewaren, inclusief verbanden met welzijnszorg
en maatschappelijke gezondheidszorg. Zij levert zorg en
regisseert de zorg. ldealiter opereert de verpleegkundige
vanuit een team, dat ook de ziekenverzorgenden omvat, aldus
het rapport.®

verpleegkundige Voor een optimale samenwerking is het van belang dat de

belangrijke schakel verpleegkundige een schakel is in de zorgketen die dichtbij de
patiént wordt opgebouwd. Verdeling over twee wettelijke
systemen van deze functie doorkruist in de praktijk een
integraal aanbod. Naast dit systeemvereiste is het ook van
belang dat het verpleegkundig beroep ruimte krijgt, om zich
professioneel te ontwikkelen zodat het deze rol kan vervullen.
Daarbij gaat het om herkenning en erkenning van het beroep
en het ontwikkelen van de inhoud en de kwaliteit van de
zorgverlening, onder andere via beschrijving van
taakgebieden, competenties en opleidingseisen, de
ontwikkeling van richtlijnen en prestatie-indicatoren.® De
verpleegkundige beroepsgroep meent zelf dat deze
ontwikkeling de laatste 15 jaar te wensen heeft overgelaten.
De nadruk binnen de AWBZ op het systeem en de procedures
heeft daaraan bijgedragen, aldus de beroepsgroep.’

belemmeringen Het rapport De wijkverpleegkundige in de eerstelijn geeft aan

welke obstakels men ziet, om het geschetste doel te

verwezenlijken' :

1. Het ontbreken van een bekostigingsbasis voor de
wijkverpleegkundige;

2. Het ontbreken van zelfstandige regelruimte;

3. Het opknippen van de wijkverpleegkundige rollen over
meerdere personen en organisatieonderdelen;

4. De onzichtbaarheid van de thuiszorg binnen de wijk en
praktijk van de huisarts;

5. Het uit het oog verliezen van de menselijke maat.

Deze belemmeringen sluiten aan bij de problemen die het CVZ
schetste in zijn rapport van 2009. In het onderhavige rapport
schetsen we een oplossing met name voor de eerste drie
punten (deze hangen immers vooral samen met de plek van de
verpleegkundige functie binnen de regelgeving). In hoofdstuk

" De Wijkverpleegkundige in de eerstelijn. Nieuwe inzichten, nieuwe initiatieven. 2010. In opdracht
van ActiZ en STOOM; Actieprogramma Versterken van zorg thuis in de eerste lijn. ActiZ behartigt
de belangen van zorgondernemers in de branche van verpleging, verzorging en thuiszorg. STOOM
is de Stichting Onderzoek en Ontwikkeling Maatschappelijke gezondheidszorg.

8 idem, pagina 21

° Zie: Meerjarig strategische beleidsplan V&VN 2010 - 2013; V&VN, Verplegenden en
Verzorgenden Nederland, de beroepsvereniging voor de verplegenden en verzorgenden in
Nederland

' mw. M. Kaljouw, voorzitter V&VN, geciteerd op www.venvn.nl

"' Noot 3: pagina 28



3 beschrijven we een mogelijke verankering binnen de Zvw
voor de verpleegkundige zorg in de eigen omgeving. In
hoofdstuk 4 gaan we in op de inhoud en omvang van ‘zorg
zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’.



3. ‘Verpleging in de eigen omgeving’ in de Zvw

Wat is verband met
geneeskundige
zorg

In het vorige hoofdstuk schetsten we de context van de

toenemende en veranderende zorgvraag in de eerste lijn. Ook

gingen we verder in op de rol die ‘de verpleegkundige’ kan

spelen binnen de eerstelijnszorg, om deze zorgvraag het

hoofd te bieden. In de hoofdstukken 3 en 4 gaan we in op

regelgeving en beantwoorden we de volgende vragen:

1. hoe verankeren we de verpleegkundige zorg in de eigen
omgeving binnen de Zvw? (hoofdstuk 3)

2. wat is de inhoud en omvang van de verpleegkundige zorg
in de eigen omgeving binnen de Zvw? (hoofdstuk 4)

3.a. In verband met ‘geneeskundige zorg’

Ter beantwoording van vraag 1 nemen we de huidige
formulering van artikel 2.11 Bzv als uitgangspunt. Deze
bepaling geeft nu al expliciet een basis aan een deel van de
verpleging in de eigen omgeving, namelijk die in verband met
medisch-specialistische zorg en wel als volgt:
Naast de in artikel 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 medisch-specialistische zorg.

In het rapport van 2009 hebben wij uitgelegd wat de strekking

is van ‘in verband met medisch-specialistische zorg’:

¢ de medisch-specialist is de enige behandelaar (alle zorg
vindt plaats onder zijn/haar verantwoordelijkheid) en/of

¢ de medisch-specialist is de enige die wijzigingen in de
behandeling kan aanbrengen en/of

¢ het gaat om handelingen die tot het specifieke
zorgarsenaal van de medisch-specialist behoren en
waarvoor dan ook de medisch-specialist in de regel de
opdracht geeft.

De vermelding van de medisch-specialist in artikel 2.11 Bzv
impliceerde, zo gaven we in 2009 aan, dat de verpleegkundige
zorg onder verantwoordelijkheid van andere
beroepsbheoefenaren dan de medisch-specialist (over het
algemeen de huisarts) niet onder de Zvw viel. Als de gehele
verpleegkundige zorg zonder verblijf onder de Zvw moet
vallen, staan er twee opties open, uitgaande van artikel 2.11
Bzv:
¢ medisch-specialist niet meer vermelden in artikel 2.11 Bzv,
zodat ook niet meer de uitsluiting van andere
beroepsbeoefenaren geimpliceerd wordt;
¢ medisch-specialist vervangen door een overkoepelend
begrip, waarmee andere beroepsbeoefenaren geincludeerd
worden.

In het vorige rapport had het CVZ al gesuggereerd om artikel



verpleegkundige
zorg en samen-
hang in de zorg

diagnose-gericht
werken

2.11 Bzv als volgt te wijzigen:
Naast de in artikel 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.

Met deze verwijzing (in feite optie twee) zouden we een aantal
zaken duidelijk kunnen maken. In de eerste plaats willen wij
hiermee aangeven, dat de verpleegkundige zorg plaatsvindt in
verband met ‘de behoefte aan geneeskundige zorg’ waarvoor
de Zorgverzekeringswet dekking biedt (zie artikel 10 Zvw
waarin het te verzekeren risico binnen de Zvw wordt
benoemd). Zoals de AWBZ aangeeft bij welke grondslagen
deze wet de functie verpleging verzekert, zou de Zvw dit
aangeven via de verwijzing naar geneeskundige zorg. Men zou
kunnen betogen dat het logisch is dat de zorgvraag moet
sporen met het domein van de Zvw, ook zonder een verwijzing
hiernaar in artikel 2.11 Bzv. Het gaat immers om een prestatie
binnen de Zvw.

Met deze verwijzing naar geneeskundige zorg kan echter, naar
onze mening, nog een ander doel bereikt worden. In de
tweede plaats kan zij namelijk ook uitgelegd worden in
samenhang met artikel 2.4 Bzv. Het Bzv omschrijft in artikel
2.4 het begrip geneeskundige zorg en wel als volgt:
Geneeskundige zorg omvat zorg zoals huisartsen, medisch-
specialisten, klinisch-psychologen en verloskundigen die
plegen te bieden, met uitzondering van de zorg zoals
tandarts-specialisten die plegen te bieden, alsmede de
paramedische zorg (...)

De verwijzing naar geneeskundige zorg maakt duidelijk, dat
de verpleegkundige ingezet wordt, nadat er een diagnose is
gesteld door de genoemde (of daaraan gelijk te stellen)
beroepsbeoefenaren (vergelijk hierboven: in verband met
medisch-specialistische zorg). Deze benadering sluit ook aan
bij het deskundigheidsgebied van de verpleegkundige, zoals
omschreven in de wet BIG. Artikel 33 Wet BIG omschrijft dit als
volgt onder b. :

Tot het gebied van deskundigheid van de verpleegkundige wordt

gerekend:

a. het verrichten van handelingen op het gebied van observatie,
begeleiding, verpleging en verzorging;

b. het ingevolge opdracht van een beroepsbeoefenaar op het
gebied van de individuele gezondheidszorg verrichten van
handelingen in aansluiting op diens diagnostische en
therapeutische werkzaamheden.

In de derde plaats wil deze formulering aansluiten bij de

ideeén rond wenselijke samenwerkingsverbanden in de eerste
lijn. De verpleegkundige functioneert zelfstandig, maar werkt
niet geisoleerd. Zij vormt een keten met andere zorgverleners



geen onnodige
medicalisering

binnen de eerste lijn, waardoor een integraal zorgaanbod
geleverd kan worden. De vormgeving en omvang van de keten
is afhankelijk van de zorgvraag van de patiént.

3.b. Conclusie

In dit hoofdstuk hebben we de wettelijke basis voor een
samenhangend aanbod van verpleegkundige zorg in de eigen
omgeving verkend. Wij hebben geconcludeerd dat een nieuwe
formulering van artikel 2.11 een basis kan vormen. In deze
formulering is ‘in verband met medisch-specialistische zorg’
vervangen door ‘in verband met geneeskundige zorg’.'? Het
CVZ concludeert dat deze formulering het huidige onderscheid
opheft tussen, enerzijds, verpleging in de eigen omgeving,
geinitieerd door medisch-specialist, nu Zvw, en, anderzijds,
deze zorg, geinitieerd door een andere beroepsbeoefenaar
(meestal de huisarts), nu AWBZ. Deze formulering doet ook
recht aan de plek die de verpleegkundige kan innemen binnen
een samenhangend zorgaanbod in de eerste lijn.

‘In verband met geneeskundige zorg’ is de formele kapstok
waaraan de ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te
bieden’ is opgehangen binnen de Zvw. Deze formele kapstok
hoeft niet tot onnodige medicalisering te leiden. Intentie van
het beoogde artikel 2.11 Bzv is, een basis in de regelgeving te
bieden voor zorg die uiteindelijk de verzekerde zoveel
mogelijk in staat stelt op eigen krachten in de eigen omgeving
te blijven. Nadruk moet hierbij liggen op het stimuleren van
(het hernemen) van zelfredzaamheid en zelfzorg, met
ondersteuning daar waar nodig is. In het volgende hoofdstuk
lichten we toe hoe deze intentie strookt met de inhoud en
omvang van het begrip ‘zorg zoals verpleegkundigen die
plegen te bieden’.

'2 De verwijzing naar ‘geneeskundige zorg’ in artikel 2.11 Bzv heeft niet de strekking om
prestaties die buiten de omschrijving ‘geneeskundige zorg’ vallen in de Zvw, uit te sluiten van het
werkterrein van de verpleegkundige. Te denken valt dan aan hulpmiddelen, farmaceutische zorg
(zie de omschrijving van het te verzekeren risico in artikel 10 Zvw). Deze prestaties vergen een
voorafgaande diagnose en omschrijving van een behandeling van de behandelaar. Deze
activiteiten vallen onder het begrip ‘geneeskundige zorg’. Pas daarna kan de inzet van een
verpleegkundige aan de orde zijn.



4. Inhoud en omvang van de verpleging in de eigen omgeving

betekenis criterium
plegen te bieden

Alvorens we ingaan op het feitelijke werkterrein van de
verpleegkundige, willen we beschrijven hoe het CVZ omgaat
met het begrip plegen te bieden. Deze uitleg hebben we ook
opgenomen in ons rapport van 2009. Voor het begrip van
onze benadering van het verpleegkundig werkterrein is deze
toelichting echter wel van belang, vandaar dat we deze uitleg
ook in dit rapport opnemen.

4.a. Het begrip plegen te bieden

De regelgever gebruikt de formulering ‘plegen te bieden’ voor
de meer in algemene termen beschreven zorgvormen. Zo is
bijvoorbeeld bepaald dat geneeskundige zorg, zorg omvat
zoals huisartsen, medisch-specialisten, klinisch psychologen

en verloskundigen die plegen te bieden (artikel 2.4, lid 1, Bzv).

Deze omschrijving concretiseert het algemene begrip
geneeskundige zorg door te verwijzen naar domeinen van
zorgaanbieders. (Omdat de Zvw een functionele systematiek
kent, kan de zorgverzekeraar vervolgens in de polis bepalen
welke, deskundige en bekwame, zorgaanbieder de zorg
daadwerkelijk mag leveren.)

De Memorie van Toelichting bij het Besluit zorgverzekering
zegt het volgende over dit criterium:
Het verklaart die zorg tot dat deel van het pakket welke de
betrokken beroepsgroep tot het aanvaarde arsenaal van
medische onderzoeks- en behandelingsmogelijkheden
rekent. Daarbij zijn zowel de stand van de medische
wetenschap als de mate van acceptatie in de medische
praktijk belangrijke graad-meters.
en
(...) niet bepalend is hoe vaak bepaalde zorg toepassing
vindt, doch in welke mate beroepsbeoefenaren dergelijke
hulp als een professioneel juiste handelwijze beschouwen.

Het CVZ beschouwt documenten als standaarden, richtlijnen,
standpunten en visiedocumenten van beroepsgroepen als
richtinggevend om de inhoud van ‘het aanvaarde arsenaal’ te
bepalen en ‘een professioneel juiste handelwijze’ te
kenschetsen. Het CVZ gaat dan ook bij dergelijke documenten
te rade om vast te stellen of het in concrete gevallen gaat om
‘zorg zoals ... plegen te bieden’."?

De beschrijving van het domein dat ‘plegen te bieden’
bestrijkt, wordt in eerste instantie afgebakend door wettelijke
bepalingen. Wat de beroepsgroep pleegt te bieden, mag in
ieder geval niet de wettelijke afbakening overschrijden.

'3 Zie voor de interpretatie van het begrip ‘plegen te bieden’ de CVZ-publicatie Betekenis en
beoordeling criterium ‘plegen te bieden’, nummer 268, d.d. 28 januari 2009 (herziene druk)



breed beroeps-
profiel
verpleegkundige

Wettelijke grenzen kunnen ontleend worden aan de Wet op de
beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet BIG).

Het deskundigheidsgebied van de verpleegkundige
We citeerden artikel 33 wet BIG al in het vorige hoofdstuk in
verband met het deskundigheidsgebied van de
verpleegkundige. Daar verwezen we met name naar lid b. In di
hoofdstuk richten we ons op lid a:
Tot het gebied van deskundigheid van de verpleegkundige
wordt gerekend:

a. het verrichten van handelingen op het gebied van
observatie, begeleiding, verpleging en verzorging;

b. het ingevolge opdracht van een beroepsbeoefenaar op het
gebied van de individuele gezondheidszorg verrichten
van handelingen in aansluiting op diens diagnostische
en therapeutische werkzaamheden.

De Wet BIG bakent het werkterrein van de verpleegkundige in
formele zin af. Wat ziet de verpleegkundige binnen dit
wettelijk afgebakende gebied als het werkterrein? Deze
opvattingen tellen voor het CVZ, omdat het, we gaven het
hierboven al aan, te rade gaat bij de opvattingen van de
beroepsgroep zelf om de inhoud van ‘het aanvaarde arsenaal’
te bepalen en ‘een professioneel juiste handelwijze’ te
kenschetsen. Documenten van de beroepsgroep zelf, zoals
beroepsprofielen, standaarden, richtlijnen, standpunten en
visiedocumenten vormen de basis voor deze beoordeling.

De verpleegkundige zorg bestrijkt in de benadering van de
beroepsgroep een breed werkterrein.'* Dit komt tot uiting in d
kerntaken die het beroepsprofiel opsomt (in willekeurige
volgorde volgens het beroepsprofiel):

e observeren en signaleren;

e verzorgen (in complexe zorgsituaties);

¢ begeleiden;

¢ verpleegtechnisch handelen;

¢ informeren en adviseren;

e preventie en voorlichting geven

e coordineren.

Voor de context van de activiteiten is van belang dat de
verpleegkundige als doel ziet :

t

e

(...) de zorgvrager in staat te stellen optimaal te leven op een voor

hem bevredigende wijze.

en dat de verpleegkundige
haar zorg richt op meerdere dimensies van het leven
van de zorgvrager. De zorgverlening van de

Beroepsprofiel van de verpleegkundige, E. Leistra e.a., 2000. Hierbij moeten we wel
aantekenen dat het beroepsprofiel dateert uit 1999 en volgens de beroepsgroep zelf
geactualiseerd moet worden, zie Meerjarig strategisch beleidsplan van de V&VN, pagina 7.
Hetzelfde geldt voor het Beroepsprofiel van de verzorgende en helpende. Dit profiel dateert uit

1992.



rollen en taken en

doelgroepen

geen beperking tot
technische hande-

lingen

verpleegkundige is een aanvulling op en sluit aan bij
de zorg die iemand in principe zelf verricht.

4.b. De rollen en activiteiten van de
verpleegkundige

Als voorbereiding op dit rapport heeft het CVZ een onderzoek

laten uitvoeren door Hoekstra, Homans en Menting (bureau

HHM).'s Dit onderzoek was primair gericht op de samenstelling
en de omvang van de groep cliénten die verpleegkundige zorg

in de eigen omgeving ontvangen. In het onderzoek heeft HHM

ook aandacht besteed aan de vraag wat de verpleegkundige

zorg in de praktijk inhoudt (zoals nu geleverd op basis van de

AWBZ). Ook heeft bureau HHM gekeken naar de overlap tussen

de functie verpleging en andere functies, met name de functie

persoonlijke verzorging. Op basis van gesprekken met de

beroepsgroep en thuiszorgorganisaties zijn zij tot de volgende

beschrijving van de rollen van de verpleegkundige in de
praktijk gekomen's:

¢ de verpleegkundige als zorgverlener;

¢ de verpleegkundige als coérdinator;

¢ de verpleegkundige als coach;

¢ de verpleegkundige in de signalerende rol.

Ter illustratie, bij de volgende groepen kan de
verpleegkundige zorg in de eigen omgeving van belang zijn,
waarbij de ene of andere rol van de verpleegkundige meer op
de voorgrond treedt :

. chronisch zieken;

. kwetsbare ouderen;

= lichamelijk en zintuiglijk gehandicapten;

= ernstig zieken in een palliatief-terminale fase.

Duidelijk is dat de beroepsgroep de inhoud van zijn
professionele domein niet beperkt tot de technische
verpleegkundige handelingen. Belangrijke rollen zijn ook
coodrdineren van zorg, het instrueren en motiveren van de
verzekerde (coach), het signaleren van problemen. Dergelijke
onderdelen van het beroepsprofiel kunnen van belang zijn
voor ontwikkelingen binnen de eerstelijnszorg met meer
behoefte aan casemanagement en de groeiende plek van
zelfmanagement.”” De inhoud van de zorgverlening ‘beperkt
zich’ verder niet tot de verpleegkundige handelingen, maar
strekt zich ook uit tot verzorging (als de situatie dat vergt).

15
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De bevindingen uit dit onderzoek heeft Bureau HHM neergelegd in zijn rapport Verpleging in

de eigen omgeving - Een onderzoek naar de samenstelling en de omvang van deze doelgroep.
Enschede, 2010

idem, pag. 8

'7 Het CVZ heeft rapporten in voorbereiding rond ‘casemanagement’ én ‘zelfmanagement’. In
deze rapporten omschrijft het CVZ de begrippen in de zin van de Zvw en geeft het aan in hoeverre
‘casemanagement’ en ‘zelfmanagement’ onder te verzekeren prestaties van de Zvw vallen.



competenties en
functionarissen
binnen verpleeg-
kundige zorg

Deze conclusies trok het CVZ overigens ook al in zijn rapport
van 2009 op basis van documenten van de verpleegkundige
beroepsgroep, zoals het genoemde beroepsprofiel.

Het rapport De wijkverpleegkundige in de eerste lijn geeft
hierop nog een belangrijke aanvulling, omdat het ook ingaat
op de gewenste organisatorische vormgeving van de
verpleging in de eigen omgeving en de daarmee samen-
hangende taakverdeling. Het rapport schetst dit in het kort als
volgt. Uitgangspunt is dat de zorg in de eigen omgeving vanuit
een team wordt geleverd. Dit team is divers samengesteld: het
omvat zowel generalistische als de specialistische compe-
tenties en zowel verpleegkundigen als verzorgenden. De
wijkverpleegkundige fungeert als primus inter pares en
regisseur van de zorgverlening. De verpleegkundig specialist is
niet per se een vast onderdeel van het team, maar in ieder
geval consulteerbaar. Afhankelijk van de aard van de
zorgvraag wordt de gewenste competentie en functionaris
ingezet. Leidraad voor de levering van de zorg moet zijn, dat
de zorg zo min mogelijk opgeknipt wordt. Onder andere geldt
dit voor de rol van de verpleegkundige en die van de
ziekenverzorgende, deze vullen elkaar in allerlei opzichten
aan: ‘verpleging en verzorging horen bij elkaar in de
thuiszorg’. De verpleegkundige kan voor de zieken-
verzorgende aanspreekpunt en inhoudelijk leidinggevende
zijn.'®

Voor de samenhang in de zorg is verder van belang dat het
verpleegkundig en verzorgend team in nauw overleg
functioneert met de betrokken primaire behandelaar,
huisarts(en), zorggroepen in de wijk.

4.c. De verpleegkundig specialist

De verpleegkundig specialist is een verpleegkundige met een
erkende, specifieke masteropleiding en ervaring op het niveau
van expert, die individueel en zelfstandig patiénten behandelt.
Verpleegkundig specialisten staan met één been in de
verpleegkundige praktijk en met het andere in de medische
wereld. Naast de taken van een verpleegkundige, richt een
verpleegkundig specialist zich op de ziekte zelf, binnen het
eigen deskundigheidsgebied. Een verpleegkundig specialist
heeft een behandelrelatie met patiénten, is verantwoordelijk
voor de werkzaamheden die zij daarbinnen verricht en legt
indien nodig verantwoording af aan collega’s, artsen en
leidinggevenden. Er worden vier verpleegkundig specialismen
onderscheiden :

= Preventieve zorg bij somatische aandoeningen

= Acute zorg bij somatische aandoeningen

= Intensieve zorg bij somatische aandoeningen

'® Noot 3: pagina 6 en 32
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= Chronische zorg bij somatische aandoeningen

Vooralsnog meent het CVZ dat de activiteiten van de
verpleegkundig specialist niet hoeven te leiden tot een
aanpassing van de regelgeving. Binnen de regelgeving kunnen
deze namelijk hetzij onder artikel 2.4 Bzv vallen, ‘zorg zoals
huisartsen die plegen te bieden’, hetzij onder artikel 2.11 Bzv,
‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’.

4.d. Conclusies inhoud en omvang verpleging in
de eigen omgeving

Wat betekent het voorgaande voor de uitleg van ‘zorg zoals
verpleegkundigen die plegen te bieden’? Achter de zorg
binnen deze omschrijving kunnen vele activiteiten, rollen en
deskundigheidsniveaus schuil gaan. Al deze feitelijke
gedaantes kunnen onder het begrip ‘plegen te bieden’ vallen.
Plegen te bieden verwijst immers niet in eerste instantie naar
een functionaris, maar naar een domein ofwel
beroepsarsenaal. De activiteiten binnen dit domein strekken
zich uit tot technische verpleegkundige handelingen, het
codrdineren, regisseren van het zorgproces, het instrueren,
begeleiden en ondersteunen van de cliént (bij het omgaan met
zijn ziekte en de gevolgen daarvan), signaleren van
problemen, preventie en verzorging. In termen van
functionarissen kan dit arsenaal enerzijds uitgevoerd worden
door zorgverleners die variéren van generalistische
wijkverpleegkundige tot een verpleegkundig specialist
(horizontale taakschikking), anderzijds door zorgverleners die
variéren van verpleegkundige tot verzorgende (verticale
taakschikking). Voorbeelden van functionarissen in de eerste
lijn die nu onder de omschrijving ‘zorg zoals verpleeg-
kundigen die plegen te bieden’ vallen, zijn wijkverpleeg-
kundigen, gespecialiseerd verpleegkundigen (denk aan de
diabetesverpleegkundige), casemanagers dementie, sociaal
psychiatrisch verpleegkundigen, praktijkverpleegkundigen,
nurse practitioners, physician assistants, (wijk)zieken-
verzorgende. Afhankelijk van de rol en de functie die een
verpleegkundige vervult bij een gegeven zorgvraag, zal de
nadruk meer op het ene of het andere aspect van het
beroepsarsenaal liggen.

Hoewel de reikwijdte van de ‘zorg zoals verpleegkundigen die
plegen te bieden’ dus groot is, omvat het begrip geen
elementen die vreemd zijn binnen de Zvw. Om enkele te
noemen: ook huisartsen coérdineren zorg (inclusief contacten
met andere sectoren, zoals het welzijn), regisseren het
zorgproces en beoefenen preventie. De behoefte aan
verzorging behoort ook zelfstandig tot de te verzekeren
risico’s onder de Zvw. Artikel 10 Zvw noemt ‘verzorging’
expliciet onder f. Artikel 2.10 Bzv geeft aan waar een
verzekerde recht op heeft bij verblijf in een ziekenhuis en dit



beroepsgroep
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omvat ook ‘verpleging en verzorging’. Kortom, de
verschillende onderdelen van ‘zorg zoals verpleegkundigen die
plegen te bieden’ komen ook op andere plaatsen voor binnen
de te verzekeren prestaties op grond van de Zvw.

Tenslotte nog een opmerking over het begrip begeleiding. Dit
begrip kan tot verwarring leiden, het wordt in de praktijk
namelijk in verschillende betekenissen gebezigd. Het kan
verwijzen naar de functie begeleiding binnen de AWBZ. Het
kan ook gebruikt worden als onderdeel van de ‘zorg zoals
verpleegkundigen die plegen te bieden’ (zie: artikel 33 BIG dat
het deskundigheidsgebied van de verpleegkundige beschrijft) .
Wij denken dan bijvoorbeeld aan de begeleiding bij het ziekte-
en zorgproces aan de cliént en zijn omgeving. Ook
begeleiding als onderdeel van de zorg bij het weer op weg
helpen van de cliént naar eigen regie en verantwoordelijkheid
valt binnen het domein van de verpleegkundige. Dergelijke
taken moeten natuurlijk niet losgeweekt worden van de
verpleegkundige zorg binnen de Zvw, door ze te scharen
onder de functie begeleiding binnen de AWBZ (en in de
toekomst misschien binnen de Wmo). De verpleegkundige
beroepsgroep moet de inhoud en omvang van de begeleiding
aangeven die zij inherent achten aan hun professionele zorg in
verband met geneeskundige zorg. Deze moet duidelijk
onderscheiden worden van begeleiding die meer gericht is op
maatschappelijke participatie e.d.

4.e.'Zorg zoals verpleegkundigen die plegen te
bieden’ en de functies verpleging en persoonlijke
verzorging (AWBZ2)

De beschrijving in de vorige paragraaf brengt het CVZ tot de
conclusie dat ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te
bieden’ onder de Zvw, zowel de AWBZ-functie verpleging als de
AWBZ-functie persoonlijke verzorging omvat.

Deze functies worden voor de AWBZ geregeld in de artikelen 4
en 5 Besluit zorgaanspraken (Bza).

Artikel 4 Bza luidt als volgt:
Persoonlijke verzorging omvat het ondersteunen bij of het
overnemen van activiteiten op het gebied van de persoonlijke
verzorging in verband met een somatische, psychogeriatrische
of psychiatrische aandoening of beperking of een
verstandelijke, lichamelijke of zintuiglijke handicap, gericht op
het opheffen van een tekort aan zelfredzaamheid, te verlenen
door een instelling.

En artikel 5 Bza luidt als volgt:
Verpleging omvat verpleging in verband met een somatische of
psychogeriatrische aandoening of beperking of een
lichamelijke handicap, gericht op herstel of voorkoming van
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verergering van de aandoening, beperking of handicap, te
verlenen door een instelling.

Dat de functie verpleging volledig onder de noemer ‘zorg
zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’ te scharen
valt, behoeft geen betoog (zie ook het CVZ-rapport uit
2009).

Volgens de AWBZ-beleidsregels omvat de functie
persoonlijke verzorging niet alleen ADL-activiteiten (zoals
wassen, kleden, zorg voor tanden, haren, nagels en huid),
maar ook activiteiten die als verpleegkundige handelingen
gekwalificeerd kunnen worden (zoals sondevoeding
toedienen, medicijnen toedienen, stomaverzorging).

Het CVZ meent dat ook de functie persoonlijke verzorging in
de zin van ADL-activiteiten onder ‘zorg zoals
verpleegkundigen die plegen te bieden’ valt. De beschrijving

van het deskundigheidsgebied van de verpleegkundige, artikel

33, vormt hiervoor een aanwijzing:
Tot het gebied van deskundigheid van de verpleegkundige
wordt gerekend:
a. het verrichten van handelingen op het gebied van
observatie, begeleiding, verpleging en verzorging,;

Daarnaast gaven we in de vorige paragraaf aan, dat
verpleging en verzorging volgens de beroepsbeoefenaren
zozeer verweven zijn dat inhoudelijk de twee functies
eigenlijk niet te scheiden zijn.” De beide functies zijn dan
ook niet één op één te relateren aan functionarissen.
Verzorgenden en verpleegkundigen werken nauw samen,
waarbij er een sterke wisselwerking tussen beide is. In de
zorgsituaties die in het onderzoek van bureau HHM aan de
orde kwamen, was in principe altijd de inzet van een
verpleegkundige gewenst. De aard van de zorg en de
situatie bepalen echter in welke rol de verpleegkundige
wordt ingezet. Bij de samenwerking tussen verpleeg-
kundigen en verzorgenden blijkt dat de verpleegkundige
doorgaans het voortouw heeft en de regie én de codrdinatie
over de zorg voert.

Gezien het voorgaande is het CVZ van mening dat ‘zorg
zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’ binnen de
Zvw, in AWBZ-termen zowel de functie verpleging, als de
functie persoonlijke verzorging omvat. Het onderscheid dat
de AWBZ maakt miskent deze overlap en bemoeilijkt in de
praktijk ook een samenhangend zorgaanbod. Om deze
kunstmatige scheiding binnen de Zvw te vermijden, moeten
zowel de functie verpleging als de functie persoonlijke
verzorging een plek krijgen binnen de Zvw.
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en verzorging staat los van de organisatie van de zorg. De
omschrijving ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te
bieden’ geeft het arsenaal van zorg en handelingen aan dat
onder de te verzekeren prestaties valt. Het is aan de
zorgverzekeraar om, in overleg met zorgaanbieder en
verzekerde, de organisatie van de zorg vorm te geven en te
bepalen wie, voor zover bevoegd en bekwaam, de zorg
uitvoert: verpleegkundige of verzorgende. Dit volgt uit de
functionele systematiek van de Zvw: de regelgeving beperkt
zich tot de omschrijving van ‘wat’ onder de basis-
verzekering valt. ‘Wie’, ‘waar’ en ‘hoe’ is aan de
zorgverzekeraar.

4.f. ‘Alleen’ persoonlijke verzorging in de Zvw

‘Zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’ vormt
dus een continuiim dat zich uitstrekt van specialistische
verpleegkundige handelingen tot en met ADL-assistentie. In
de praktijk van de zorgverlening zal de nadruk variéren van
het ene tot het andere uiteinde van het spectrum.

Bureau HHM beschrijft in zijn rapport groepen cliénten bij
wie de nadruk langdurig op de persoonlijke verzorging ligt
en verpleging minder nadrukkelijk aan de orde is
(bijvoorbeeld de groep die valt onder de kwalificatie
‘langdurig stabiel’). Bij een vergelijking tussen de
grondslagen voor respectievelijk PV en VP in de AWBZ
(artikel 4 resp. 5 Bza) valt ook op dat deze niet volledig
overeenstemmen. Een psychiatrische aandoening of een
verstandelijke of zintuiglijke handicap kan wel de basis
vormen voor persoonlijke verzorging, maar kennelijk niet
voor verpleging. Vinden we dat ook de ‘geisoleerde’ vorm
van persoonlijke verzorging (let wel in de zin van ADL-
activiteiten en niet vermengd met verpleegkundige
handelingen) tot het domein van de Zvw behoort? We
kunnen dan denken aan de oudere met ADL-ondersteuning
of een verstandelijk gehandicapte die gewassen en gekleed
wordt. Ook al heeft het CVZ geconcludeerd dat ‘verzorging’
onder ‘de zorg zoals verpleegkundigen die plegen te
bieden’ kan vallen, dan nog blijft immers de vraag of de
verzorging ook plaatsvindt ‘in verband met geneeskundige
zorg’ (het tweede element in het beoogde artikel 2.11 Bzv).
Bij de oudere met louter ADL-ondersteuning bijvoorbeeld
valt ‘in verband met geneeskundige zorg’ misschien niet zo
onmiddellijk vast te stellen.

Het CVZ onderkent dat de nadruk in het ene geval meer op
verpleging zal liggen en in het andere geval meer op
verzorging. De ‘verzorging’ na een ziekenhuisopname
roept wellicht minder vragen op, dan de verzorging van een
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gezonde, redelijk fitte oudere. Hoewel de band met
geneeskundige zorg dus niet altijd overduidelijk is, blijft
het CVZ van mening dat ‘persoonlijke verzorging’ ook in
die gevallen onder de Zvw kan vallen. Daarbij spelen drie
argumenten een rol.

A. Vermijden van nieuwe afbakeningsproblemen

Het CVZ vindt het niet wenselijk om een afbakening te gaan
benoemen tussen persoonlijke verzorging Zvw enerzijds en
persoonlijke verzorging AWBZ anderzijds. Er zou dan
sprake zijn van persoonlijke verzorging ten laste van de
AWBZ in die gevallen dat er geen duidelijk verband is met
geneeskundige zorg. Zoals gezegd zijn dergelijke
individuele gevallen te onderkennen, maar deze zijn niet
eenduidig te vatten in algemene termen in de regelgeving.
Het CVZ vreest dat regelgeving die dit toch beoogt, nieuwe
afbakeningsproblemen zal creéren. Daarbij speelt ook dat
de zorgbehoefte aan veranderingen onderhevig kan zijn.
Het ene moment kan de nadruk liggen op persoonlijke
verzorging, het andere moment kan ook verpleging
aangewezen zijn. Zorg die daarop adequaat wil inspelen,
moet niet over twee systemen verdeeld zijn.

B. Verzorging behoort tot de te verzekeren risico’s
binnen de Zvw
Los van het voorgaande is het goed, om op te merken dat
de Zvw de behoefte aan ‘verzorging’ ook zelfstandig,
expliciet tot de te verzekeren risico’s benoemt in artikel 10
Zvw, onder f. :
Het krachtens de zorgverzekering te verzekeren risico is

de behoefte aan :
(..
f. verzorging, waaronder de kraamzorg;

()

‘Verzorging’ is als te verzekeren prestatie dus niet vreemd
aan de Zvw. Daarbij is ook nog relevant dat artikel 10 lid f.
vermeldt: ‘waaronder kraamzorg’. Kraamzorg is op zich
een goed voorbeeld van persoonlijke verzorging voor
moeder en kind, waarbij er, niet per se, sprake is van een
combinatie met verpleegkundige zorg. Sterker, ook het
beschuitjes smeren voor de familie kan hiertoe behoren.

C. Geindiceerde/zorggerelateerde preventie

Tenslotte meent het CVZ dat ‘in verband met
geneeskundige zorg’ ook in preventieve zin uitgelegd kan
worden. Groepen als ouderen en verstandelijk
gehandicapten zijn groepen die ‘langdurig stabiel’ alleen
persoonlijke verzorging nodig kunnen hebben. Toch is het
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goed dat er een verpleegkundig oog op de achtergrond is,
waarmee de verzorgende kan overleggen of de situatie nog
stabiel is. Hun zorgbehoefte kan snel veranderen en zij zijn
niet altijd zelf in staat om hun zorgbehoefte in te schatten.
In die zin zouden zij aangemerkt kunnen worden als een
‘hoog-risicogroep’ in de zin van de Zvw. Als ook voor hen
de zorg geleverd wordt vanuit een team dat het hele
continulim omvat van verpleging tot verzorging, kan de
veranderde zorgbehoefte snel onderkend worden en de
zorg opgeschaald.?® Deze benadering strookt ook met de
signaleringsfunctie voor de kwetsbaarheid van ouderen die
de KNMG beschrijft in haar standpunt Sterke medische zorg
voor kwetsbare ouderen.?'

4.g. Vertaling naar artikel 2.11 Bzv

verzorging Hiervoor zijn we ingegaan op de inhoudelijke verwevenheid
opnemen in arti- tussen verpleging en verzorging. Om ook formeel buiten
kel 2.11 Bzv twijfel te stellen dat persoonlijke verzorging in de eigen

omgeving onder de Zvw valt, zou het nieuwe artikel 2.11

Bzv als volgt geformuleerd kunnen worden:
Naast de in artikel 2.10 bedoelde verpleging en verzorging,
omvatten verpleging en verzorging 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.

4.h. Samenstelling en omvang van de
cliéntengroepen zonder verblijfsindicatie

In deze paragraaf willen we onze bevindingen en conclusies
uit de voorgaande paragrafen leggen naast de huidige
toedeling van de functies VP en PV. Wat zou deze
herschikking binnen de Zvw betekenen voor de groepen die
nu extramuraal de functies VP en PV ontvangen? Deze
illustratie ontlenen we aan het rapport van HHM. Op 1
oktober 2009 omvatte het AZR 870.924 cliénten met een
geldig indicatiebesluit.?? Omdat het ons gaat om de
extramurale zorg, richten we ons op de cliénten zonder
verblijfsindicatie.

Binnen genoemde totaal zijn er:
= 456.377 cliénten met een indicatie zonder verblijf;
=  414.547 cliénten met een indicatie met verblijf.

Binnen de indicaties zonder verblijf hebben de groepen met
een indicatie voor verpleging, persoonlijke verzorging en

%0 Gezien de verwevenheid tussen verpleging en persoonlijke verzorging is het CVZ geen
voorstander van een overheveling van persoonlijke verzorging naar de Wmo.

2! Sterke medische zorg voor kwetsbare ouderen. pagina 81, KNMG. 2010,

22 Alle gegevens heeft Bureau HHM ontleend aan het systeem van de AWBZ-brede ZorgRegistratie
(AZR) (peildatum 1 oktober 2009).
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verpleging in combinatie met persoonlijke verzorging het
grootste aandeel.

functie aantal ‘ percentage
Alleen VP 31.856 6.98
Alleen PV 145.803 31.95
Combinatie VP en PV 46.422 10.17
TOTAAL 224.081 49.10

tabel 1 Verpleging - Persoonlijke Verzorging - zonder verblijf

kwantitatieve
toename PV

Bij deze cijfers hebben we een aantal opmerkingen.

A.  Ontwikkeling aantal indicatiebesluiten persoonlijke
verzorging
Het percentage indicaties voor alleen de functie
persoonlijke verzorging is hoog. Om dit percentage goed te
kunnen plaatsen, moeten we ook kijken naar de
ontwikkeling in de omvang hiervan over de afgelopen
jaren.? In 2007 is het aantal indicatiebesluiten met PV-sec
aanzienlijk gestegen. Dit is een logisch gevolg van de
overheveling van zorgactiviteiten van de functie VP naar PV.
In januari 2008 is weer sprake van een stijging van PV-sec
én van VP & PV. Deze hangen waarschijnlijk samen met de
wijziging in de aanspraak op de zorgfunctie OB
(ondersteunende begeleiding)-algemeen. Voor de cliénten
met de grondslag SOM (somatisch) die geen aanspraak
meer hadden op OB-algemeen is waarschijnlijk de functie
PV als best passend alternatief geindiceerd.

B. Analyse cliénten met louter persoonlijke verzorging
Binnen de indicatiebesluiten voor persoonlijke verzorging
heeft ca. 96% van de cliénten de grondslag somatische
aandoening (140.825 besluiten). Het verband met
geneeskundige zorg in de zin van de Zvw ligt hier voor de
hand.

Verder is de leeftijdsverdeling bij de cliénten met
persoonlijke verzorging nog interessant. Het overgrote
deel, 89%, wordt geleverd aan cliénten van 65 jaar en
ouder.

aantal ‘ %

leeftijd
> 65 jaar 129.507 89%
75 - 84 jaar 58.033 40%
> 85 jaar 51.039 35%

tabel 2 Aantal indicaties functie persoonlijke verzorging > 65 jaar

Twee opmerkingen kunnen hierbij gemaakt worden:
= het gaat hier om de functie persoonlijke verzorging

2 Rapport Bureau HHM, pagina 44
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waarin verpleegkundige handelingen zijn verwerkt;

= gezien de leeftijd van een groot deel van de cliénten
kan een stabiele zorgsituatie snel aan veranderingen
onderhevig zijn. De inzet van een verpleegkundige op
de achtergrond is bij deze groep aangewezen.

C. Combinaties verpleging en/of persoonlijke verzorging
€n begeleiding
Naast de combinatie verpleging/persoonlijke verzorging is
er ook nog de combinatie van verpleging en/of persoonlijke
verzorging én begeleiding mogelijk binnen de AWBZ. Er
bestaan echter al langer plannen, om de functie
begeleiding via de gemeentes te laten uitvoeren.* Binnen
het totale aantal indicatiebesluiten gaat het om de volgende
aantallen.” (In 2008 was deels nog sprake van indicaties
voor OB en AB (activerende begeleiding). De getallen zijn de
optelsom van BG en OB/AB.)

functie aantallen %
VP + BG/OB/AB 3.292 0.72
PV + BG/OB/AB 44.566 9.77
VP + PV + BG/OB/AB 30.007 6.58
totaal 77.865 17.07

tabel 3 Combinatie verpleging/persoonlijke verzorging en begeleiding

Binnen het totale aantal indicaties ‘thuis’ (456.377

indicatiebesluiten) heeft 17% van de cliénten een indicatie

voor BG in combinatie met verpleging en/of persoonlijke

verzorging. Dit percentage gold in 2009. Dit percentage zal

lager uitkomen in latere jaren om meerdere redenen:

= de zorginhoudelijke wijziging van de functie BG ten
opzichte van OB en AB;

= de wijziging in de indicatievereisten voor BG ten
opzichte van die voor OB respectievelijk AB.

samenhang PV en  Zodra er sprake is van een combinatie van verpleging en/of

VP persoonlijke verzorging met begeleiding zal afstemming
nodig zijn tussen de ‘leveranciers’ van deze zorg, om
samenhang te waarborgen. Het CVZ meent echter wel dat
de verwevenheid tussen verpleging en persoonlijke
verzorging groter is dan tussen begeleiding enerzijds en

% Ten tijde van het schrijven van dit rapport, werd het regeerakkoord VVD - CDA gepubliceerd,
waarin dit voornemen werd bevestigd. Streefdatum zou hiervoor 1 januari 2013 zijn.

% QOverigens geldt bij deze aantallen dat in 2008 nog sprake was van de functies
ondersteunende resp. activerende begeleiding (OB en AB). Per 1 januari 2009 is de functie
Begeleiding ingevoerd. Het jaar 2009 was een overgangsjaar met herindicaties, aflopende
indicaties enz. Vandaar dat in het overzicht zowel OB en AB als BG voorkomen. Daarbij is wel
van belang op te merken dat de indicatievereisten voor BG zwaarder zijn dan voor OB en dat
een deel van OB, namelijk die gericht op participatie, niet meer onder de AWBZ valt.
Activerende begeleiding is voor een deel opgegaan in de functie behandeling (BH). Vanaf 2010
zal het aandeel BG binnen het totale aantal indicaties dus lager zijn dan de totalen van OB, AB
en BG in 2009.
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verpleging en/of persoonlijke verzorging anderzijds.*
Zodra begeleiding wordt overgeheveld naar de gemeentes,
is deze tweedeling overigens ook onvermijdelijk. Binnen de
functie begeleiding speelt ook nog het onderscheid tussen
individuele levering en groepsgewijze aanpak. Deze komt
niet in de percentages tot uiting. Begeleiding in een groep
zal over het algemeen niet bij de verzekerde thuis
plaatsvinden.

D. Groep ‘overige combinaties’

De groep ‘overige combinaties’ heeft ook een groot aandeel
in het geheel, namelijk 33,83% (154.386 indicatiebesluiten.
Het aandeel VP en PV hierin gering is, namelijk 126 cliénten
met minimaal de functie verpleging (0,08%) en 2.265
cliénten met minimaal de functie persoonlijke verzorging
(1,47%). De meeste cliénten in deze groep hebben kennelijk
een indicatie voor de functie behandeling en/of
begeleiding.

4.i. Conclusies

In de hoofdstukken 3 en 4 zijn we nagegaan hoe de

‘verpleegkundige zorg in de eigen omgeving’ verankerd kan

worden in de Zorgverzekeringswet en wel op zodanige wijze

dat:

= het huidige onderscheid verdwijnt tussen de Zvw-zorg
enerzijds (geinitieerd door de medisch-specialist) en de
AWBZ-zorg anderzijds (geinitieerd door een andere
behandelaar, vooral de huisarts);

= samenhangende zorg in de eigen omgeving mogelijk is
met professionele ruimte voor de verpleegkundige.

We hebben de volgende conclusies getrokken.

1.

Artikel 2.11 Bzv kan een goede basis vormen voor verpleging
in de eigen omgeving door in dit artikel ‘in verband met
geneeskundige zorg’ te vermelden in plaats van het huidige ‘in
verband met medisch-specialistische zorg’. Door deze
wijziging in de regelgeving vervalt het verschil dat nu gemaakt
wordt tussen verpleging in de eigen omgeving geinitieerd door
medisch-specialist en verpleging geinitieerd door huisarts of
andere behandelaar.

2.

‘Zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’ omvat een
breed spectrum aan zorg en activiteiten. Hieronder vallen
technische verpleegkundige handelingen, maar ook het

%6 We doelen hierbij op de functie Begeleiding en niet op begeleiding bij het ziekte-/zorgproces
dat onderdeel is van het verpleegkundig handelen.
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activiteiten als het regisseren en codrdineren van zorg. Verder
kan de zorg inhoudelijk variéren van ADL-verzorging tot
specialistische verpleging. Deze twee uitersten zijn zowel
zorginhoudelijk als qua uitvoering sterk verweven met elkaar.
Wil in de eigen omgeving van de verzekerde een adequate
zorgverlening mogelijk zijn vanuit de eerste lijn, dan zal zowel
de AWBZ-functie verpleging als de AWBZ-functie persoonlijke
verzorging onder de Zvw moeten gaan vallen.

3.

Uit een analyse van de samenstelling van de cliéntgroepen met

thans verpleging en/of persoonlijke verzorging onder de AWBZ

blijkt, dat binnen de indicaties zonder verblijf de indicaties

voor verpleging en/of persoonlijke verzorging de hoofdmoot

vormen. De relatie van verpleging met geneeskundige zorg is

duidelijk. Een samenhang met geneeskundige zorg bij de

functie persoonlijke verzorging mag verondersteld worden

omdat:

= een somatische aandoening voor het merendeel de
grondslag vormt voor de functie persoonlijke verzorging
(96%);

= 89% van de groep met persoonlijke verzorging ouder is
dan 65 jaar.

4.

Het CVZ wil de suggestie vermijden dat het een functie
verpleging én een functie persoonlijke verzorging wil
introduceren binnen de Zvw. Het onderscheid in deze functies
is een constructie binnen de AWBZ. De Zvw gaat uit van ‘zorg
zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’. Dit begrip
omvat een breed spectrum aan activiteiten dat zich uitstrekt
van ADL-ondersteuning tot specialistische verpleging. Binnen
dit zorgcontinulim maakt de regelgeving geen onderverde-
ling. Afhankelijk van de zorgvraag wordt de vereiste zorg
geboden.

Het CVZ wil evenmin de verpleegkundige introduceren binnen
de regelgeving. De regelgeving omschrijft zorg en maakt
hierbij geen onderscheid naar functionarissen. Wie de zorg
gaat verlenen, is een vraag waar de regelgeving geen antwoord
op geeft. De organisatie van de zorg is aan de zorgverzekeraar
die in overleg met zorgaanbieder/verzekerden besluit welke
funtionaris ingezet wordt (mits ‘bevoegd en bekwaam’).

In het volgende hoofdstuk gaan we in op de vraag:

Welke gevolgen heeft de verankering van de verpleging in de
eigen omgeving binnen de Zvw voor de zorgaanspraken
binnen de AWBZ?
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5. Het begrip eigen omgeving en de gevolgen voor de
zorgaanspraken AWBZ

5.a. Verschillende cliéntgroepen

In het vorige hoofdstuk hebben we gekeken naar de
consequenties voor consequenties van onze voorstellen voor cliéntgroepen die
AWBZ-aanspraken nu de functies verpleging en/of persoonlijke verzorging
cliénten ontvangen binnen de AWBZ zonder dat er sprake is van een

indicatie voor verblijf. Dat is logisch want we hebben het

aldoor over ‘verpleging in de eigen omgeving’. Verpleging
en/of persoonlijke verzorging kan echter ook voorkomen in
combinatie met een indicatie voor verblijf binnen de AWBZ.

In dit hoofdstuk onderzoeken we wat de consequenties zijn

van onze voorstellen voor cliénten binnen de AWBZ met een

indicatie voor verblijf. In feite kijken we dan naar de
reikwijdte van het begrip eigen omgeving. We ontlenen het
begrip eigen omgeving in het kader van de Zvw aan de

zinsnede ‘zonder dat er sprake is van verblijf’ (artikel 2.11

Bzv). Wat is de reikwijdte van het begrip eigen omgeving als

we dat toepassen op de AWBZ? Beperkt zich dat tot thuis of

zijn er nog andere locaties aan te wijzen die hier onder
kunnen vallen? (Daarnaast komen een aantal specifieke
extramurale gevallen aan de orde.)

1. De groepen

We hebben de volgende groepen geidentificeerd:

|

1. verzekerden in een beschutte/begeleide/beschermde
woonhomgeving;

2. verzekerden die hun verblijfsindicatie niet ‘verzilveren’,
maar de zorg zelf organiseren (natura; PGB; geclusterd
wonen);

3. verzekerden die via PGB-gelden een ‘woonconstructie’
financieren;

4. AWBZ en kinderopvang (kinderhospices, verpleegkundige
kinderdagcentra; medisch kleuterdagverblijf enz.);

5. palliatieve zorg - thuisbeademing : expliciete
uitzonderingen van artikel 2.11 Bzy;

6. ADL-clusters;

111

7. kinderen met AWBZ-zorg in het onderwijs.

I.1. Verzekerden in een verzorgingshuis en ander
beschut/beschermd/begeleid wonen

In deze groep gaat het om verzekerden die in een
begeleide/beschermde/beschutte woonomgeving verblijven en
via deze omgeving hun zorg krijgen. In al deze gevallen is er
sprake van de indicatie voor verblijf binnen de AWBZ. In deze
situaties zijn zorgzwaartepakketten van toepassing. Er zijn
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zorgzwaartepakketten voor verschillende sectoren, namelijk:
= verpleging en verzorging;

= gehandicaptenzorg (lichamelijk, verstandelijk, zintuiglijk)
= geestelijke gezondheidszorg.

Binnen alle zorgzwaartepakketten kunnen de functies
verpleging, persoonlijke verzorging, begeleiding en
behandeling aan de orde zijn of een combinatie hiervan. Het
CVZ onderschrijft dat het in een groot deel van deze gevallen
onhandig zou zijn om de verpleging en persoonlijke
verzorging via de Zvw te leveren, terwijl een substantieel deel
van de zorg via de AWBZ geregeld wordt. Dit argument gaat
echter niet in alle gevallen op. Ouderen in een
verzorgingshuis, bijvoorbeeld, hebben een (tijdelijke)
verblijfsindicatie en ontvangen zorg op basis van een
zorgzwaartepakket dat in ieder geval BG omvat en/of PV en/of
VP. Bij de lagere zorgzwaartepakketten (1 & 2 sector
Verpleging en Verzorging) is er geen indicatie voor de functie
behandeling. Er is sprake van een combinatie van BG, PV (en
VP, ZZP 2). Persoonlijke verzorging en/of verpleging zou ook
op basis van de Zvw kunnen worden geleverd. Deze ouderen
functioneren zelfstandig en zij hebben ook nog steeds hun
eigen huisarts. De combinatie met andere AWBZ-zorg is
nadrukkelijker aan de orde bij de hogere ZZP’s, waar ook altijd
sprake is van behandeling. Deze cliéntgroepen hebben
intensievere zorg nodig, er is sprake van meervoudige
problematiek. Een soortgelijke redenering kan ook gelden
bijvoorbeeld voor de zorgzwaartepakketten bij beschermd
wonen in de sector GGZ en bij wonen met begeleiding binnen
de sector Gehandicaptenzorg.

1.2. Verzekerden met een verblijfsindicatie die deze niet
‘verzilveren’

Binnen de AWBZ is het mogelijk om een indicatie voor verblijf

niet te ‘verzilveren’. De verzekerde heeft vrijheid van keuze:

instelling of thuis. Als de verblijfsindicatie niet ‘verzilverd’

wordt, kan de zorg vervolgens op verschillende manieren

geleverd worden:

= extramurale zorg in natura;

= volledig pakket thuis: te leveren via de instelling, waar de
verzekerde had kunnen verblijven, met andere woorden de
instellingszorg wordt thuis geleverd;

= PGB: de zorg wordt omgerekend naar een geldbedrag
(omrekentabel voor de functies) en de verzekerde
organiseert de zorg zelf (eventueel binnen een geclusterd
wonen-constructie).

Volgens het rapport van HHM zijn er in 2008 414.547
indicaties voor verblijf afgegeven. Volgens het AZR zijn 40.189
indicaties uiteindelijk niet verzilverd.
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1.3. Geclusterd wonen-constructie

Het gaat hierbij om groepen verzekerden die een
verblijfsindicatie hebben, maar deze niet ‘verzilveren’ (zie
beschrijving onder 2.) De zorg wordt vervolgens georganiseerd
via een geclusterd-wonenconstructie die gefinancierd wordt via
de geldbedragen (PGB’s) die de verzekerden ontvangen voor
hun niet ‘verzilverde’ verblijfsindicatie. Deze woonconstructies
hebben geen toelating als instelling. Het gaat over het
algemeen om kleine aantallen (vaak kinderen) die er verblijven.
Een instellingserkenning zou een te zwaar instrument zijn voor
de constructie. De ouders verkiezen deze kleinere, speciale
constructies boven de instellingen waar de kinderen anders
zouden moeten verblijven De indicaties voor deze kinderen
zijn hoog, om de wooncomponent mee te kunnen financieren.

1.4. AWBZ en kinderopvang.

Kinderhospices

Ernstig zieke en/of (meervoudig) gehandicapte kinderen
kunnen hier tijdelijk verblijven in de terminale fase van hun
ziekte of omdat de zorgverlening thuis (tijdelijk) niet haalbaar
is. Er wordt hiervoor een standaard indicatie afgegeven,
zonder onderzoek, die in een CIZ werkinstructie (Wi.272) is
vastgelegd. Er is sprake van een (tijdelijke) verblijfsindicatie en
van een indicatie voor de functies persoonlijke verzorging en
verpleging.

Verpleegkundige kinderdagcentra

Evenals voor de kinderhospices wordt hiervoor, in opdracht
van de staatssecretaris, een standaardindicatie (Wi.272)
afgegeven. De indicatie wordt gesteld in de vorm van de
functie verpleging. Deze groep zou moeten bestaan uit ernstig
zieke en/of gehandicapte kinderen die in verband met hun
zorgbehoefte niet op andere vormen van dagopvang kunnen
worden geplaatst.

Kinderdagcentra (KDC)

Bedoeld voor kinderen met een (ernstige) verstandelijke of
meervoudige beperking, meestal in de voorschoolse leeftijd.
Hier wordt in een multidisciplinaire setting
ontwikkelingsondersteuning geboden. De indicatie is in de
vorm van de functie behandeling in groepsverband, waarbij
ervan uitgegaan wordt dat dit een integraal aanbod van zorg is
waarin ook hulp bij de persoonlijke verzorging of verpleging is
inbegrepen.

Othopedagogisch kinderdagcentrum (ODC)

Bedoeld voor kinderen met een verstandelijke en/of
lichamelijke beperking. Voor de indicatiestelling geldt
hetzelfde als voor de KDC'’s.

28



drie mogelijkheden
voor afbakening

Medisch kleuterdagverblijf

Kinderen die naar een medisch kleuterdagverblijf (MKD) gaan,
zijn achtergeraakt in hun ontwikkeling of hebben gedrags-
problemen. Dat komt doordat er bijvoorbeeld grote
spanningen zijn in het gezin of het kind heeft
gezondheidsproblemen. Indicatiestelling wordt uitgevoerd
door Bureau Jeugdzorg en de verwijzing vindt plaats via de
huisarts of schoolarts.

Voorstel voor de benadering van de groepen onder 1 tot en
met 4

Bij de groepen die we onder 1 tot en met 4 beschrijven, gaat
het grotendeels om groepen die een verblijfsindicatie hebben,
maar feitelijk de zorg geleverd krijgen binnen een constructie
die daar los van staat. Dit kan daadwerkelijk ‘thuis’ zijn, maar
het kan ook binnen een ‘woonconstructie’ zijn.

Om de zorg zo adequaat mogelijk te kunnen blijven
organiseren en leveren, zijn er drie mogelijke scheidslijnen
denkbaar:

1. Alle verzekerden met een indicatie voor verblijf op basis
van de AWBZ ontvangen ook in de toekomst verpleging en
verzorging op basis van de AWBZ. Binnen de AWBZ blijft:

- alle zorg die nu geleverd wordt op basis van een ZZP
(inclusief beschut-/beschermd-/begeleid-wonen)

én

- de niet-verzilverde verblijfsindicaties.

2. Alle verzekerden met een indicatie voor verblijf én
behandeling op basis van de AWBZ, ontvangen ook in de
toekomst verpleging en verzorging op basis van de AWBZ.
Onder de Zvw gaan de ZZP’s vallen waarin de functie
behandeling niet voorkomt:

a. verzorgingshuizen
- ZZP 1 en 2 binnen de sector verpleging en verzorging;

b. beschut/begeleid/beschermd wonen

- ZZP 1 en 2 binnen de sector gehandicaptenzorg -
lichamelijk gehandicapten;

- ZZP 1 en 2 binnen de sector gehandicaptenzorg -
zintuiglijk gehandicapten (visueel);

- ZZP 1c t/m 6¢ binnen de sector GGZ.*

3. Alle verzekerden die een indicatie voor verblijf hebben en

27.7ZP 1 en 2 binnen de sector gehandicaptenzorg - verstandelijk gehandicapten, hebben geen
indicatie voor behandeling, maar ontvangen evenmin VP en/of PV.

%% In totaal gaat het om ca. 60.000 cliénten. De kosten zijn niet eenvoudig te bepalen aan de hand
van de ZZP’s, omdat hierin ook een bedrag voor de component begeleiding is verwerkt.
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die ook feitelijk in een instelling verblijven, vallen onder de
AWBZ voor de functies verpleging en persoonlijke
verzorging. Het verschil met optie 1 is dat de
beschut/beschermd/ begeleid-wonenconstructies onder de
AWBZ blijven vallen, maar de niet-verzilverde indicaties
onder de Zvw gaan vallen. De feitelijkheid van het verblijf
is immers uitgangspunt. Dit betekent dat ook het
geclusterd-wonen (zie onder 3.) onder de Zvw valt, omdat
het bij geclusterd wonen niet om een instelling gaat.

2. _Voorstel scheidslijn : feitelijk verblijf in een instelling
De scheidslijn tussen Zvw en AWBZ voor verpleegkundige zorg
in de eigen omgeving wil het CVZ leggen bij het feitelijk
verblijf in een instelling (optie 3). De uitvoerbaarheid van de
zorg is hiervoor het belangrijkste argumenten. De volgende
overwegingen spelen hierbij een rol.

A. Beschut/beschermd/begeleid wonen

Levering van de verpleging en persoonlijke verzorging op

basis van de Zvw zou de volgende nadelen voor verzekerden

binnen beschut/beschermd/begeleid wonen hebben :

= Deze verzekerden hebben vrijwel altijd ook een indicatie
voor de functie begeleiding. Deze functie blijft binnen de
AWBZ (dat kan in de toekomst overigens ook Wmo zijn);

= Hun zorg loopt nu mee in de structuur van hun
verblijfsconstructie waarvoor het AWBZ-regiem geldt. De
zorg voor een deel van de bewoners zou (deels) onder de
Zvw gaan vallen. Voor de instelling betekent dat twee
systemen operationeel zijn, mogelijk ook voor dezelfde
soort zorg.

= De nachtzorg zal ook los gaan staan van de
woonomgeving (nu over het algemeen getypeerd als
‘wakende wacht’ : direct oproepbaar of in de onmiddellijke
nabijheid).

B. De ‘niet-verzilverde’ verblijfsindicatie

Als de scheidslijn ‘feitelijk verblijf in een insteling’ wordt
gehanteerd valt de ‘niet-verzilverde’ verblijfsindicatie ook
onder de Zvw. Dit heeft praktische voordelen. Voor deze groep
geldt dan dat naast verpleging en/of persoonlijke verzorging,
eventuele farmaceutische zorg, hulpmiddelen e.d. ten laste
van de Zvw komt. Overigens is het ‘niet-verzilveren’ van een
verblijfsindicatie toch een wat paradoxale figuur. Het CVZ
onderschrijft de keuzevrijheid van de verzekerde, maar een
verblijfsindicatie zou eigenlijk alleen aan de orde moeten zijn,
als zorg thuis niet mogelijk is.

C. Geclusterd wonen
Ook bij geclusterd wonen is er sprake van een ‘niet-
verzilverde’ verblijfsindicatie. Bij geclusterd-wonen is immers

29 Het persoonsgebonden budget komt aan de orde in hoofdstuk 7.
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geen sprake is van een toegelaten instelling. Geclusterd wonen
omvat een zorgcomponent en een wooncomponent. De zorg
wordt veelal georganiseerd en gefinancierd via een
persoonsgebonden budget. Hoe gaan we daarmee om in de
situatie dat de zorg onder de Zvw valt? Hoewel we nog niet
ingegaan zijn op een persoonsgebonden budget in de Zvw?®,
gaan we er hier vanuit dat ook in de Zvw een dergelijk
instrument beschikbaar zal zijn. Ook binnen de Zvw zal dan de
zorg met behulp van een dergelijk budget gefinancierd en
georganiseerd worden. Voor de additionele woonconstructie is
een aantal oplossingen denkbaar:
= ook in de Zvw wordt de woonconstructie bij de indicatie
meegenomen en financieel verdisconteerd in het PGB-
bedrag;
= de woonconstructie wordt geinstitutionaliseerd: te
financieren als voorziening;
= de woonconstructie wordt gefinancierd via een subsidie.

D. Kinderopvang in de AWBZ

Wat de kinderopvang betreft, het volgende. Zodra er sprake is
van een verblijfsindicatie geldt de situatie onder A. Is er geen
sprake van een verblijfsindicatie, maar van zorg gefinancierd
via een PGB, dan geldt wat we hierboven naar voren brachten
over het geclusterd wonen. De zorg op zich zou ook onder de
Zvw via een PGB gefinancierd moeten kunnen worden. Gaat het
om de financiering van de dagopvang-constructies e.d. dan is
er een keuze : 6f de constructie wordt ook onder de Zvw
gefinancierd via het PGB-bedrag waarin de opvang-constructie
wordt meegefinancierd 6f er wordt gekozen voor een separate
bekostiging van deze constructie.

E. Uitzondering voor Volledig Pakket Thuis

Met het Volledig Pakket Thuis (VPT) kunnen verzekerden thuis
dezelfde zorg krijgen als in een instelling. VPT is niet af te
dwingen, de verzekerde moet het hier over eens worden met
de aanbieder. De aanbieder is niet verplicht het VPT te leveren.
Formeel gaat het bij VPT om levering van de functie verblijf. De
zorgaanbieder die dit levert moet ook toegelaten zijn voor de
functie verblijf. Gezien deze situatie is het voor de hand
liggend om de zorg die gepaard gaat met een Volledig Pakket
Thuis onder de AWBZ te blijven scharen.

Il.1. Palliatieve zorg - thuisbeademing

Deze zorg valt formeel onder de werking van artikel 2.11 Bzv,
maar is expliciet hiervan uitgesloten. Deze verzekerden
hebben 24 uur per dag toezicht nodig; de effectieve
zorgverlening is niet continu en vindt op onregelmatige
tijdstippen plaats. Deze zorg wordt over het algemeen
uitgevoerd door mantelzorgers, die hiervoor een PGB
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ontvangen. Onder de Zvw viel dit niet te organiseren.

Voorstel voor een benadering onder de Zvw

Ervan uitgaande dat ook de Zvw een PGB-instrument zal
kennen, in de nieuwe situatie, zou de zorg ook binnen de Zvw
gefinancierd kunnen worden. Voor de berekening van het
bedrag voor de zorg, zou eventueel uitgegaan kunnen worden
van een soort normbedrag. In dit bedrag is dan verdisconteerd
dat er dagelijks maar zeer kort effectieve zorgverlening nodig
is, maar wel 24 uur toezicht.

1.2 _ADL-clusters

Deze groep betreft verzekerden die sociaal zelfredzaam zijn,
zelfstandig wonen in een aangepaste woning (ADL-woning),
hun eigen huisarts hebben en in en om hun woning ADL-
assistentie in natura ontvangen van een zorgaanbieder die
daarvoor een instellingssubsidie ontvangt vanuit de Regeling
subsidies AWBZ. Onder de ADL-assistentie in en om de woning
valt alle benodigde PV, enige verpleegtechnische handelingen,
alle zorgverlening in verband met beademing (inclusief
alarmopvolging) en enige activiteiten die vallen onder de
functie begeleiding. De ADL-assistentie vindt plaats op afroep
en aanwijzing van de verzekerde. De zorgunit bij de cluster is
daarvoor 24 uur per dag bemand. De gesubsidieerde ADL-
assistentie is een voorliggende voorziening. Daarnaast
ontvangen sommige bewoners van een ADL-cluster buiten hun
woning eventueel ook nog PV, VP en BG als AWBZ-zorg (vaak
gefinancierd met een PGB).

De minister van VWS heeft besloten dat de gesubsidieerde
ADL-assistentie per 31 december 2011 komt te vervallen.
Daarna zullen bewoners van een ADL-cluster voor hun zorg
volledig zijn aangewezen op de AWBZ (en uiteraard daarnaast
op de Zvw en de Wmo). In verband hiermee zijn (bijna) alle
bewoners van ADL-clusters onlangs geherindiceerd. Nagenoeg
iedereen heeft een indicatie voor extramurale zorg gekregen;
altijd voor PV en soms ook voor VP en/of BG.

Voorstel voor een benadering onder de Zvw

De verwevenheid met overige AWBZ-zorg (BG) is voor de
meeste personen uit deze groep niet zodanig groot dat er
daarom redenen zijn om PV en VP voor deze verzekerden in de
AWBZ te houden. Wel is het zo dat op dit moment voor deze
verzekerden geldt dat in en om hun woning niet alleen de zorg
in verband met thuisbeademing, maar alle PV en VP op afroep
beschikbaar is. Dat betekent dat deze zorg alleen goed in de
Zvw kan landen als zowel voor de naturazorg, als voor het PGB
een soort normbedrag tot stand komt waarin is verdisconteerd
dat er 24 uur per dag zorg op afroep beschikbaar is (vergelijk:
situatie onder 6 beschreven).
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.1 _AWBZ-zorg in het onderwijs

In deze groep gaat het met name om kinderen die geindiceerd
zijn voor speciaal onderwijs, maar die onderwijs op een
‘reguliere’ school verkiezen. Er kan dan samenloop zijn tussen
de onderwijsvoorzieningen en AWBZ-zorg, de functies VP, PV
en BG. Bij de bepaling van de omvang van deze zorg speelt

ook de voorliggendheid van onderwijsvoorzieningen een rol. In

de ClZ-beleidsregels is een gedetailleerde rekenmethode
uitgewerkt om het aantal minuten AWBZ-zorg te kunnen
bepalen. De mate van voorliggendheid van het onderwijs voor
deze functies is hierin uitgewerkt.

Voorstel voor benadering onder de Zvw
We mogen ervan uitgaan dat de zorgvraag van deze kinderen
onder de Zvw een indicatie zou opleveren voor de prestatie

‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’. De inhoud
en omvang van de indicatie staat binnen de Zvw in principe los

van de zorg die binnen het onderwijs geleverd wordt. Er kan
besloten worden om de geindiceerde zorg thuis ‘mee te
nemen’ naar de schoolsituatie. Het CVZ meent dat het echter
de voorkeur zou verdienen om ook voor deze zorg een
integrale benadering te kiezen. Dit zou betekenen dat alle
zorg binnen de muren van de school geleverd wordt via de
school. De voorliggendheid van het onderwijs voor de zorg
moet dan expliciet vastgelegd worden.

IV ___Mogelijke andere groepen

De AWBZ-zorg is zeer divers. Hierboven hebben we een
aantal belangrijke groepen geidentificeerd en aangegeven
hoe de zorg voor hen georganiseerd zou kunnen worden
onder een Zvw-regiem. We hebben niet de illusie dat we
hiermee een uitputtende opsomming hebben gedaan. Wél
menen we dat de voorgestelde scheidslijn tussen Zvw en
AWBZ voor de verpleegkundige zorg in de eigen omgeving,
namelijk mhet feitelijke verblijf in een instelling, ook
gehanteerd kan worden voor andere gevallen. We denken
dan bijvoorbeeld aan logeerhuizen, overbruggingszorg. Bij
logeerhuizen is immers sprake van tijdelijk feitelijk verblijf.
Dit stellen we binnen de uitvoering gelijk gesteld aan
feitelijk verblijf. Bij overbruggingszorg wil een verzekerde
feitelijk gaan verblijven, maar wacht in de eigen omgeving
op een geschikte plek. Het ligt dan voor de hand om de
zorg in de eigen omgeving onder de Zvw te continueren
totdat een plaats beschikbaar is.
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5.b. Reikwijdte van het begrip eigen omgeving

De beschreven situaties draaien om de reikwijdte van het
begrip eigen omgeving, al dan niet in combinatie met de inzet
van een persoonsgebonden budget.

Over het begrip eigen omgeving het volgende. Zoals we in het
begin van dit hoofdstuk aangaven is ‘eigen omgeving’
eigenlijk een vertaling van het onderdeel ‘zonder dat deze
zorg gepaard gaat met verblijf’ in artikel 2.11 Bzv. Deze
zinsnede geldt binnen de Zvw. Welke reikwijdte heeft ‘eigen
omgeving’ binnen de AWBZ?. Tussen ‘thuis’ en ‘verblijf in een
instelling’ zijn immers tussenvormen denkbaar. Voor de
structuren als verzorgingshuizen, beschut/beschermd/
begeleid wonen, geclusterd wonen en niet ‘verzilverde’
verblijfsindicaties hebben we drie mogelijkheden beschreven:
= een scheidslijn trekken bij een indicatie voor verblijf 6f
= een scheidslijn trekken bij een indicatie voor verblijf én
behandeling 6f
= een scheidslijn trekken bij feitelijk verblijf in een instelling.

Het CVZ meent dat een scheidslijn bij feitelijk verblijf in een
instelling de meest heldere en uitvoerbare afbakening
oplevert. Deze scheidslijn betekent dat alle verzekerden
binnen instellingen (ook alle bewoners van verzorgingshuizen)
hun zorg via deze structuur krijgen. Verzekerden die hun
verblijf niet ‘verzilveren’ gaan voor hun gehele zorg onder de
Zvw vallen.

(Deze scheidslijn gaat uit van de huidige opzet van de AWBZ.
In de volgende paragraaf gaan we in op de effecten van een
voortschrijdende scheiding van wonen en zorg.)

Deze scheidslijn binnen de AWBZ moet ook in de Zvw tot
uiting komen. Dit kan bijvoorbeeld door aan het beoogde
artikel 2.11 Bzv een clausule toe te voegen in de volgende
geest:
De zorg bedoeld in het eerste lid is niet van toepassing
wanneer er sprake is van verblijf op basis van de AWBZ.

Verder hebben we nog de huidige uitzonderingssituatie voor
palliatieve zorg en thuisbeademing beschreven. Het huidige
tweede lid van artikel 2.11 Bzv luidt nu als volgt:
De zorg, bedoeld in het eerste lid, omvat niet verpleging die
noodzakelijk is in verband met thuisbeademing of die
noodzakelijk is in verband met palliatieve terminale zorg.

Dit lid zou kunnen vervallen als ook de palliatieve zorg en de
zorg bij thuisbeademing op basis van de Zvw geleverd wordt.

Het Volledig Pakket Thuis stelt het CVZ gelijk aan feitelijk
verblijf in een instelling.
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Als we ervan uitgaan dat verpleging en persoonlijke verzorging
voor verzekerden die feitelijk verblijven binnen de AWBZ valt,
dan ontstaat, schematisch, de volgende situatie.

Zvw

indicatie
verblijf

3 feitelijk
N verblijf
3
)
N
SPECIALISTISCHE
ADL < > VERPLEGING

In deze weergave zijn er twee assen: één voor zorg en één
voor de plaats waar de zorg geleverd wordt. De as voor de
zorg strekt zich uit van ADL-verzorging tot specialistische
verpleging. Deze as weerspiegelt een zorgcontinuiim die in
samenhang geleverd moet worden, niet deels onder de Zvw en
deels onder de AWBZ.

De as van de locatie strekt zich uit van thuis tot verblijf in een
instelling. Binnen de as van de locatie is er een variabele
scheidslijn denkbaar wat de toedeling van de zorg aan Zvw of
AWBZ betreft. Als criterium voor deze scheidslijn heeft het CVZ
gekozen, binnen de huidige systematiek van de AWBZ, voor
het feitelijke verblijf.

objectieve, toets- We willen nog een belangrijke opmerking hieraan toevoegen.
bare indicatie voor Deze scheidslijn kan alleen goed functioneren als deze
verblijf indicatie op een objectieve, toetsbare manier gesteld kan

worden. Het systeem moet perverse prikkels vermijden die de
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indicatie kunnen beinvloeden : bijvoorbeeld een mogelijk
belang van de verzekeraar bij ‘intramurale opname’ die zou
kunnen strijden met de wensen en mogelijkheden van de
verzekerde. Een indicatie voor verblijf moet aangeven, dat de
verzekerde, gegeven zijn beperkingen en omstandigheden,
niet in staat is om in zijn eigen omgeving te blijven
functioneren. Het voorstel van het CVZ gaat dus uit van een
duidelijke tweedeling ‘eigen omgeving - verblijf in een
instellling’.

5.c. Scheiden ‘wonen en zorg’

Nog een opmerking over mogelijke toekomstige
ontwikkelingen. Het Regeerakkoord 2010 maakt gewag van
intenties voor een, verdere, scheiding tussen ‘wonen en zorg’.
Wat kunnen de consequenties zijn van deze discussie voor de
scheidslijn die we hier voorstellen? In eerste instantie moet

dan duidelijk zijn of de scheiding ‘wonen en zorg’ ‘alleen’ gaat

om de financieringsmethode, bijvoorbeeld een hogere eigen

bijdrage voor het wonen, of ook het begrip verblijf betreft, dus

de zorgaanspraken. In het laatste geval kan intensivering van
de samenhangende eerstelijnszorg, onder andere via ‘de
verpleging in de eigen omgeving’, ertoe leiden dat steeds
meer cliénten die nu feitelijk verblijven in een instelling in de
toekomst in de eigen omgeving blijven wonen (eventueel
binnen geclusterd wonen-constructies). Een voortschrijdende
scheiding van wonen en zorg kan hiervan het gevolg zijn Dit
zou betekenen dat groepen die, in het voorstel van het CVZ,
nu nog zorg op basis van de AWBZ krijgen, deze zorg dan op
basis van de Zvw zouden krijgen. Welke groepen dat precies
zouden zijn, valt nu nog niet goed te bezien. Het CVZ gaat
ervan uit dat er altijd een groep verzekerden zal blijven voor
wie het scheiden van wonen en zorg niet haalbaar is, gezien
de inhoud en omvang van hun zorgbehoefte. Ook andere
overwegingen kunnen hierbij nog een rol spelen. Verblijf kan
immers ook geindiceerd zijn vanwege een behoefte aan
(continu) toezicht, een therapeutisch leefklimaat of
beschermde woonomgeving.

5.d. Volgende hoofdstukken

In de hoofdstukken 3 tot en met 5 zijn we ingegaan op de
regelgeving rond ‘verpleging in de eigen omgeving’, zowel in
Zvw en AWBZ.

In de volgende hoofdstukken komen uitvoeringsaspecten aan
de orde, namelijk:

= het systeem van indicatiestelling;

= het persoonsgebonden budget;

= de polis;

= bekostiging en financiering;

= de risicoverevening;

= werkgevers- en werknemerslasten.
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6. Standaarden, protocollen en indicatiestelling

beroepsgroep moet
veel ontwikkelen

en zijjn al bezig

6.a. Standaarden en protocollen en ‘plegen te
bieden’

We gaven het al verscheidene malen aan. De inhoud en
omvang van de te verzekeren prestaties worden vastgesteld
mede aan de hand van de opvattingen van de beroepsgroep
hierover, zoals neergelegd in standaarden, protocollen,
beroepsprofiel. Hierover wil het CVZ de volgende opmerkingen
maken.

Bureau HHM constateert in zijn rapport dat professionals soms
uiteenlopende begrippen hanteren, om de kern van het
verpleegkundig beroep te beschrijven. Ook legt men soms
andere accenten.®* Niettemin, ondanks deze verscheidenheid in
taal, is er eensgezindheid over de kern van het beroep als
gekeken wordt naar de praktijk van de verpleegkundige zorg
en de rollen die de verpleegkundige vervult. Overigens blijkt
ook op dit punt uniformiteit in de omschrijving te ontbreken,
ondanks de inhoudelijke overeenstemming. Gezien deze
diversiteit in omschrijvingen en begrippen beveelt bureau HHM
de beroepsgroep aan standaarden, protocollen en richtlijnen te
ontwikkelen waarin de verschillende rollen van de
verpleegkundigen in verschillende situaties worden
uitgewerkt.’' Het beroepsprofiel is overigens gedateerd en
wordt nu door de V&VN herzien.*? Een geactualiseerd
beroepsprofiel kan eveneens helpen de gewenste eenheid van
taal te bereiken, stelt bureau HHM.

Uit contacten met het LEVV is het CVZ gebleken, dat de
beroepsgroep zelf meent dat de inhoudelijke ontwikkeling
van het beroep is gestagneerd. De recente praktijk van de
verpleegkundige zorg is hier mede debet aan, aldus de
beroepsgroep. Daarbij doelt men vooral op de huidige
organisatie van de zorg, veelal vanuit steeds groter
wordende instellingen. De fijngeslepen, gedetailleerde
uitwerking van de zorg binnen de AWBZ heeft evenmin
bijgedragen aan de inhoudelijke ontwikkeling van het
beroep. De V&VN Eerstelijnsverpleegkundigen hebben een
werkplan opgesteld, ‘Naar constante waarde’, waarin
verschillende aspecten aan de orde komen om de
inhoudelijke ontwikkeling van de beroepsgroep leven in te
blazen. Hierbij gaat het om onderdelen als de zorgverleners
(kwaliteitseisen, competenties), het zorgproces (eenduidige

30 idem, pag. 26
31 ibidem
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V&VN : Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland; LEVV : Landelijk Expertisecentrum
Verpleging en Verzorging
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beschrijving, zie hierboven), infrastructuur rond de zorg
thuis (digitale ondersteuning : bijvoorbeeld het
patiéntendossier), evidence based-onderbouwing van de
zorg thuis (onderzoek). Het CVZ onderschrijft graag het
belang hiervan. Dit belang speelt uit verschillende
oogpunten. Voor het CVZ telt dat deze onderbouwing
handvatten geeft, om inhoud te geven aan het begrip
plegen te bieden rond de verpleegkundige zorg.

Standaarden en protocollen moeten ook een belangrijke rol
gaan spelen bij de indicatiestelling voor de verpleging in de
eigen omgeving. Op de indicatiestelling gaan we in de
volgende paragraaf in.

6.b. De indicatiestelling

De AWBZ kent een systeem van onafhankelijke
indicatiestelling, dat inhoudelijk uitgewerkt is in de AWBZ-
beleidsregels en uitgevoerd wordt door het CIZ. De
beleidsregels zijn zeer gedetailleerd. Hiermee is er,
formeel, een hoge mate van inzichtelijkheid en uniformiteit.
Overigens kent deze detaillering ook zijn keerzijde in
bewerkelijkheid. Voor ‘lichtere’ zorgsituaties wordt meer en
meer gebruik gemaakt van Standaard Indicatie Protocollen
(SIPs). De verpleegkundige is gemandateerd om te
indiceren en meldt de indicatie aan het CIZ. Het CIZ stelt
formeel vast en controleert steeksproefgewijs.

Ook de Zvw gaat ervan uit dat de benodigde inhoud en
omvang van de zorg wordt vastgesteld. Het algemene
indicatievereiste voor de Zvw is neergelegd in artikel 2.1 lid
3 Besluit zorgverzekering:
Onverminderd hetgeen is bepaald in de artikelen 2.4 tot en
met 2.15, heeft de verzekerde op een vorm van zorg of een
dienst slechts recht voor zover hij daarop naar inhoud en
omvang redelijkerwijs is aangewezen.

De regelgeving geeft verder geen formele vereisten voor de
vormgeving en inhoud van de indicatiestelling. Binnen de Zvw
maakt deze indicatiestelling deel uit van het zorgproces. Deze
ligt in handen van de betrokken beroepsbeoefenaar
(behoudens nadere voorwaarden die de zorgverzekeraar kan
stellen, zoals toestemming vooraf). Individuele deskundigheid
in combinatie met professionele normen (zoals neergelegd in
bijvoorbeeld standaarden en richtlijnen van de beroepsgroep)
vormen de basis. Voor verpleging en verzorging binnen de
Zvw zou ook gaan gelden dat de indicatiestelling deel gaat
uitmaken van het zorgproces en dus inhoudelijk grotendeels
in handen van de ‘verpleegkundige’ komt te liggen (in overleg
met de primaire behandelaar). Een dergelijk proces voor de
indicatiestelling heeft praktische voordelen: dichtbij de
patiént; minder bureaucratisch; mogelijkheden voor snelle
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aanpassing van zorg aan veranderende zorgbehoefte. Het
proces zou ook tegemoet komen aan de wens naar meer
professionele zelfstandigheid voor de verpleegkundige.

Er waren in het verleden goede redenen om het systeem van
onafhankelijke indicatiestelling voor de verpleging en
verzorging te introduceren, zoals de wens van uniformiteit,
inzichtelijkheid en (kosten)beheersing van de zorgverlening.
De wens om de slinger van de klok nu weer meer in de
richting van vrijheid voor de professional te laten slaan,
betekent niet dat vereisten als uniformiteit, inzichtelijkheid en
kostenbeheersing overboord gezet worden. Ook voor de
indicatiestelling die geintegreerd is binnen het zorgproces
gelden deze eisen. Dit betekent dat ook de hedendaagse
nadruk op eigen verantwoordelijkheid en zelfzorg inzichtelijk
moet zijn en een vertaling moet krijgen binnen de
indicatiestelling. Binnen de AWBZ bestaat bijvoorbeeld het
begrip gebruikelijke zorg: het principe dat van mantelzorgers
(partners onderling, ouders voor kinderen) een zekere mate
van zorg verwacht mag worden bij ziekte en aandoeningen.

Het CVZ meent dat de autonomie voor de zorgverlening bij de
betrokken beroepsgroepen weliswaar het uitgangspunt vormt,
maar dat deze wel formeel uitgewerkt moet worden in
protocollen voor de zorgverlening (wat de inhoud geven aan
het indicatievereiste betreft). In de praktijk gebeurt dit
natuurlijk ook al. Het OMAHA Community Care Protocol is een
voorbeeld voor de indicatiestelling door de verpleegkundige in
de praktijk. Een dergelijk protocol dient een meervoudig doel:
= zorginhoudelijk adequaat en uniform zorg indiceren;
= verantwoording en kostenbeheersing: de verzekerde krijgt
wat hij nodig heeft, niet meer en niet minder.

Indicatiestellingen zijn vervat in de richtlijnen en standaarden
van de betrokken beroepsgroepen. Beroepsgroepen
ontwikkelen deze zelf. Een voorbeeld uit de praktijk, dat
expliciet wordt vermeld in polissen, is het Landelijk
Indicatieprotocol Kraamzorg. Dit protocol hebben betrokken
beroepsgroepen opgesteld hebben, om inhoud te geven aan
de te verzekeren prestatie kraamzorg onder de Zvw. Deze
prestatie is open omschreven in de regelgeving (namelijk
maximaal 10 dagen). Het protocol geeft aan hoe de zorgvraag
in een gegeven situatie vertaald wordt in een bepaald aantal
uren kraamzorg.

Binnen de Zvw heeft de zorgverzekeraar een taak om de
zorg te organiseren voor zijn verzekerden. Ook de
zorgverzekeraar zal willen dat aan de zorgverlening een
inzichtelijk, uniform systeem van zorgindicatie ten
grondslag ligt. Het staat de zorgverzekeraar vrij om zijn
administratieve proces zo in te richten als hem
noodzakelijk lijkt om de zorg én kosten te beheersen en
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verantwoorden. Ook met de verzekerde kan de
zorgverzekeraar hiertoe afspraken maken, in de polis:
bijvoorbeeld via de voorwaarde van melding of
toestemming vooraf voor zorg die in de eigen omgeving
geleverd wordt.

Een aandachtspunt is nog wel dat de Zvw een private
schadeverzekering is die uitgevoerd wordt door
zorgverzekeraars. Deze zorgverzekeraars zouden alle hun
eigen (administratieve) proces kunnen inrichten voor
indicatiestelling en verantwoording. Dit zou voor de
uitvoering problematisch kunnen zijn. Het genoemde
Landelijk Indicatieprotocol Kraamzorg is een voorbeeld van
een uniform indicatieprotocol opgesteld door
beroepsbeoefenaren dat alle zorgverzekeraars hanteren.

Overigens kunnen zorgverzekeraars en zorgaanbieders in
de praktijk van de Zvw natuurlijk gebruik maken van de
technische informatie uit de beleidsregels AWBZ, maar dan
uitgevoerd tegen de achtergrond van de Zvw.

6.c. Conclusie

Binnen de Zvw is de indicatiestelling een onderdeel van het
zorgproces. Dit gaat dan ook gelden voor de ‘zorg zoals
verpleegkundigen die plegen te bieden’. Dit komt tegemoet
aan wensen van de beroepsgroep: een grotere mate van
zelfstandigheid binnen de zorgverlening is hiermee mogelijk.
De geintegreerde indicatiestelling geeft ook mogelijkheden om
sneller en dynamischer in te spelen op veranderingen in de
zorgbehoefte, dan een systeem van indicatiestelling dat los
van het zorgproces is georganiseerd. Aan de andere kant blijft
er natuurlijk een behoefte bestaan aan beheersing van en
inzicht in de inhoud en omvang van de indicatie. Voor de
verpleging in de eigen omgeving betekent dit dat een nieuwe
balans tussen zelfstandigheid/flexibiliteit en
beheersing/verantwoording bereikt moet worden.
Zorginhoudelijk draagt het handelen overeenkomstig de eigen
richtlijnen en protocollen hieraan bij. Ook de te kiezen
bekostigingssystematiek kan de omvang van de te leveren
zorg beheersen ( zie ook hoofdstuk 8).
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7. Persoonsgebonden budget in de Zvw

PGB past binnen
systematiek Zvw

In de voorgaande hoofdstukken hebben we een vergelijking
gemaakt tussen de te verzekeren prestaties Zvw en AWBZ. In
dit hoofdstuk vergelijken we de levering van de zorg. In de
AWBZ heeft de verzekerde de keuze tussen levering in natura
en via een persoonsgebonden budget (PGB). Met dit budget
regelt de verzekerde zelf de inkoop en organisatie van de
geindiceerde zorg. Het PGB wordt beschouwd als een
belangrijk instrument voor de verzekerde om regie te houden
over zijn zorg en daarmee over een belangrijk deel van zijn
leven. Het PGB is binnen de AWBZ zo geworteld, dat de
verpleging en persoonlijke verzorging in de eigen omgeving
binnen de Zvw niet goed denkbaar is zonder een dergelijk
instrument. Is een dergelijk instrument mogelijk binnen de
Zvw?

7.a. PGB en restitutieverzekering

Wat zijn de essentiéle kenmerken van het PGB en hoe
verhouden deze zich tot het systeem van de Zvw? Kort gesteld,
verschaft het persoonsgebonden budget de verzekerde een
budget om zorg in te kopen en af te rekenen. De hoogte van
het budget wordt vastgesteld aan de hand van een
voorafgaande indicatiestelling. In de termen van de Zvw
betekent dit dat er sprake is van een behoefte aan zorg (de
zorg valt onder het te verzekeren risico) en dat de indicatie is
vastgesteld (de verzekerde is 'redelijkerwijze aangewezen op').
De verzekerde kiest de zorgaanbieder en betaalt deze; de
zorgverzekeraar vergoedt de kosten : in deze zin komt een
persoonsgebonden budget overeen met de restitutievariant
van de zorgverkering binnen de Zvw. Bij de uitvoering is nog
wel van belang dat het PGB aan de verzekerde verstrekt wordt
in de vorm van een voorschot. Dit is mogelijk, omdat het PGB
binnen de AWBZ gegoten is in de vorm van een
subsidieregeling. Een voorschotverlening is niet gebruikelijk
binnen de Zvw, maar is hier ook niet strijdig mee. Uiteindelijk
vergoedt de zorgverzekeraar immers aan de verzekerde zorg
die onder de zorgverzekering valt en waarvoor de verzekerde
geindiceerd is. De voorschotverlening is een administratieve
afhandelingsvorm die de zorgverzekeraar kan kiezen.

Het PGB heeft binnen de AWBZ, zoals gezegd, de vorm van een
subsidieregeling. De subsidieregeling regelt ook de nadere
voorwaarden, bijvoorbeeld rond administratie en
verantwoording van de kosten. Ook administratieve
voorwaarden kan een zorgverzekeraar in een polis opnemen.

Zoals we in het vorige hoofdstuk aangaven, kent ook de Zvw
een indicatievereiste (artikel 2.1 lid 3 Bzv). De indicatie wordt
vertaald naar zorg met een bepaalde inhoud en duur. Deze
indicatie kan, net als in de AWBZ, als basis dienen voor de
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vaststelling van een budgetbedrag.

7.b. PGB als wettelijk recht

Tot zover de mogelijkheden die de Zvw biedt voor een
persoonsgebonden budget of een soortgelijk instrument. Van
belang is wel dat de keuze voor natura of PGB binnen de AWBZ
voor alle AWBZ-gerechtigden mogelijk is. Artikel 44 van de wet
vormt hiervoor de basis:
artikel 44 lid 1 onder b :
Bij ministeriéle regeling kan worden bepaald dat het College
voor zorgverzekeringen overeenkomstig in die regeling
gestelde regels:
(...)
b. subsidies verstrekt om verzekerden de mogelijkheid te
geven om in plaats van het tot gelding brengen van een
aanspraak op grond van deze wet zelf te voorzien in de zorg
die zij behoeven.
(..)
Er is sprake van een ‘kan’-bepaling, de wetgever kan besluiten
om de mogelijkheid niet te geven aan de verzekerde. En er is
sprake van een subsidie met een subsidieplafond: het geld kan
gaan ontbreken om het recht te verwezenlijken (wat in de
praktijk ook gebeurt, zij het dat er dan meestal weer
uitzonderingssituaties worden gecreéerd).

Wil er zekerheid bestaan dat alle verzekerden de mogelijkheid
krijgen van een PGB binnen de Zvw voor de verpleegkundige
zorg (inclusief persoonlijke verzorging) dan zal dit wettelijk
vastgelegd moeten worden.** Overigens is er ook sprake van
om het PGB binnen de AWBZ wettelijk te verankeren (zie:
Regeerakkoord VVD- CDA).

7.c. Keuzevrijheid - bestedingsvrijheid

De verzekerde heeft binnen het AWBZ-PGB een grote mate van
keuzevrijheid wat de zorgaanbieder betreft. De
subsidieregeling geeft alleen aan dat het om 'kwalitatief
verantwoorde zorg' moet gaan. De Zvw laat echter aan
zorgverzekeraars de ruimte, om in de polis zelf te bepalen of
er sprake is van een naturaverzekering of een restitutie-
verzekering. Binnen beide varianten kan de zorgverzekeraar
ook weer bepalen hoeveel vrijheid hij de verzekerde wil laten
qua keuze van zorgaanbieders. Wil een PGB binnen de Zvw
dezelfde speelruimte geven aan de verzekerde, dan zal
wettelijk vastgelegd moeten zijn dat een verzekeraar een
verzekerde deze mogelijkheid moet geven, ook binnen een
naturaverzekering. Ook zal eventueel wettelijk vastgelegd
moeten zijn welke keuzevrijheid de verzekerde heeft bij het

33 De Zvw heeft een dergelijke bepaling gekend, artikel 14a, althans hierin was de mogelijkheid
van een PGB binnen neergelegd. Dit artikel is vervallen met ingang van 1 januari 2010.
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contracteren van de zorgaanbieders. Overigens zou dit laatste
punt misschien ook weer een onderdeel kunnen zijn waarmee
een verzekeraar zich kan profileren op de verzekeringsmarkt.
Dit zou een overweging kunnen zijn om de keuzevrijheid niet
wettelijk vast te leggen.

Het PGB wordt in de AWBZ verleend met integrale zorg als
uitgangspunt: het budget is de optelsom van alle vormen van
zorg waarvoor hij is geindiceerd (en waarvoor de verzekerde
daadwerkelijk een PGB kiest). De budgethouder kan zelf
bepalen hoe hij het budget besteedt, dat wil zeggen de
uiteindelijke verdeling over de geindiceerde functies. De vraag
is of je deze substitutie formeel moet regelen in de Zvw.
Uitgangspunt is in artikel 2.11 Bzv immers ‘zorg zoals
verpleegkundigen die plegen te bieden’. De uiteindelijke
verdeling in verzorging en verpleging is een organisatorische
keuze.

Wél kan er een probleem zijn als de verzekerde ook een PGB
heeft voor de functie begeleiding. Die valt immers binnen de
AWBZ. Daarbij speelt dan wel weer, dat deze functie volgens
het regeerakkoord naar de Wmo overgeheveld wordt.

7.d. De hoogte van het PGB onder de Zvw

De vaststelling van het PGB-bedrag is een uitvoeringsvraag.
Voorwaarde is dat er duidelijkheid is over de vereiste inhoud
en omvang van de zorg: de indicatie. In het vorige hoofdstuk
hebben we aangegeven dat ook de Zvw een indicatievereiste
kent. Dat het indiceren binnen de Zvw onderdeel is van het
zorgproces, wil niet zeggen dat er geen verantwoording nodig
is. Het is aan de zorgverzekeraars om uit te werken hoe zij de
vertaling van indicatie (in de zin van inhoud en omvang van de
zorg) naar persoonsgebonden budget willen vormgeven.

7.e. Uitvoering

Het PGB heeft na zijn introductie een grote vlucht genomen.
Dit betekent dat er onvermijdelijk ook de
uitvoeringsproblemen zijn. Het gaat soms om relatief grote
sommen geld die niet altijd overeenkomstig de
subsidievoorwaarden worden ingezet. Binnen een
subsidieregeling kunnen eventueel sancties opgenomen
worden of bepalingen overwogen worden om na misbruik het
budget niet meer toe te kennen. Ook wordt geconstateerd dat
niet alle budgethouders geéquipeerd zijn om met een budget
om te gaan. Ook een ‘instroombeperking’ wordt soms
overwogen. Vraag is of dergelijke bepalingen sporen met de
Zorgverzekeringswet en met een wettelijk recht.

In het algemeen geldt ook dat het PGB wat de uitvoering
betreft zeer intensief is. De mate waarin is ook afhankelijk van
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de keuze die zorgverzekeraars willen maken tussen bewaken
en beheersen enerzijds en vrijheid van handelen oor de
verzekerde anderzijds.

7.f. Conclusie

Het persoonsgebonden budget is niet strijdig met het karakter
of de systematiek van de Zorgverzekeringswet. Het PGB stemt
in de kern overeen met de restitutievariant van de
zorgverzekering. Een PGB binnen de Zvw vergt wel de nodige
voorbereiding. Het instrument is met veel
uitvoeringstechnische vragen omgeven.

Wil iedere verzekerde binnen de Zvw de mogelijkheid krijgen
voor een PGB in verband met ‘zorg zoals verpleegkundigen die
plegen te bieden’ dan moet de Zvw hiervoor een wettelijke
basis geven. Dit spoort overigens met de voornemens in het
Regeerakkoord 2010, om het PGB een wettelijk recht te maken
(in plaats van subsidieregeling).
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8. De consequenties voor de zorgverzekeraar

8.a. De polis

De Zorgverzekeringswet biedt de basis voor een private
schadeverzekerings-overeenkomst. Zoals op alle private
schadeverzekeringen zijn hierop de bepalingen van het
Burgerlijk Wetboek van toepassing (zij het dat een aantal
expliciet niet van toepassing zijn verklaard: zie artikel 15 Zvw).
In de polis zijn de wederzijdse rechten en plichten tussen
zorgverzekeraar en verzekerde neergelegd.

polis werkt De polis werkt de te verzekeren prestaties die de Zvw benoemt
organisatie uit in verzekerde prestaties. De polis regelt daarnaast tal van
verpleegkundige administratieve zaken, zoals beéindiging van de verzekering,
zorg uit de premie, betaling enz. Omdat deze verzekering een private

overeenkomst is, heeft de zorgverzekeraar een grote vrijheid
bij deze uitwerking. De Zorgverzekeringswet kent een
functionele systematiek. Dit betekent dat de wet aangeeft ‘wat’
verzekerd is, de te verzekeren prestaties, de zorgverzekeraar
kan het ‘wie’, ‘waar’ en ‘hoe’ bepalen. Dit is een belangrijk
onderscheid met de AWBZ, die als sociale
ziektekostenverzekering een hoog voorzieningenkarakter
heeft. De mogelijkheden om een uniforme uitvoering af te
dwingen is hierdoor groter dan binnen de Zvw. De
beleidsregels AWBZ, vastgesteld door de minister van
Volksgezond, Welzijn en Sport, zijn hiervan een voorbeeld.

uniformiteit op Voor de levering van de ‘zorg zoals verpleegkundigen die
onderdelen wen- plegen te bieden’ ‘in verband met geneeskundige zorg’
selijk betekent het voorgaande dat de polis een uitwerking geeft van

de te verzekeren prestatie en eventueel aangeeft door wie
deze zorg geleverd wordt en wat eventuele administratieve
voorwaarden etc. zijn. Bij dat laatste kan het gaan
aanvraagprocedures, meldingsvereisten enz.

Hoewel de zorgverzekeraar dus een grote mate van
uitvoeringsvrijheid heeft, kan het voor de efficiénte uitvoering
van de verpleegkundige zorg wenselijk zijn voor verzekeraars
om een aantal aspecten uniform te regelen. Daarbij valt te
denken aan zaken als de wijze van samenwerken met de
huisarts, de indicatiestelling en de beschikbaarheid van (acute)
verpleegkundige zorg buiten kantooruren.

8.b. Doelgroepen en kosten

In hoofdstuk 4 hebben we al het een en ander gezegd over de
omvang van de doelgroepen voor de verpleegkundige zorg in
de eigen omgeving.

Voor een inschatting van de omvang van de doelgroepen is het
aantal geldende indicatiebesluiten per 1 oktober 2009 als
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uitgangspunt genomen. In totaal hadden op dat moment ca.
456.000 personen een indicatiebesluit zonder de functie
verblijf in de AWBZ. Welke kosten waren hieraan verbonden in
20097 In 2009 was er al sprake van levering van verpleging
thuis op basis van het huidige artikel 2.11 Bzv, namelijk deze
zorg in verband met medisch-specialistische zorg, kortweg, de
ziekenhuisverplaatste thuiszorg. De kosten van deze zorg zijn
voor 2009 recentelijk vastgesteld op een bedrag van nog geen
2 miljoen euro®.

kosten goed in De kosten voor de functies verpleging en verzorging bedragen

beeld op basis van de gegevens van 2009 ca. 501 miljoen euro voor
verpleging en ca. 1.6 miljard euro voor persoonlijke
verzorging. In totaal dus ca. 2.1 miljard euro. In dit totaal zijn
nog niet de PGB-gelden voor verpleging en/of verzorging
meegenomen. In totaal wordt ca. 1,9 miljard aan PGB besteed.
Het aandeel van de functies verpleging en/of verzorging hierin
valt niet exact te bepalen. Hiervoor ontbreken de benodigde
gegevens. Een inschatting maken we als volgt.

Een kwart van de totale indicaties is afkomstig van het Bureau
Jeugdzorg. We mogen ervan uitgaan dat het in deze gevallen
niet om verpleging en/of verzorging gaat. Het resterende
bedrag is ca. 1.47 miljard euro. Binnen dit totaal is, naar
schatting, ongeveer 30 % gemoeid met de functies verpleging
en/of verzorging, dat wil zeggen een bedrag van ca. 440
miljoen euro.

In totaal raamt het CVZ de kosten die momenteel (cijfers 2009)
gepaard gaan met de functies extramurale verpleging en
verzorging binnen de AWBZ op ca. 2.57 miljard euro (jaar).
(Deze cijfers behelzen dus niet een prognose van kosten van
de extramurale verpleging binnen de Zvw)

evat (in miljoen euro) - VP & PV extramuraal
ZOR G KOSTEN

ZORGVERZEKERINGSWET

Artikel 2.11 Bzv :

ziekenhuisverplaatste zorg

Samen

AWBZ
functie verpleging AWBZ

functie persoonlijke verzorging AWBZ

PGB - totaal

- indicaties Bureau Jeugdzorg
- functie BG

- totaal PGB functies VP/PV

TOTAAL VP - PV 2009

34 Brief van VWS van 22 juli 2010 aan NZa en CVZ met kenmerk DLZ-U-3009486
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relatie risico-
verevening en
bekostiging geeft
onzekerheid

één bekostigings-
titel

8.c. Risicoverevening en de relatie met
bekostiging en financiering van de zorg

Hoe moet de zorg op basis van het nieuwe artikel 2.11 Bzv in
het domein van de Zorgverzekeringswet bekostigd en
gefinancierd worden? En in het verlengde hiervan, wat zijn de
consequenties van de herschikking van deze zorg voor de
risicoverevening? Om deze prestaties binnen de Zvw te laten
functioneren, moet er tijdig een verevenings-model gereed
zijn.

A. Bekostiging

Artikel 2.11 Bzv kent geen onderscheid tussen verpleging en
persoonlijke verzorging. Er is één prestatie ‘zorg zoals
verpleegkundigen die plegen te bieden’ die verschillende
gedaantes kan krijgen, afhankelijk van de zorgbehoefte van de
verzekerde. De beide functies verpleging en verzorging komen
thans ten laste van de AWBZ. De budgetten per
zorgkantoorregio behelzen ook deze kosten. In het geval de
beide functies een plek krijgen onder de Zvw via artikel 2.11
Bzv, zullen de macrokosten als een eenheid in de financiering
van de Zvw moeten worden opgenomen.

De risicoverevening kent een ex ante-budget en een ex post-
budget. In het kader van het vaststellen van een ex ante
kostenpost per verzekeraar voor hun verzekerdenpopulatie, is
het van belang de kenmerken van de verzekerden te kennen
die momenteel deze AWBZ functies ‘ontvangen’. Het CVZ
denkt dat het mogelijk is om met behulp van bestaande
registraties vast te stellen wat de kenmerken zijn van de
verzekerden als het gaat om verzekeraar, woonplaats en
andere kenmerken die relevant zijn voor de uitvoering van de
risicoverevening. Op die manier is het mogelijk om de
genoemde ex ante-bedragen per verzekeraar vast te stellen.

Een aandachtspunt vormt (de bekostiging van) de zorg zoals
verpleegkundigen die plegen te bieden en de relatie van deze
zorg met de medisch-specialistische zorg die door middel van
DBC’s wordt gefinancierd. Momenteel is er veel
onduidelijkheid over de vraag hoe deze zorg in de eigen
omgeving moet worden bekostigd. Omdat het vaak gaat om
zorg die de ligduur in het ziekenhuis bekort, kan de stelling
zijn dat de zorg al is opgenomen in het betrokken DBC-tarief.
Het toekomstige artikel 2.11 Bzv kent echter geen onderscheid
meer tussen zorg in verband met medisch-specialistische zorg
en zorg in verband met, bijvoorbeeld, huisartsenzorg. De
bepaling gaat immers uit van een gemeenschappelijke noemer
‘zorg in verband met geneeskundige zorg’.

Het CVZ is van mening dat het onwenselijk zou zijn om binnen
de bekostiging weer een onderscheid te gaan maken binnen
de noemer ‘geneeskundige zorg’. Artikel 2.11 Bzv behelst de
extramurale zorg. Deze staat qua bekostiging los van de
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zorgvuldige
implementatie en
tijdelijke nacalcu-
latie

intramurale zorg op basis van artikel 2.10 Bzv.

Het CVZ stelt daarom voor om tot de (extramurale) te
verzekeren prestatie ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen
te bieden in het kader van geneeskundige zorg’ (art. 2.11 Bzv)
alles te rekenen wat in de eigen omgeving van de patiént
plaatsvindt. Dat betekent dat alle zorg zoals verpleegkundigen
die plegen te bieden in een intramurale setting van een
ziekenhuis op basis van de DBC’s gefinancierd wordt en dat
alles wat in de eigen omgeving plaatsvindt, bekostigd wordt via
de nieuwe, exclusief extramurale, te verzekeren prestatie.

Ook in het kader van de risicoverevening is het eenvoudiger de
te verzekeren prestatie als een eenheid te beschouwen met
een enkelvoudige en éénduidige bekostigingstitel. Naar de
mening van het CVZ heeft de voorgestelde oplossing ook uit
een oogpunt van beperking van administratieve lasten, de
voorkeur.

Deze benadering betekent wel dat het Besluit uitbreiding en
beperking werkingssfeer WMG gewijzigd moet worden. Artikel
5 van dit besluit geeft aan dat de artikelen 50 tot en met 56
van de WMG niet van toepassing zijn op zorg verleend onder
eigen verantwoordelijkheid door verpleegkundigen en
verzorgenden in de individuele gezondheidszorg.

B. Invoeringstraject risicoverevening

In de systematiek van de risicoverevening worden voor de
diverse kostenposten per verzekeraar ex ante bedragen
bepaald voor hun verzekerdenpopulatie. Dat zal ook voor de
kostenpost extramurale verpleging en verzorging moeten
gebeuren. Omdat deze kostenpost onder de noemer
eerstelijnszorg valt lopen de zorgverzekeraars 100% risico
over dit bedrag. Binnen de AWBZ is dat niet het geval.

Het ex ante vaststellen van een budget per verzekeraar is
echter niet voldoende. Het geeft een beginsituatie aan. Omdat
bij het definiéren van deze zorg onder de Zvw ook de
bekostiging en financiering zal wijzigen, komen er meerdere
onzekerheden en oneffenheden in het spel. Om aan het einde
van het eerste jaar te kunnen vaststellen hoe de kosten over
de verzekeraars zijn verdeeld, is het nodig dat de bekostiging
en financiering valt te herleiden naar de individuele
verzekerden van een zorgverzekeraar.

De risicoverevening in de Zvw impliceert een (ex post) inzicht
in de totaalkosten voor de verzekerden van een verzekeraar.
Dat stelt eisen aan de bekostiging en financiering van deze
zorg. Het CVZ kan zich voorstellen dat, gezien de aard van de
zorg en de relatie met de eerstelijnszorg, voor een op de
populatie gerichte bekostiging en financiering van de zorg,
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wordt gekozen, een population based budget.

In verband met de onzekerheden zoals hiervoor omschreven,
kan het CVZ zich tevens voorstellen, dat voor één of enkele
jaren, een traject van beperkte nacalculatie voor de lasten van
deze zorg wordt gekozen. Een tijdelijke vorm van beperkte
nacalculatie kan bijdragen aan het reduceren van
onzekerheden die de ‘herschikking’ van deze zorg
gecombineerd met een nieuwe bekostigings- en
financieringssystematiek hiervoor met zich meebrengt.
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9. De verdeling van werkgevers- en werknemerslasten in de
zorgverzekeringen

twee scenario’s met
hoofdlijnen verde-
ling

Bij het herschikken van verpleging en persoonlijke verzorging
vanuit de AWBZ in de Zvw, zullen de macrolasten die met deze
zorg gepaard gaan, binnen het budgettair kader van de Zvw
gebracht worden. Dat brengt een verandering in de verdeling
van lasten met zich mee. De AWBZ kent een andere
financiering dan de Zvw. Bij die laatste is de werkgever ook in
beeld, bij de AWBZ is dat niet het geval. Het CVZ heeft daarom
twee scenario’s doorgerekend en beschrijft die in deze
paragraaf.

Het CVZ heeft de volgende uitgangspunten gehanteerd bij de
bepaling van de financieringsconsequenties. Het gaat om ca
2,56 miljard euro zorgkosten.

Op basis van het jaarverslag CAK werd in 2009 63 miljoen
euro aan eigen bijdragen over deze zorgkosten in rekening
gebracht. In het kader van de Wet tegemoetkoming chronisch
zieken en gehandicapten wordt 30% van dat bedrag, ca. 19
miljoen euro gecompenseerd. De financieringsconsequenties
zijn berekend op basis van de begroting 2010. Daarbij zijn
twee scenario’s doorgerekend.

In beide scenario’s wordt het bedrag van 2,56 miljard
‘overgeheveld’ van de AWBZ naar de Zvw en worden de AWBZ-
inkomsten aan eigen bijdragen met 63 miljoen euro verlaagd.
Vervolgens worden de bijdrage in de kosten van
heffingskortingen (BIKK) en de inkomensafhankelijke premie
zodanig procentueel verlaagd dat het verwachte
exploitatieresultaat weer gelijk wordt aan het bedrag uit de
begroting 2010. Dit leidt tot een verlaging van de
inkomensafhankelijke premie van 12,15% naar 10,60% en een
verlaging van de BIKK van ruim 615 miljoen euro.*

Scenario 1 voor de Zvw: handhaving financieringsverhouding
50% nominaal en 50% inkomensafhankelijk

In scenario 1 wordt de kostenstijging voor de Zvw van 2,56
miljard gelijkelijk verdeeld over de nominale premie-inkomsten
en de inkomensafhankelijke bijdragen. Dit leidt tot een
stijging van de nominale premie per nominaal premieplichtige
verzekerde van ca. 100 euro per jaar en een verhoging van de
inkomensafhankelijke bijdragepercentages van 7,05% naar
7,60% en van 4,95% naar 5,30%.

Onder dit scenario daalt het inkomensafhankelijke aandeel in
de financiering van het totaal van de AWBZ en de Zvw van
71,0% naar 69,0%, ofwel stijgt het nominale aandeel in de
financiering van 29,0% naar 31,0%.

3 In het Pakketadvies 2010 heeft het CVZ overigens aangegeven dat de gehele eigen-
bijdragesystematiek eens zou moeten worden doorgelicht op onderbouwing, samenhang en

uniformiteit.
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veronderstellingen
bij scenario’s

In dit scenario is verondersteld dat de herschikking van de
verpleging en verzorging zonder verblijf van de AWBZ naar de
Zvw verwaarloosbare effecten heeft op de opbrengsten van het
verplicht eigen risico Zvw vanwege de veronderstelling dat de
betrokken al het maximum verplicht eigen risico verschuldigd
zijn. Op basis van dezelfde veronderstelling zal het bedrag
voor de compensatie van het eigen risico Zvw ongewijzigd
blijven

Scenario 2: handhaving van de financieringsverhouding
nominaal - inkomensafhankelijk voor het totaal van de AWBZ
en Zvw

In scenario 2 worden de nominale (reken)premie en de
inkomensafhankelijke bijdragen Zvw zodanig vastgesteld dat
de financieringsverhouding nominaal - inkomensafhankelijk
voor het totaal van de AWBZ en ZVW onveranderd blijft. Dit
resulteert in een verwachte nominale premie van 988 euro, 5
euro hoger dan de oorspronkelijke nominale premie. Dit
verschil dient ter dekking van het verlies aan eigen bijdragen.
De inkomensafhankelijke bijdragepercentages komen in dit
scenario uit op 8,10% (in plaats van huidige 7,05%) en 5,65%
(in plaats van huidige 4,95%). Consequentie van deze
verschuiving is dat de verhouding nominaal -
inkomensafhankelijk verschuift van 50% : 50% naar 47% : 53%.

In beide scenario’s is verondersteld dat er geen eigen
bijdragen in de Zvw wordt ingevoerd. Het is op zich wel
mogelijk de eigen bijdrage systematiek zoals deze nu in de
AWBZ geldt, ook in de Zvw toe te passen. Vanwege de
inkomensgerelateerdheid en het voorkomen van ongewenste
cumulaties, ligt het dan wel voor de hand de heffing van de
eigen bijdragen aan het CAK op te dragen. In het geval van
handhaving van de eigen bijdragesystematiek maar dan onder
de Zvw ligt het overigens ook voor de hand dat de uitkering
van 19 miljoen euro op grond van van de Wtcg gehandhaafd
blijft.

Zoals hierboven aangegeven zal de verschuiving, zonder
nadere maatregelen, leiden tot een daling van de uitkering in
het kader van de Wtcg van ca. 21 miljoen euro.

Daarnaast zal de verschuiving naar de Zvw kunnen leiden tot
hogere uitkeringen aan zorgtoeslagen. Deze kunnen in beide
scenario’s verschillen maar zijn door het CVZ niet nader
becijferd.

In deze paragraaf kwamen de volgende aspecten aan de orde:

= De verhouding inkomensafhankelijke financiering -
nominale financiering in de Zvw

= De verhouding inkomensafhankelijke financiering -
nominale financiering in het totaal van de Zvw en de AWBZ

= De handhaving of beéindiging van de eigen bijdrage voor
verzorging en verpleging zonder verblijf
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verkenning niet
uitputtend

Het hoort niet tot de taak van het CVZ aanbevelingen ten
aanzien van de financiering te doen. Het CVZ rekent het wel
tot zijn taak inzicht te geven in de consequenties van de
mogelijke financieringsoplossingen. Daartoe heeft het CVZ
deze scenario’s uitgewerkt. Dit is zeker geen uitputtende
verkenning, maar geeft wel inzicht in de effecten van
verschillende financieringsoplossingen.
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10. Reacties geconsulteerde partijen

hoofdlijnen positief
ontvangen

is alles ‘in verband
met geneeskundige
zorg’?

Hierna geven we, op hoofdlijnen, een overzicht van de inhoud
van de reacties die wij ontvingen op het concept-rapport.

10.a. Algemeen

De reacties zijn positief over de intentie en hoofdlijn van het

rapport :

= verpleging in de eigen omgeving valt onder de Zvw om
samenhang te creéren met andere eerstelijnszorg;

. ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’
omvat, in AWBZ-termen, de functie verpleging en de
functie persoonlijke verzorging;

= zelfstandigheid en ruimte bieden voor de professionele
ontwikkeling van de verpleegkundige beroepsgroep met
het oog op doelmatige, patiiéntgerichte zorg.

Zorgverzekeraars Nederland (ZN) geven expliciet aan, een
reactie op dit rapport prematuur te vinden omdat de
voorstellen van het CVZ niet op alle punten stroken met de
hoofdlijnen van het Regeerakkoord 2010. ZN wil dergelijke
voorstellen bij voorkeur beschouwen in samenhang met een
discussie over de toekomst van de AWBZ. Dit neemt niet weg
dat het CVZ ook een aantal reacties ontving van individuele
zorgverzekeraars die inhoudelijk ingingen op het concept-
rapport. Hun reacties zijn vervat in onze samenvatting hierna.

De reacties hebben niet geleid tot een aanpassing van de
gedachtegang in het concept-rapport. Hierna geven we aan op
welke punten het rapport verduidelijking of aanvulling vergde.

10.b. ‘In verband met geneeskundige zorg’

Uit de reacties blijkt dat de voorgestelde formulering in artikel
2.11 Bzv, de zinsnede ‘in verband met geneeskundige zorg’,
tot vragen kan leiden.

Onder andere de NPCF, de NZa en Actiz wijzen op het
volgende. Het CVZ stelt dat ook de extramurale verpleging
voor groepen als ouderen en verstandelijk gehandicapten
onder de werking van artikel 2.11 Bzv kan vallen. Hierbij kan
de nadruk op persoonlijk verzorging liggen en is het verband
met geneeskundige zorg niet (continu) duidelijk. Het CVZ stelt
in dit rappport een pragmatische oplossing voor die nieuwe
afbakeningsproblemen voorkomt en die de wens tot een
verpleegkundig oog op de achtergrond (ook bij persoonlijke
verzorging) onderkent. Het verpleegkundig oog is
noodzakelijk, om te kunnen inschatten wannneer opschaling
van zorg nodig is. Deze benadering sluit aan bij het belang
van een signaleringsfunctie voor ‘kwetsbare’ ouderen, zoals de
KNMG die beschrijft in haar standpunt Sterke medische zorg
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verpleging en
persoonlijke
verzorging niet
scheiden

onderscheid kort-
en langdurende
zorg niet relevant

voor kwetsbare ouderen.

‘In verband met geneeskundige zorg’ is de formele kapstok
waaraan de ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te
bieden’ is opgehangen binnen de Zvw. Deze formele kapstok
hoeft niet tot onnodige medicalisering te leiden. Intentie is
juist de verzekerde zoveel mogelijk te ondersteunen bij (het
hernemen) van zelfzorg, zelfredzaamheid en eigen regie, om
hem in staat te stellen in de eigen omgeving te blijven
(eventueel met ondersteuning daar waar nodig is).

Het CVZ stelt niet voor een functie verpleging én een functie
persoonlijke verzorging te introduceren binnen de Zvw. Het
onderscheid in deze functies is een constructie binnen de
AWBZ. De Zvw gaat uit van ‘zorg zoals verpleegkundigen die
plegen te bieden’. Dit begrip omvat een breed spectrum aan
activiteiten dat zich uitstrekt van ADL-ondersteuning tot
specialistische verpleging. De regelgeving benadert deze zorg
als een continulim waaruit geput wordt afhankelijk van de
zorgvraag.

Het CVZ wil evenmin de verpleegkundige introduceren binnen
de regelgeving. De regelgeving omschrijft zorg en maakt
hierbij geen onderscheid naar functionarissen. Wie de zorg
gaat verlenen, is een vraag waar de regelgeving geen antwoord
op geeft. De organisatie van de zorg is aan de zorgverzekeraar
die in overleg met zorgaanbieders en verzekerden besluit
welke funtionaris ingezet wordt (mits ‘bevoegd en bekwaam’).

In verband met de reactie van Agis wil het CVZ het volgende
benadrukken. Het CVZ stelt in dit rapport niet kortdurende
(verpleegkundige) zorg binnen de Zvw tegenover langdurende
(verpleegkundige) zorg in de AWBZ. De periode waarbinnen
deze zorg wordt verleend is irrelevant binnen het beoogde
artikel 2.11 Bzv. Het beoogde artikel 2.11 Bzv verandert ook
niets aan de beschikbare zorg binnen de AWBZ. Het CVZ-
rapport gaat ervan uit dat alle functies beschikbaar blijven
binnen de AWBZ, om de zorg, kort- of langdurend, integraal te
kunnen leveren.

10.c. Scheidslijn bij ‘feitelijk verblijf’ en de
ontwikkelingen rond het scheiden van wonen en
zorg

Wat ‘verpleging in de eigen omgeving’ betreft, legt het CVZ de
scheidslijn tussen AWBZ en Zvw bij het feitelijk verblijf in een
instelling. Het CIZ wijst er terecht op dat deze scheidslijn
alleen goed kan functioneren als de indicatie hiervoor op een
objectieve, toetsbare manier gesteld kan worden. Het systeem
moet perverse prikkels vermijden die de indicatie kunnen
beinvioeden : bijvoorbeeld een mogelijk belang van de
verzekeraar bij ‘intramurale opname’ die zou kunnen strijden
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met de wensen en mogelijkheden van de verzekerde. Een
indicatie voor verblijf moet aangeven, dat de verzekerde,
gegeven zijn beperkingen en omstandigheden, niet in staat is
om in zijn eigen omgeving te blijven functioneren. Het voorstel
van het CVZ gaat dus uit van een duidelijke tweedeling ‘eigen
omgeving - verblijf in een instellling’, waarbij de eigen
omgeving wel vele vormen kan aannemen.

Onder andere Agis en CZ maken opmerkingen over de
reikwijdte van de eigen omgeving. Intensivering van de
samenhangende eerstelijnszorg, onder andere via ‘de
verpleging in de eigen omgeving’, kan er immers toe leiden
dat steeds meer cliénten die nu feitelijk verblijven in een
instelling in de toekomst in de eigen omgeving kunnen blijven
wonen (eventueel binnen constructies als geclusterd wonen).
Een voortschrijdende scheiding van wonen en zorg kan hiervan
het gevolg zijn Dit kan betekenen dat groepen die, in het
voorstel van het CVZ, nu nog zorg op basis van de AWBZ
krijgen, deze zorg dan op basis van de Zvw krijgen. Welke
groepen dat precies zijn, valt nu nog niet goed te bezien. Het
CVZ gaat ervan uit dat er altijd een groep verzekerden zal
blijven voor wie het scheiden van wonen en zorg niet haalbaar
is, gezien de inhoud en omvang van hun beperkingen en
daarmee samenhangende zorgbehoefte. Ook andere
overwegingen kunnen overigens bij feitelijk verblijf nog een
rol spelen. Verblijf kan immers ook geindiceerd zijn vanwege
een behoefte aan (continu) toezicht, een therapeutisch
leefklimaat of beschermde woonomgeving.

10.d. ‘Begeleiding’

Uit de reacties blijkt dat het begrip begeleiding tot veel
verwarring kan leiden, lees bijvoorbeeld de reactie van de
V&VN en CZ. In de praktijk wordt het begrip in verschillende
betekenissen gebezigd. Het kan verwijzen naar de functie
begeleiding binnen de AWBZ. Het kan ook gebruikt worden als
onderdeel van de ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te
bieden’. Wij denken dan bijvoorbeeld aan de begeleiding bij
het ziekte- en zorgproces aan de cliént en zijn omgeving. Deze
moet duidelijk onderscheiden worden van begeleiding die
meer gericht is op maatschappelijke participatie e.d. In het
rapport hebben we het begrip toegelicht en dit onderscheid
verduidelijkt.

10.e. Verpleegkundig specialist

In het rapport gaat het CVZ in op de plek van de
verpleegkundig specialist binnen de regelgeving, naar
aanleiding van een opmerking hierover van de V&VN..

Voorzover nu te overzien, behoeven de activiteiten van de
verpleegkundig specialist geen introductie binnen de
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regelgeving. Zij kunnen namelijk hetzij onder artikel 2.4 Bzv,
‘zorg zoals huisartsen die plegen te bieden’vallen, hetzij
onder artikel 2.11 Bzv, ‘zorg zoals verpleegkundigen die
plegen te bieden’.

10.f. Uitvoering

In een aantal reacties komen opmerkingen aan de orde die
betrekking hebben op het vervolgtraject na besluitvorming.
Bijvoorbeeld als het gaat om de werkzaamheden die de
beroepsgroep moet uitvoeren, om het professionele handelen
op het gewenste niveau te brengen en te houden. Denk aan
het vastleggen van richtlijnen, standaarden en
samenwerkingsrelaties in bijzondere situaties. Het CVZ heeft
verschillende punten al aangeroerd in het rapport, maar in de
praktijk zullen er ongetwijfeld nog meer naar boven komen.

Ook de implementatie van de risicoverevening komt aan de
orde. Het CVZ realiseert zich terdege dat dit zorgvuldig
begeleid moet worden. Enkele reacties vragen nadrukkelijk
aandacht voor mogelijke problemen rond de risicoverevening,
vooral de vraag of voldoende kenmerken van verzekerden
bekend zijn om een adequate ex-ante verevening vast te
stellen. Het CVZ onderkent de onzekerheden rond de
risicoverevening. Daarom heeft het ook een gewennings-
periode of een periode van tijdelijke nacalculatie vooorgesteld.
De vormgeving van de risicoverevening is ook afhankelijk van
de bekostigingssystematiek die gekozen wordt voor de
verpleegkundige zorg in de eigen omgeving. Het CVZ gaat uit
van één financieringstitel voor de extramurale prestaties vervat
in het beoogde artikel 2.11 Bzv. Deze benadering spoort niet
met de bekostiging van het huidige artikel 2.11 Bzv die
sommige verzekeraars bij ziekenhuizen inkopen als medisch-
specialistische zorg thuis.

Sommige reacties geven aan dat het CVZ uitkomstindicatoren
moet aangeven voor de verpleegkundige zorg in de eigen
omgeving, bijvoorbeeld de NPCF. Het CVZ meent dat
zorgverzekeraars en aanbieders van zorg tijd nodig hebben,
om een goed inkoopproces voor te bereiden. Het ontwikkelen
van uitkomstmaten hoort daar zeker bij. Het is echter niet aan
het CVZ om deze te benoemen. Het CVZ bakent in dit rapport
‘de verpleegkundige zorg in de eigen omgeving’ af die ten
laste van Zvw geleverd kan worden. ‘Uitkomstmaten’ van de
zorg spreekt de zorgverzekeraar af met de zorgaanbieder(s)
bij de contractering van de zorg.

10.g. Extramurale behandeling

De NZa geeft nog aan dat het voor de hand ligt om te bezien
of de extramurale behandeling binnen de AWBZ ook binnen de
Zvw past, zodra verpleging en verzorging onder het Zvw-
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regiem zou vallen. Het CVZ onderschrijft deze constatering.
Als de voorstellen uit dit rapport rond verpleging ‘in de wijk’
uitgevoerd worden, zal het CVZ zich tijdig buigen over de
consequenties voor de extramurale behandeling.
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11. Advies Adviescommissie Pakket

De Adviescommissie Pakket (ACP) heeft het concept-rapport
besproken in haar vergadering van 3 december 2010. De ACP
kwam tot het volgende advies.

De commisie onderschrijft de inhoudelijke doelstelling van het

rapport, namelijk :

= mogelijkheden creéren tot het leveren van integrale zorg
in de eigen omgeving die aansluit bij de zorgvraag van de
patiént;

. herstel van de wijkverpleegkundige functie;

. ruimte geven aan de professionele zelfstandigheid van de
verpleegkundige beroepsgroep (indicatiestelling
onderdeel van de zorg) met het oog op patiéntgerichte en
doelmatige zorg.

1.

De ACP wijst erop dat een wijziging van de regelgeving
noodzakelijk is, om deze doelstelling te verwezenlijken, maar
ook dat adequate regelgeving alleen niet voldoende is
hiervoor. Het gaat om een ingrijpende wijziging die veel
voorbereiding vergt. Ook het zorgaanbod moet zich
organisatorisch voorbereiden op deze wijziging.

2.

De commissie kan zich voorstellen dat de integraliteit van zorg
binnen de verpleegkundige/verzorgende beroepsgroep
makkelijker te borgen is dan de integraliteit van zorg waarbij
verschillende beroepsgroepen betrokken zijn (bijvoorbeeld
huisarts en verpleegkundige). De uitkomsten van verschillende
experimenten (ZonMw - ‘Zichtbare Schakel’) en de ervaringen
van Buurtzorg zijn hoopgevend op dit punt, maar een brede
ontwikkeling hiervan zal zeker nog de inzet van
zorgverzekeraars én zorgaanbieders vergen.

3.

De commissie vraagt verder aandacht voor de afbakening
tussen Zvw-zorg enerzijds en AWBZ-zorg en Wmo-prestaties
anderzijds. Het systeem moet waarborgen dat geen
afwenteling tussen domeinen plaatsvindt.

De ACP adviseert om het rapport uit te brengen.
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In dit rapport heeft het CVZ beschreven hoe de zorgvraag en
het zorgaanbod in de eigen omgeving van de verzekerde zich
ontwikkelen en welke rol de verpleegkundige (zorg) kan spelen
bij het antwoord van de eerstelijnszorg hierop. Noties als
samenhangende en integrale zorg voor chronisch zieken en
ouderen in de eigen omgeving, de nadruk op preventie en
zelfmanagement spelen hierbij een rol, evenals de
ontwikkeling en te herwinnen zelfstandigheid van de
verpleegkundige beroepsgroep. Ook sluit dit rapport aan bij
een roep om de terugkeer van verpleegkundige functie in de
wijk.

Mede gelet op het advies van de Adviescommissie Pakket,
zoals verwoord in hoofdstuk 11, concludeert het CVZ het
volgende.

Wat de regelgeving betreft, meent het CVZ dat deze
doelstellingen relatief eenvoudig te verwezenlijken zijn. Het
CVZ stelt de volgende aanpassing van artikel 2.11 Bzv voor:

Naast de in artikel 2.10 bedoelde verpleging en
verzorging, omvatten verpleging en verzorging
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.

‘Zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’ omvat de
AWBZ-functies verpleging en persoonlijke verzorging en, onder
andere, activiteiten als codrdineren, regisseren van zorg, het
ondersteunen van zelfmanagement.

Deze plek voor de verpleegkundige zorg in de eigen omgeving
binnen de eigen omgeving kan de verdere ontwikkeling van het
verpleegkundig beroep stimuleren. Voor de uitvoering van de
zorg (bijvoorbeeld ook de indicatiestelling) is het verder
ontwikkelen van verpleegkundige standaarden en protocollen
een belangrijke voorwaarde.

De voorstellen betekenen niet dat de functies verpleging en
persoonlijke verzorging uit de AWBZ geschrapt worden. De
scheidslijn die we voorstellen voor afbakening tussen Zvw en
AWBZ op dit punt, is de feitelijke verblijfssituatie op basis van
de AWBZ. Dit betekent in de praktijk dat deze functies
beschikbaar moeten blijven voor verzekerden in instellingen,
verzorgingshuizen en andere beschutte/begeleide/ bescherm-
de woonomgevingen.

Om in de regelgeving deze afbakening tot uiting te laten
komen, zou aan artikel 2.11 Bzv een clausule toegevoegd
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kunnen kunnen worden met de volgende strekking:
De zorg bedoeld in het eerste lid is niet van toepassing
wanneer er sprake is van een verblijf op basis van de
AWBZ.

In het rapport gaat het CVZ ook in op een aantal

uitvoeringstechnische zaken:

= een persoonsgebonden budget binnen de Zvw;

= een adequate bekostiging en financiering;

= risicoverevening;

= verdeling werkgevers-/werknemerslasten;

= voorwaarden op het gebied van de uitvoering, bijvoorbeeld

een systeem voor indicatiestelling.

Volgens het CVZ past een PGB binnen de systematiek van de
Zvw. De uitvoering hiervan is een volgende stap die de nodige
voorbereiding zal vergen. De uitvoering hiervan kan ook erg
arbeidsintensief zijn. Het PGB in de AWBZ heeft de vorm van
een subsidieregeling. Het Regeerakkoord 2010 spreekt van
een wettelijke verankering van het PGB. Dit zou ook voor een
PGB binnen de Zvw kunnen gelden.

De NZa besluit over de bekostiging- en financierings-
systematiek voor de zorg die binnen artikel 2.11 Bzv past. Het
CVZ meent dat artikel 2.11 Bzv als een zelfstandige prestatie
bekostigd moet worden en dat deze bekostiging zoveel
mogelijk moet aansluiten bij de bekostiging van andere
eerstelijnszorg.

De risicogegevens die beschikbaar zijn via bestaande
registraties zoals het AZR maken de berekening van de ex
ante-risicoverevening per zorgverzekeraar mogelijk. Omdat de
risicoverevening ook afhangt van de nieuw te ontwikkelen
bekostigingssystematiek pleit het CVZ voor een
gewenningsperiode of tijdelijke nacalculatie. Dit geldt temeer
omdat er nu geen sprake is van een dergelijk risico voor deze
zorg binnen de AWBZ.

Tenslotte presenteert het CVZ twee scenario’s voor de
verdeling van de werkgevers- en werknemerslasten binnen Zvw
en AWBZ als gevolg van de herschikking van deze zorg.

Belangrijk voor een adequate uitvoering is ook dat de
verpleegkundige en verzorgende beroepsgroep klaar is om de
zorg te gaan leveren en dat ook het zorgaanbod zich zo
organiseert dat ze deze zorg in samenhang kan gaan leveren
De beroepsgroep heeft al lang aangegeven te streven naar
meer zelfstandigheid en meer professionele ontwikkeling. Het
realiseren hiervan vergt voor de beroepsgroep wel
voorbereiding. De beroepsgroep gaf het zelf ook al aan in hun
beleidsplan voor de komende jaren, nadrukkelijk aandacht te
willen schenken aan het ontwikkelen van inhoud en kwaliteit
van de zorgverlening, onder andere via beschrijving van
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impuls voor eerste-
lijnszorg

taakgebieden, competenties en opleidingseisen, de
ontwikkeling van richtlijnen en prestatie-indicatoren.

Het CVZ denkt dat de verankering van de verpleging in de
eigen omgeving in de Zvw de zorg in de eerste lijn een impuls
kan geven. Implementatie van het nieuwe artikel 2.11 Bzv zal
nog wel het nodige voorwerk vereisen. Het lijkt het CVZ goed
hier de komende jaren in te investeren.

College voor zorgverzekeringen

Voorzitter Raad van Bestuur

dr. P.C. Hermans

61



Bijlage 2

Van de volgende organisaties zijn reacties binnengekomen:




Bijlage 3

De interne projectgroep van het CVZ was als volgt samengesteld :

P.P. Ankum, arts

mw. mr. J. Hallie

mw. mr. G.M.M. Hendriksen - Neijssen
drs. A.M. Hopman

drs. C.G. Mastenbroek, projectleider
mw. F.M. van der Meer

mw. mr. A.M.C. van Saase

mw. mr. P.C. Staal

mw. mr. S.C. Witteveen - Nooitgedagt
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1. Inleiding

Het College voor zorgverzekeringen (CVZ) heeft op 25 augustus 2009 het rapport
“Verpleging in de eigen omgeving: Zvw en AWBZ” uitgebracht. Hierin is aangetoond
dat verpleegkundige zorg in de eigen omgeving formeel zowel onder de AWBZ als
onder de Zorgverzekeringswet (Zvw) kan vallen. Vanuit de regelgeving kan er geen
inhoudelijke afbakening plaatsvinden tussen enerzijds Zvw-verpleging en anderzijds
AWBZ-verpleging. De inhoud van de activiteiten bepaalt niet of verpleegkundige zorg
tot de Zvw of tot de AWBZ behoort. Omdat een heldere afbakening tussen verpleging
in de eigen omgeving binnen Zvw respectievelijk AWBZ ontbreekt, is niet altijd
manifest tot welk domein deze behoort.

Verpleegkundige zorg

Volgens de verpleegkundige beroepsgroep omvat het verpleegkundig arsenaal
instrumentele verpleegkundige handelingen én verzorging. Daarmee wordt zoveel
mogelijk recht gedaan aan de zorgbehoeften van de patiént. In de AWBZ maakt men
onderscheid tussen de functies Persoonlijke Verzorging (PV) en Verpleging (VP). In de
praktijk zijn deze functies nauw met elkaar verweven. Het CVZ concludeert dan ook
dat het onderscheid tussen de functies PV en VP niet te maken heeft met de
beschrijving ‘de zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’, zoals dit in
artikel 2.11 van het Besluit zorgverzekeringen (Bzv) in de Zvw is geformuleerd.

Huidige afbakening AWBZ en Zvw

De verpleegkundige zorg in de eigen omgeving van een cliént is verdeeld over de

twee domeinen AWBZ en Zvw. De Zvw is een voorliggende voorziening op de AWBZ.

Verpleegkundige zorg die direct samenhangt met medisch-specialistische zorg hoort

tot de Zvw (art. 2.11 Bzv). Er is sprake van medisch-specialistische zorg als:

» de medisch-specialist de enige behandelaar is (alle zorg vindt plaats onder
zijn/haar verantwoordelijkheid) en/of;

« de medisch-specialist de enige is die wijzigingen in de behandeling kan
aanbrengen en/of;

» het gaat om handelingen die tot het specifieke zorgarsenaal van de medisch-
specialist behoren en waarvoor dan ook de medisch-specialist in de regel
opdracht geeft.

Wanneer is vastgesteld dat de verpleegkundige zorg niet direct tot de aanspraak Zvw
behoort, bepalen de frequentie van de verpleegkundige zorg in relatie met de
beperkingen van de cliént tot welk domein de verpleegkundige zorg behoort (zie
bijlage 2, figuur 1). Bij deze afbakeningscriteria speelt de historische plaatsbepaling
van de verpleging een rol. Strikt genomen is zij niet te ontlenen aan de regelgeving
van AWBZ en Zvw.

Positieve effecten één regiem

Het ontbreekt nu aan een eenduidige omschrijving van het begrip ‘verpleegkundige
zorg’ binnen de AWBZ en de Zvw en een eenduidige verdeling hiervan over beide
domeinen. Dit werkt belemmerend voor een aantal ontwikkelingen in de eerstelijns-
zorg, zoals het inrichten van ketenzorg en wijkgericht georganiseerde zorg. Wanneer
de extramurale verpleging grotendeels onder één regiem komt te vallen, heeft dit
een aantal positieve effecten. Dit stimuleert bijvoorbeeld de ontwikkeling van de
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wijkverpleegkundige functie en de rol van de verpleegkundige bij de indicatiestelling.
Ook stimuleert het de integrale zorg voor chronische aandoeningen en zorgt het
ervoor dat zelfmanagement een belangrijkere plek in de zorg krijgt.

Voorstel wijziging Besluit zorgverzekering (Bzv)

In het rapport “Verpleging in de eigen omgeving: Zvw en AWBZ” stelt het CVZ om
deze redenen een wijziging voor in het Bzv. Het voorstel van het CVZ is om artikel
2.11 als volgt te formuleren:

Naast de in artikel 2.10 bedoelde verpleging, omvat verpleging tevens zorg zoals
verpleegkundigen die plegen te bieden, zonder dat de zorg gepaard gaat met
verblijf, en die noodzakelijk is in verband met geneeskundige zorg.

Met deze wijziging verdwijnt het onderscheid tussen ‘verpleging in de eigen omgeving
in verband met medisch specialistische zorg’ of ‘in verband met huisartsenzorg’. De
wijziging moet ertoe leiden dat de cliénten die nu verpleging in de eigen omgeving
vanuit de AWBZ ontvangen (eventueel in combinatie met een andere functie),
verpleging vanuit de Zvw gaan ontvangen.

Onderzoek

In opdracht van het CVZ hebben wij onderzoek uitgevoerd naar de samenstelling en
de omvang van de groep cliénten die op dit moment vanuit de AWBZ verpleegkundige
zorg in de eigen omgeving ontvangt. Met dit onderzoek krijgt het CVZ meer inzicht in
de consequenties van de voorgestelde wijziging van artikel 2.11 Bzv. Daarnaast biedt
dit onderzoek het CVZ handvatten om te komen tot een weloverwogen advies over
een oplossing voor de afbakeningsproblematiek tussen AWBZ en Zvw.

Leeswijzer

In deze rapportage leest u in hoofdstuk 2 op welke wijze wij dit onderzoek naar de
samenstelling en omvang van de groep cliénten die verpleegkundige zorg in de eigen
omgeving ontvangen, hebben uitgevoerd. In hoofdstuk 3 gaan we in op het begrip
verpleegkundige zorg en de rollen van de verpleegkundige. Ook beschrijven we hier
de verpleegkundige zorg in de AWBZ. In hoofdstuk 4 beschrijven we vanuit een
kwalitatief perspectief de klantgroepen die we met aanbieders uit het veld hebben
ontworpen. Tot slot presenteren we in hoofdstuk 5 de belangrijkste onderzoeks-
resultaten in een conclusie, we geven een beschouwing op deze resultaten en doen
enkele aanbevelingen.
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2. Hoe hebben we het onderzoek uitgevoerd?

In dit hoofdstuk gaan wij in op het doel en de aanpak van dit onderzoek naar de
samenstelling en omvang van de groep cliénten die verpleegkundige zorg in de eigen
omgeving ontvangt. Paragraaf 2.1 beschrijft de doelstelling van het onderzoek en de
onderzoeksvragen die hierbij leidend waren. In paragraaf 2.2 leest u welke werkwijze
wij in het onderzoek hebben gevolgd.

2.1 Doel- en vraagstelling

Doelstelling

Het onderzoek moet inzicht geven in de samenstelling en omvang van de groep
cliénten die op dit moment verpleegkundige zorg in de eigen omgeving ontvangen
vanuit de AWBZ.

Het inzicht in relevante klantgroepen moet het vervolgens voor het CVZ mogelijk
maken om de vermelding van ‘geneeskundige zorg’ in artikel 2.11 Bzv in combinatie
met ‘zorg zoals verpleegkundigen® die plegen te bieden’ te toetsen. Dit moet ertoe
leiden dat de cliénten die nu verpleegkundige zorg binnen de AWBZ ontvangen
naadloos overgaan naar de Zvw.

Onderzoeksvragen

In dit onderzoek staan de volgende vragen centraal:

1.  Welke klantgroepen zijn te onderscheiden die op dit moment verpleegkundige
zorg? in de eigen omgeving vanuit de AWBZ ontvangen en waar zit mogelijk
samenhang met andere AWBZ functies?

2. Wat is de omvang van de te onderscheiden klantgroepen die op dit moment
verpleegkundige zorg in de eigen omgeving uit de AWBZ ontvangen?

De nadruk van dit onderzoek ligt op inzicht in de samenstelling van de groep cliénten
die (minimaal) verpleegkundige zorg in de eigen omgeving vanuit de AWBZ ontvangt.
Inzicht in de omvang van de klantgroepen heeft een lagere prioriteit.

2.2 Aanpak onderzoek
Onze onderzoeksaanpak bestaat uit kwantitatieve en kwalitatieve onderdelen. Het
accent hierbij ligt op de kwalitatieve aspecten.

We onderscheiden de volgende drie stappen in de aanpak van het onderzoek:
e  bronnenonderzoek;

e onderzoek in het veld;

« analyse en rapportage.

! Het betreft zorg door de bij Wet BIG geregistreerde beroepsbeoefenaren.

2 Met verpleegkundige zorg in de eigen omgeving bedoelen we cliénten die vanuit de AWBZ
activiteiten krijgen die een verpleegkundige uitvoert. Ofwel activiteiten die vallen onder ‘zorg zoals
verpleegkundigen die plegen te bieden’. Het gaat dus niet alleen om cliénten die geindiceerd zijn
voor de functie verpleging.
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Bronnenonderzoek
Bij het bronnenonderzoek volgen we twee werkwijzen, namelijk bureauonderzoek en
analyse AZR (AWBZ Brede Zorgregistratie) gegevens.

e  Bureauonderzoek: In ons bureauonderzoek zijn we op zoek gegaan naar de
feitelijke inhoud van “zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’. We
hebben daarvoor de inhoud van de functie Verpleging bestudeerd. Daarnaast
hebben we gekeken naar een eventuele samenhang met andere AWBZ functies,
namelijk Persoonlijke Verzorging en Begeleiding. Tevens hebben we gekeken
naar de rol en de taken van de verpleegkundige. In bijlage 1 vindt u het
overzicht van de bestudeerde bronnen.

e Analyse AZR gegevens: Om een eerste inzicht in de samenstelling en de omvang
van de klantgroepen met verpleegkundige zorg te krijgen, hebben we gebruik
gemaakt van AZR-gegevens. Het CVZ heeft de beschikking over deze gegevens.
Op ons verzoek heeft het CVZ hiermee verschillende tabellen gevuld. Hierop
hebben wij vervolgens analyses uitgevoerd.

Onderzoek in het veld

We wilden beter inzicht krijgen in wat AWBZ gefinancierde verpleegkundige zorg in
de praktijk inhoudt. Ook wilden we de overlap tussen de functie verpleging en andere
functies in kaart brengen en klantgroepen formuleren. Met dat doel hebben we vijf
aanbieders van thuiszorg bezocht. Deze aanbieders zijn gevestigd in verschillende
regio’s. In tabel 1 geven we een overzicht van deze aanbieders.

Zorgaanbieder Regio

Activite Zuid-Holland Noord
Buurtzorg Landelijk

Livio Twente/Achterhoek
Stichting Thuiszorg Midden Gelderland Midden Gelderland
Thebe Thuiszorg Brabant

Tabel 1. Bezochte zorgaanbieders

Tijdens de bezoeken aan de thuiszorgaanbieders hebben we met verschillende
functionarissen gesproken, zoals een wijkverpleegkundige, transferverpleegkundige,
leidinggevende, verpleegkundige van het Medisch Technisch Handelen Team en een
wijkziekenverzorgende. Verder hebben we een bijeenkomst gehad met een
afvaardiging van de afdeling Eerstelijnsverpleegkundigen van Verpleegkundigen &
Verzorgenden Nederland (V&VN). Daarnaast hebben we gesproken met beleids-
medewerkers van het Centrum Indicatiestelling Zorg (ClZ), afdeling Beleid &
Juridische Zaken.

Analyse en rapportage

De gegevens uit het bronnenonderzoek en de ervaringen die zijn opgedaan in het veld
hebben we geanalyseerd en uitgewerkt in deze rapportage.
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3. Verpleegkundige zorg

Een belangrijke vraag die we ons tijdens het onderzoek hebben gesteld is: Wat houdt
het begrip verpleegkundige zorg in? Dat gaan we in dit hoofdstuk verhelderen. Ook
gaan we in op de verschillende rollen van de verpleegkundige. In paragraaf 3.2
beschrijven we de verpleegkundige zorg in de AWBZ. Hierbij besteden we ook
aandacht aan de verschillende functies. In paragraaf 3.3 koppelen we hier cliént-
aantallen aan.

3.1 Het begrip verpleegkundige zorg

Zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden

In dit onderzoek zijn we bij het begrip ‘verpleegkundige zorg’ uitgegaan van de
definitie ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’. De opvattingen van de
verpleegkundige beroepsgroep zijn volgens het CVZ (Van der Meer e.a., 2009) leidend
bij de uitleg van ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’. Zowel de
instrumentele verplegingshandelingen (injecteren, infuus aanleggen, katheteriseren
et cetera) als verzorging worden onder deze noemer geschaard.

Het CIZ (CIZ indicatiewijzer, 2009) verstaat daarnaast onder ‘zorg zoals
verpleegkundigen die plegen te bieden’ dat de verpleegkundige op eigen gezag en
verantwoordelijkheid een signalerende (observeren, herkennen, analyseren,
controleren) en voorlichtende taak (gericht op het voorkomen van de gevolgen van
lichamelijke of geestelijke ziekteprocessen) heeft.

Verpleegkundig beroepsprofiel

In 1999 is het beroepsprofiel van de verpleegkundige uitgegeven, welke een
actualisering is van het verpleegkundig beroepsprofiel uit 1988. Momenteel werken
de V&VN en het Landelijk Expertisecentrum Verpleging & Verzorging (LEVV) samen
om het verpleegkundig beroepsprofiel te herzien.

Het verpleegkundig beroepsprofiel (Leistra e.a., 1999), gaat bij ‘verplegen’ uit van
het ondersteunen en beinvloeden van de cliént bij (potentiéle) reacties op
gezondheids- en/of daaraan gerelateerde bestaansproblemen en op behandeling of
therapie. Dit ter handhaving of herstel van het evenwicht tussen draagkracht en
draaglast. De verpleegkundige gaat daarbij uit van de beleving van de cliént en de
wijze waarop deze met problemen omgaat.

De kerntaken bij het verlenen van verpleegkundige zorg zijn (in willekeurige
volgorde) volgens het beroepsprofiel (Leistra e.a., 1999):

e observeren en signaleren;

e verzorgen;

e begeleiden;

« verpleegtechnisch handelen;

« informeren en adviseren;

e preventie en voorlichting geven;

e codrdineren.
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De verpleegkundige hanteert het verpleegkundig proces om de verpleegkundige zorg

en de daarbij horende kerntaken op een doelgerichte en systematische wijze uit te

voeren. In het verpleegkundig beroepsprofiel (Leistra e.a., 1999) is het verpleeg-

kundig proces als volgt omschreven:

e het vaststellen van de zorg (afnemen anamnese en bepalen verpleegkundige
diagnose);

e het plannen van de zorg (opstellen verpleegplan met benodigde verpleegkundige
interventies);

e het uitvoeren van de zorg (uitvoeren van de verpleegkundige interventies):

e het evalueren van de zorg (vergelijken van de gezondheidssituatie voor en na de
verpleegkundige interventies).

De rollen van de verpleegkundige

Om de inhoud van de verpleegkundige zorg te verduidelijken, gaan we in op de rollen
die de verpleegkundige hierbij kan aannemen. Tijdens de hbo-opleiding tot verpleeg-
kundige wordt aandacht besteed aan de volgende vijf centrale rollen van een
verpleegkundige (Pool e.a. (2001):

o de verpleegkundige als zorgverlener;

e de verpleegkundige als regisseur;

e de verpleegkundige als ontwerper;

e de verpleegkundige als coach;

o de verpleegkundige als beroepsbeoefenaar.

Tijdens het veldonderzoek hebben we de rollen van de verpleegkundige verder
geconcretiseerd naar de praktijk. Hierbij zijn we aangesloten bij de in de praktijk
gehanteerde terminologie. Dit heeft geresulteerd in vier herkenbare rollen die een
verpleegkundige in het verpleegkundig proces vervult, namelijk:

e de verpleegkundige als zorgverlener;

« de verpleegkundige als codrdinator;

» de verpleegkundige als coach;

« de verpleegkundige in de signalerende rol.

In figuur 1 hebben we de rollen van de verpleegkundige in relatie tot het
verpleegkundig proces weergegeven.
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Figuur 1. Vertaling van het verpleegkundige proces en de rollen van de
verpleegkundige

Gedurende het hele verpleegkundige proces is de verpleegkundige bezig met
verlenen van zorg, codrdineren, coachen en signaleren. De rollen zijn onlosmakelijk
verbonden met elkaar en zijn niet zwart/wit. We lichten toe wat we onder de
verschillende rollen verstaan. In onze beschrijvingen gaan we uit van onze ervaringen
uit het veldonderzoek en maken we, tenzij anders aangegeven, gebruik van ‘Met het
00g op de toekomst’ van Pool e.a. (2001).

Zorg verlenen

Het verlenen van zorg is de kern van het verpleegkundige beroep. De overige rollen
die we bespreken staan in dienst van het verlenen van zorg. Belangrijk bij deze rol is:
e zorgen voor (verantwoordelijkheid);

e zorgen om (aandacht);

e zorg geven (bekwaamheid);

e zorg ontvangen (responsiviteit).

Bij de verpleegkundige als zorgverlener gaat het niet alleen om het uitvoeren van
daadwerkelijke handelingen, zoals het geven van ADL-zorg of het uitvoeren van
gespecialiseerde verpleegkundige handelingen. De houding als zorgverlener is zeker
zo belangrijk.

Uitgangspunt bij het verlenen van zorg is dat de verpleegkundige de zorgvrager
stimuleert in wat hij nog zelf kan en ondersteunt daar waar deze tekort schiet bij
feitelijke of potentiéle reacties op gezondheids- en/of daaraan gerelateerde
bestaansproblemen. Daarnaast ondersteunt en beinvloedt de verpleegkundige
beroepsmatig de vermogens van de zorgvrager bij feitelijke of potentiéle reacties op
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behandeling en therapie. Het doel is om het evenwicht tussen draaglast en
draagkracht te handhaven of te herstellen (Leistra, e.a., 1999).

Tijdens het veldonderzoek hebben we opgemerkt dat een verpleegkundige zich richt
in de zorgverlening op de mogelijkheden voor afbouw van zorg. Dit in tegenstelling
tot de verzorgende die zorg verleent waarbij de zorgsituatie vaak in stand wordt
gehouden.

Codrdineren

De verpleegkundige codrdineert en organiseert de zorg rondom een cliént. De
verpleegkundige is een soort regisseur die als doel heeft een samenhangend pakket
van zorg te organiseren voor een bepaalde cliént. Belangrijk onderdeel hierbij is
bijvoorbeeld het opstellen van een verpleegplan voor de cliént. Ook afstemming met
andere disciplines is een voorbeeld van de verpleegkundige in de rol van coérdinator.

Coachen

De begrippen stimuleren, motiveren, feedback geven en ontvangen, kenmerken de
rol van de verpleegkundige als coach. De verpleegkundige geeft in deze rol
aanwijzingen over de manier waarop de zorgactiviteiten door anderen, zoals
verzorgenden, collega-verpleegkundigen en stagiaires moeten worden uitgevoerd.
Daarnaast heeft de verpleegkundige een coachende rol richting cliénten.

Signaleren

Hoewel niet expliciet genoemd als één van de vijf centrale rollen van de
verpleegkundige is een niet te onderschatten rol het signaleren. Een verpleegkundige
heeft als taak te signaleren wanneer de zorgverlening niet meer passend is bij de
zorgvraag. Signaleren vindt gedurende het gehele verpleegkundige proces plaats. Om
te signaleren kan een verpleegkundige bijvoorbeeld het cliéntdossier van een cliént
periodiek bekijken. Ook kan een verpleegkundige een dienst van bijvoorbeeld een
verzorgende overnemen om na te gaan of alles “achter de voordeur’ nog goed gaat.

3.2 Verpleegkundige zorg in de AWBZ

In de AWBZ worden de volgende functies onderscheiden:
e  Persoonlijke Verzorging (PV);

e Verpleging (VP);

e Begeleiding (BG individueel en BG groep)?;

e Behandeling (BH);

e  Verblijf (VB);

e Voortgezet verblijf op psychiatrische grondslag.

Op grond van het bureauonderzoek was de veronderstelling dat het begrip
verpleegkundige zorg de meeste raakvlakken heeft met de AWBZ functies Verpleging,
Persoonlijke Verzorging en Begeleiding. Deze functies zijn allemaal terug te vinden in

% De functie Begeleiding is per 1 januari 2009 ontstaan door de omvorming van de functies
ondersteunende en activerende begeleiding (OB en AB).
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de AZR. Hierna geven we een korte toelichting op de inhoud van en het onderscheid
tussen de drie functies. Een toelichting op de functies vindt u in bijlage 2.

Wat is de functie Verpleging?

De functie Verpleging is volgens de CIZ Indicatiewijzer (2009) gericht op

verpleegkundige taken in de vorm van:

e het uitvoeren van directe handelingen die tot de functie Verpleging horen (zie
bijlage 2, tabel 1), die in opdracht van een arts worden uitgevoerd;

 het aanleren van die activiteiten waar een aanspraak is op de functie Verpleging
en het begeleiden bij de juiste uitvoering van deze activiteiten wanneer de
verzekerde (gebruikelijke zorger of mantelzorger) de zorg zelf uitvoert.

Advies, Instructie en Voorlichting (AlV) is een onderdeel van de AWBZ-functie
Verpleging. AlV wordt gegeven aan mensen met een chronische ziekte of beperking.
De verpleegkundige gaat samen met de zieke na hoe deze met de ziekte om kan
gaan. Dit kan eenmalig gebeuren of periodiek.

Wat is de functie Persoonlijke Verzorging?

Persoonlijke Verzorging is volgens de CIZ Indicatiewijzer (2009) alles wat mensen
gebruikelijk als zelfzorg uitvoeren. Dat geldt niet alleen voor de Persoonlijke
Verzorging die iedereen nodig heeft (zoals wassen, eten en aankleden), maar ook
voor de Persoonlijke Verzorging die nodig is in verband met een gezondheidsprobleem
(zoals stoma en sonde) (CIZ, 2010). Zie bijlage 2, tabel 3 voor een overzicht van de
activiteiten die vallen onder de functie Persoonlijke Verzorging.

Wat is de functie Begeleiding?

De functie Begeleiding is volgens de CIZ Indicatiewijzer gericht op het bevorderen,
het behoud of het compenseren van zelfredzaamheid van de verzekerde. De
Begeleiding is bedoeld voor verzekerden die zonder deze Begeleiding zouden moeten
verblijven in een instelling of zouden verwaarlozen. Zie bijlage 2, tabel 4 voor een
overzicht van de activiteiten die vallen onder de functie Begeleiding.

Onderscheid Verpleging en Persoonlijke Verzorging

Bij het onderscheid tussen de AWBZ-functies Verpleging (VP) en Persoonlijke
Verzorging (PV) gaat het CVZ uit van de aard van de geleverde zorg. Het uitgangspunt
is, dat alles wat mensen gebruikelijk aan zelfzorg uitvoeren, persoonlijke verzorging
is. Dit geldt bijvoorbeeld voor het wassen en aankleden, maar ook voor de verzorging
van een stoma en het oraal toedienen van medicijnen.

Onderscheid tussen Verpleging en Begeleiding

De aard van de zorg bepaalt of het gaat om een aanspraak op Verpleging of een
aanspraak op Begeleiding. Het beroep van degene die de zorg levert, is niet van
belang. Verpleegkundigen leveren ook zorg die onder Begeleiding valt. Bij begeleiding
gaat het vooral om activiteiten die gericht zijn op gedragsbeinvloeding. Denk hierbij
bijvoorbeeld aan het ondersteunen bij het aanbrengen van structuur in het dagritme.
Het aanleren van verpleegkundige handelingen valt wel onder de functie Verpleging.

Volgens de professionals is het lastig om het begrip ‘zorg zoals verpleegkundigen die
plegen te bieden’ te relateren aan de functies die we in de AWBZ onderscheiden. De
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professionals hebben aangegeven vooral raakvlakken te zien met de AWBZ functies
Verpleging en Persoonlijke Verzorging. Ze zien in mindere mate een relatie met de
functie Begeleiding. Om deze reden richten we ons bij de AZR analyses op de AWBZ
functies VP en PV.

3.3 Aantal cliénten per AWBZ functie

In het kader van dit onderzoek hebben we analyses gedaan op AZR gegevens. Het CVZ
heeft op ons verzoek relevante tabellen gevuld. Hierbij hebben we de combinatie van
geindiceerde functies, de duur van de indicatie, de klasse, de grondslag en de
leeftijd van de cliénten geanalyseerd. De analyses zijn gebaseerd op indicatie-
gegevens van cliénten. Dit betreft alle “unieke’ cliénten die op 1 oktober 2009 een
geldig indicatiebesluit hadden. In totaal zijn 870.924 cliénten geanalyseerd. Van deze
cliénten hebben:

o  456.377 cliénten een indicatiebesluit zonder de functie verblijf;

e  414.547 cliénten een indicatiebesluit met de functie verblijf.

De uitgebreide resultaten van de analyses vindt u in bijlage 3. In deze paragraaf
bespreken we de belangrijkste bevindingen.

Combinatie van geindiceerde functies

In totaal hebben 456.377 cliénten op 1 oktober 2009 een indicatiebesluit zonder de
functie verblijf, daarvan heeft:

e« 7% een indicatie voor alleen de functie VP;

e  32% een indicatie voor alleen de functie PV;

e 10% een indicatie voor de combinatie PV en VP.

De overige combinaties van functies komen in kleinere aantallen voor, maar vormen
met elkaar wel een grote groep (51%). Bij 17% daarvan maakt de functie verpleging
en/of de functie persoonlijke verzorging onderdeel uit van het indicatiebesluit, in
combinatie met overige functies. In figuur 2 geven we dit weer.

PV VP

overige functies

Figuur 2. Extramurale cliénten: de combinatie van geindiceerde functies
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In figuur 2 is te zien dat op 1 oktober 2009 van de mensen met een geldige indicatie
voor thuiszorg:

» 10% een indicatie heeft voor PV + overige functies (geen VP);

e 6% een indicatie heeft voor PV en VP + overige functies;

e 1% een indicatie heeft voor VP + overige functies (geen PV);

o  34% een indicatie heeft voor overige functies (geen VP en/of PV).

Duur van de indicatie en klasse

Bij de cliénten die op 1 oktober 2009 een geldige indicatie hebben, geldt dat:

e ruim 78% van de cliénten een indicatiebesluit heeft dat meer dan 52 weken
geldig is.

e ruim 14% een indicatiebesluit heeft dat tussen de 26 en 52 weken geldig is.

e de kortdurende indicatiebesluiten relatief veel minder voorkomen. Dit betekent
niet dat we meteen mogen concluderen dat dit in werkelijkheid geen groep is.
Op een peilmoment is het namelijk logisch dat je relatief meer langdurige
indicaties vindt.

e bijna 94% van de cliénten met een indicatiebesluit voor de functie verpleging die
functie krijgt in de klasse 0 tot en met 3 (tot 6,9 uur per week). De overige 6%
van de cliénten heeft VP klasse 4 (meer dan 7 uur per week) of hoger
geindiceerd gekregen.

Grondslag en leeftijd

Ook geldt dat:

e ruim 63% van de cliénten met VP somatiek als eerste grondslag heeft.

e ruim 61% van de cliénten met VP boven de 65 jaar is en ruim 38% van de cliénten
onder de 65 jaar. Opvallend is de relatief grote groep cliénten van 75 jaar en
ouder (bijna 50%).

Activiteiten

In de AZR is het mogelijk activiteiten te registreren, bijvoorbeeld controle lichaams-
functies, wond- en/of stomaverzorging, ondersteuning bij uitscheiding enzovoorts.
Per functie hadden we graag in kaart willen brengen welke activiteiten werden
geboden. Helaas heeft AZR onvoldoende gegevens opgeleverd. Dit komt doordat het
veld waarin deze gegevens worden vastgelegd niet verplicht is in de digitale 'Melding
Aanvang Zorg', zodat dit veld niet voor analyse beschikbaar is.

3.4 Ontwikkeling aantallen

Het CVZ heeft ook voor ons vanuit de AZR tabellen gevuld met het totaal aantal
afgegeven geldige indicatiebesluiten in de jaren 2006 tot en met 2009, uitgesplitst
naar functiecombinatie, grondslag en geldigheid. Wanneer we kijken naar de
aantallen indicatiebesluiten waarvan de geldigheid in een bepaald jaar aanvangt, dan
valt op dat er een geleidelijke groei plaatsvindt van de combinaties van de functies
verpleging en/of persoonlijke verzorging, al of niet met andere functies. Dit aantal is
in vier jaar gegroeid van ongeveer 420.000 in 2006, tot bijna 451.000 in 2009 (+7%).
Deze groei is voor het grootste gedeelte veroorzaakt door een toename van indicaties
met een korte geldigheidsduur. Het aandeel indicaties korter dan drie maanden is in
de genoemde periode gegroeid van 25% in 2006 tot 34% in 2009 (+44%).
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Van alle in figuur 2 vermelde functiecombinaties, vormen de indicaties van alleen de
functie persoonlijke verzorging (PV sec), de grootste groep. De groep PV sec neemt in
de loop der jaren bovendien in omvang toe, van 22,2% in 2006 tot 42,4% in 2009. Dit
komt onder andere door de verschuiving van een aantal activiteiten van VP naar PV in
2007.

In tabel 2 geven we de procentuele verdeling over de functies weer van het aantal
afgegeven indicatiebesluiten korter en langer dan 3 maanden. Hierbij maken we een
uitsplitsing naar het aantal afgegeven indicaties voor PV sec en het aantal afgegeven
indicaties met minimaal de functie VP en/of PV plus eventueel andere functies
(VP/PV/+..).

< 3mnd > 3mnd < 3mnd >3 mnd
VP/PV/+... PV sec VP/PV/+... PV sec
2006 79,9% 20,1% 77,1% 22,9% 25,1% 74,9%
2007 66,2% 33,8% 74,4% 25,6% 30,9% 69,1%
2008 59,9% 40,1% 64,7% 35,3% 32,5% 67,5%
2009 50,3% 49,7% 61,4% 38,6% 33,8% 66,2%

Tabel 2. Procentuele verdeling aantal afgegeven indicaties korter en langer dan drie
maanden, uitgesplitst naar het aantal afgegeven indicaties met minimaal de functie
VP en/of PV plus eventueel andere functies (VP/PV/+...).

3.5 Conclusie

Het begrip verpleegkundige zorg is niet één op één te relateren aan de functies die
we in de AWBZ onderscheiden. Verpleegkundige zorg heeft de meeste raakvlakken
met de AWBZ functies Verpleging en Persoonlijke Verzorging. Daarnaast loopt het
beroep van de verpleegkundige steeds minder €één op één met de AWBZ functie
Verpleging. Van de functiecombinaties met VP en PV, komt PV sec (wanneer alleen
de functie PV wordt geindiceerd) het meest voor.

Op basis van de AZR zien we dat de grootste groep cliénten die verpleging ontvangt
65 jaar of ouder is, de grondslag ‘somatiek’ heeft en de zorg langdurig nodig heeft.
Voor nu zien we nog geen duidelijke afgebakende groepen terugkomen op basis van
de AZR analyse. Dit komt doordat de AZR ingericht is op functies en klassen. Zoals
aangegeven is het begrip verpleegkundige zorg niet te operationaliseren naar ‘losse’
AWBZ functies. Tijdens het onderzoek in het veld hebben we de klantgroepen daarom
vanuit een kwalitatief perspectief verder aangescherpt.
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4. Klantgroepen

Uit de analyses in AZR hebben we geen heldere klantgroepen kunnen destilleren. Het
veldonderzoek heeft ons wel inzicht in klantgroepen opgeleverd. In dit hoofdstuk
bespreken we de negen klantgroepen zoals we die in het veld hebben aangetroffen
vanuit een kwalitatief perspectief.

4.1 De bijeenkomsten bij de thuiszorgaanbieders
Om de klantgroepen te bepalen hebben we vijf zorgaanbieders bezocht. Na twee &
drie bezoeken kregen we steeds meer gevoel bij de parameters die een rol spelen bij
de indeling van de klantgroepen. Tijdens de bijeenkomsten hebben wij met name
aandacht besteed aan de volgende onderwerpen:
« Inhoud geven aan het begrip verpleegkundig handelen. Hierbij kwamen de
volgende vragen aan bod:
— Welke verpleegkundige zorg wordt geleverd in de thuissituatie?
— Welke activiteiten worden daarbij geboden?
— Welke functionarissen voeren deze activiteiten uit?
— Waardoor wordt bepaald dat een verzorgende of een verpleegkundige een
bepaalde activiteit uitvoert?
e  Beschrijven van mogelijke klantgroepen. Hierbij lag in de eerste bijeenkomsten
het accent op het bepalen van de klantgroepen. In de laatste bijeenkomsten lag
het accent op het toetsen en aanvullen van de klantgroepen.

4.2 De Kklantgroepen

In figuur 3 ziet u welke klantgroepen verpleegkundige zorg in de thuissituatie
ontvangen. Deze zorg beperkt zich niet tot de AWBZ-functie Verpleging. Ook
bijvoorbeeld de AWBZ-functie Persoonlijke Verzorging kan deel uitmaken van deze
zorg. Het gaat immers om het hele scala van zorg zoals verpleegkundigen die plegen
te bieden.

De klantgroepen onderscheiden zich langs twee lijnen. Het eerste onderscheid dat we
zien is het onderscheid tussen kortdurende zorg en langdurende zorg. Onder kortdurend
verstaan we een zorginzet van korter dan drie maanden. Onder langdurend verstaan we
een zorginzet van langer dan drie maanden. De grens van drie maanden hangt samen met
de indicatiestelling, omdat indicaties voor herstelgerichte zorg, zoals de Standaard
Indicatie Protocollen (SIPs), deze geldigheidstermijn hebben. Professionals ervaren deze
termijn in de praktijk bovendien als herkenbaar en hanteerbaar, omdat doorgaans binnen
drie maanden duidelijk is of een zorgsituatie een langdurig karakter heeft.

Binnen de langdurige zorg zien we een scheidslijn tussen stabiel en instabiel, die
samenhangt met verschillende factoren (zie de toelichting op de volgende bladzijde):
° mantelzorg;

o ziektebeeld;

e sociaal systeem;

e  psychische draagkracht.
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Figuur 3. Overzicht klantgroepen

Mantelzorg

Bij een verandering in mantelzorg gaat het bijvoorbeeld om een mantelzorger die
zelf zorgbehoevend wordt, een mantelzorger die lichamelijk en/of psychisch
overbelast is of een mantelzorger die komt te overlijden.

Ziektebeeld

Bij een verandering in het ziektebeeld kan het gaan om een verandering in de
(chronische) ziekte waar de cliént al mee te kampen heeft of om een aandoening die
ontstaat naast de al aanwezige (chronische) ziekte.

Sociaal systeem
Met een verandering in het sociale systeem doelen we op bijvoorbeeld een dochter

die komt te overlijden of een goede buurvrouw die gaat verhuizen.

Psychische draagkracht

Voorgaande factoren zijn onder andere van invloed op de psychische draagkracht van een

cliént. Zodra de psychische draagkracht afneemt kan dit zorgen voor een instabiele
situatie.
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Voorbeeldcliénten

De nummering in de kaders van figuur 3 verwijst naar de voorbeelden die we bij de
klantgroep beschrijven. Hierna beschrijven we per klantgroep een ‘voorbeeldcliént’.
Deze beschrijvingen zijn afgeleid van casuistiek die we in het veldonderzoek zijn
tegengekomen.

Bij elk van de categorieén van klantgroepen gaan we in op de gebruikelijk rol van de
verpleegkundige. In het verlengde van paragraaf 3.1 blijkt dat deze rol per categorie
varieert.

4.3 Kortdurende zorg
Onder kortdurende zorg verstaan we een inzet van verpleegkundige zorg van korter
dan drie maanden.

Binnen de groep cliénten die zijn aangewezen op kortdurende zorg maken wij een
onderscheid tussen cliénten die op genezing of herstel gerichte zorg ontvangen en
cliénten die terminale zorg ontvangen. Daarnaast onderscheiden we onder kort-
durende zorg nog de groep aanleren en inventariseren.

Groep 1. Kortdurende zorg: Op genezing of herstel gericht

Cliénten die zorg ontvangen die gericht is op genezing of herstel hebben een
tijdelijke zorgvraag, ontstaan door bijvoorbeeld een ongeluk, een valpartij, een
operatie of een medische behandeling. Ze zijn vaak aangewezen op Persoonlijke
Verzorging voor overname of ondersteuning van de ADL. Daarnaast ontvangen ze in
het kader van Verpleging bijvoorbeeld wondverzorging of andere herstelgerichte
activiteiten.

Binnen deze klantgroep gaat het frequent om veelvoorkomende, geprotocolleerde
zorgsituaties. Veel van deze cliénten worden geindiceerd door middel van een SIP
(Standaard Indicatie Protocol) voor een korte periode (meestal < 3 maanden).

Mevrouw Klaren is 88 jaar, slecht ter been en weduwe. Mevrouw is gevallen en
heeft een grote wond op haar bovenbeen. Mevrouw is niet in staat de wond zelf te
verzorgen. Helaas heeft ook haar dochter hiervoor geen tijd. ledere dag komt een
verpleegkundige van de thuiszorg om de wond te verzorgen. Na twee maanden is de
wond genezen.

Meneer De Gans is 75 jaar, woont alleen en heeft geen kinderen. Meneer is van de
trap gevallen en heeft hierbij zijn heup gebroken. In het ziekenhuis is meneer
hieraan geopereerd en heeft een nieuwe heup gekregen. Enkele dagen na de
operatie mag meneer naar huis. ledere dag komt een verpleegkundige van de
thuiszorg om meneer te helpen bij de verzorging van de operatiewond. Ook krijgt
meneer hulp bij het wassen en aankleden. Na zes weken is meneer hersteld.

In deze klantgroep hoeft het niet per se om directe en/of volledige genezing/herstel
te gaan. Dit ziet u in onderstaande casus. Hierbij gaat het om een langdurig
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behandeltraject waar de thuiszorg voor een kortdurende periode zorg verleent. Over
het algemeen valt deze zorg onder de Zvw.

Mieke is 16 jaar en heeft kanker. Deze week krijgt ze een intensieve chemokuur.
Mieke is blij dat ze hiervoor niet naar het ziekenhuis hoeft, maar dat de
verpleegkundige van de thuiszorg iedere dag komt om de chemo toe te dienen.

Groep 2. Kortdurende zorg: Terminale zorg

Cliénten in de laatste fase van hun leven ontvangen terminale zorg. De indicatie voor
terminale zorg wordt gegeven bij een levensverwachting van minder dan drie
maanden.

Terminale zorg is gericht op een zo goed mogelijke kwaliteit van leven, zowel voor de
cliént als zijn naasten. Bij terminale cliénten is vaak sprake van overname van zorg
bij ADL en mobiliteit. Daarnaast ontvangen zij hulp op psychisch en sociaal gebied.
Verder is binnen de terminale zorg ook veel aandacht voor de mantelzorgers en
naasten van een cliént.

Mevrouw Hees is 67 jaar, getrouwd, en heeft al enkele jaren borstkanker. Helaas is
de kanker uitgezaaid. De arts heeft aangegeven dat mevrouw minder dan drie
maanden te leven heeft. Mevrouw wil graag thuis sterven, maar haar man kan niet
de gehele zorg opvangen. Om deze reden komt dagelijks een verpleegkundige of
verzorgende van de thuiszorg. Zij helpen bij de ADL activiteiten en bieden
begeleiding bij acceptatie en verwerking van de ziekte en het naderende einde.
Meneer en mevrouw hebben hierbij veel baat. Voor de verpleegkundige is daarnaast
een specifieke rol weggelegd bij de pijnbestrijding. Mevrouw is na twee maanden
gestorven.

Groep 3. Kortdurende zorg: Aanleren en inventariseren

Binnen de klantgroep ‘kortdurende zorg: aanleren en inventariseren’ gaat het
enerzijds om het aanleren van zorgactiviteiten. Het kan hierbij gaan om eenvoudige
verzorgende activiteiten, zoals het aantrekken van steunkousen en het druppelen van
ogen. Het kan echter ook gaan om een complexere, verpleegkundige activiteit, zoals
het aanleren van zelfkatheterisatie en de toediening van sondevoeding. Bij het
aanleren van zorgactiviteiten is het belangrijk dat de cliént en/of mantelzorger over
voldoende kennis en vaardigheden beschikt om de activiteit in de toekomst
zelfstandig uit te voeren.

Hassan is 63 jaar en heeft vorige week te horen gekregen dat hij diabetes type 2
heeft. Hassan woont alleen en is erg moeilijk ter been. Een verpleegkundige van de
thuiszorg komt enkele keren langs om Hassan het injecteren van de insuline aan te
leren.

Anderzijds gaat het binnen deze klantgroep om ‘inventariseren’. Bij inventariseren
gaat het om de inventarisatie van een situatie door een verpleegkundige bijvoorbeeld
voorafgaand aan de thuiskomst van een cliént uit een ziekenhuis of bij een ‘niet-
pluisgevoel’.
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Mevrouw De Jager is 77 jaar, sinds kort weduwe en ligt in het ziekenhuis. Ze had
last van hartritmestoornissen. Over enkele dagen mag mevrouw De Jager gelukkig
weer naar huis, mits ze het thuis rustig aan doet. Haar kinderen wonen ver weg.
Een verpleegkundige van de thuiszorg is enkele keren bij mevrouw De Jager in het
ziekenhuis geweest om alvast te inventariseren wat mevrouw De Jager in de
thuissituatie straks allemaal nodig heeft.

Meneer Peters is 67 jaar heeft koorts en voelt zich slap. Op verzoek van de dochter
van meneer Peters komt een verpleegkundige van de thuiszorg langs om te kijken of
alles wel in orde is. Het blijkt dat meneer blaasontsteking heeft. Hij krijgt om deze
reden een antibiotica kuur. Na 2 dagen komt de verpleegkundige weer een kijkje
nemen. Er lijkt geen verandering te zijn bij meneer Peters. De verpleegkundige
komt erachter dat meneer alcoholverslaafd is, vandaar dat hij niet reageert op de
antibiotica. Meneer is opgenomen in het ziekenhuis.

Kortdurende zorg en de rol van de verpleegkundige

Bij de kortdurende zorg heeft de verpleegkundige verschillende rollen. De rollen als
zorgverlener en het signaleren staan hier op de voorgrond. Het coachen en
codrdineren gebeurt wel, maar staat bij de kortdurende zorg wat meer op de
achtergrond.

Bij het zorg verlenen gaat het bij de groep die kortdurend verpleegkundige zorg
ontvangt met name om de daadwerkelijke uitvoering van zorg, zoals ADL-zorg en
verpleegkundige handelingen. Op het gebied van signaleren moet in deze groep
gedacht worden aan het signaleren of de zorglevering nog aansluit bij de zorgvraag.
Gaat alles nog goed, zijn er geen complicaties? Figuur 4 geeft weer welke rollen bij
deze groep wat meer op de voorgrond staan en welke rollen van de verpleegkundige
wat meer op de achtergrond staan. Hoe donkerder de kleur, des te meer staat de
betreffende rol op de voorgrond.
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Figuur 4. De rollen van de verpleegkundige in de kortdurende zorg
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4.4 Langdurige stabiele zorg

Onder langdurige zorg verstaan we de inzet van verpleegkundige zorg langer dan drie
maanden. Binnen de groep cliénten die zijn aangewezen op langdurige zorg, maken
wij een onderscheid tussen cliénten in stabiele situaties en cliénten in instabiele
situaties. In deze paragraaf gaan we in op de cliénten in de stabiele groep.

Een stabiele situatie is een situatie die onveranderlijk en duurzaam is. De ziekte,
aandoening of stoornis beinvloedt de situatie nauwelijks. De verwachting is dat zich
op korte termijn geen nieuwe klachten of verschijnselen voordoen. We onderscheiden
vier klantgroepen die zich in de stabiele situatie bevinden.

Groep 4. Langdurige stabiele zorg: Ouderen met ADL ondersteuning

Bij de groep ouderen met ADL ondersteuning wordt langdurig alleen de functie
Persoonlijke Verzorging ingezet. ADL-activiteiten* worden geheel of gedeeltelijk
overgenomen. Daarnaast krijgen ouderen hulp bij beperkingen op het gebied van
zelfverzorging®. Cliénten worden wel gestimuleerd zoveel mogelijk activiteiten zelf
uit te voeren.

Bij deze groep gaat het voornamelijk om het behoud van de eigen levensstijl van de
oudere, zich kunnen redden in het dagelijks bestaan en het in stand houden van de
autonomie.

Mevrouw Pietersen is 75 jaar en is sinds kort ietwat slecht ter been. Daarnaast
houdt mevrouw vocht vast in haar benen. Mevrouw is weduwe en heeft één
dochter. Haar dochter helpt haar twee keer per week met het aan- en uittrekken
van de steunkousen om de opgezwollen benen te verminderen. Daarnaast helpt
haar dochter ook met het wassen en aankleden. De overige dagen komt een
verzorgende van de thuiszorg om dit te doen.

Groep 5. Langdurige stabiele zorg: (Jongeren) met lichamelijke beperkingen

In de groep (jongeren) met lichamelijk beperkingen zitten cliénten met een
lichamelijke handicap. Het gaat hierbij zowel om cliénten die vanaf hun geboorte
lichamelijk beperkt zijn als om cliénten met niet aangeboren hersenletsel (NAH) die
door een ziekte of ongeval gehandicapt zijn geworden.

De cliénten wonen (zelfstandig) thuis of in een Fokuswoning (ook wel ADL-woningen
of clusterwoningen genoemd). De cliénten ontvangen hoofdzakelijk Persoonlijke
Verzorging. Ze worden geholpen bij de ADL en de zelfverzorging. Enkele cliénten
hebben ook een indicatie voor Verpleging. Hierbij gaat het bijvoorbeeld om
decubituszorg of om het uitzuigen van de trachea (luchtpijp), mond/keelholte.

4 Zich wassen, zich kleden, beweging en houding (waaronder in/uit bed gaan), eten en drinken,
toiletgang.

5 Verzorging van haren, sieraden omdoen, zich opmaken, scheren, mond- en gebitsverzorging, hand-
en voetverzorging, aanbrengen en uitdoen van prothesen, hoortoestel aan of uitzetten, bril opzetten
en poetsen, medicijnen klaarzetten en toedienen.
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Een verschil met de ouderen met ADL ondersteuning is dat de jongeren met
lichamelijke beperkingen vaak mondiger zijn en te maken hebben met werksituaties.
De zorg richt zich dan meer op acceptatie van de beperking en inrichting van het
leven.

Edward is 33 jaar en heeft vijf jaar geleden een ernstig auto-ongeluk gehad. Hij
heeft vijf maanden in coma gelegen. Hij heeft het ongeluk overleefd, maar is nu
ernstig lichamelijk gehandicapt en heeft veel hulp nodig bij alle ADL activiteiten.
Daarnaast heeft Edward snel last van decubitus, doordat hij aan de rolstoel is
gebonden. Edward woont samen met zijn vriendin die hem veel helpt. Daarnaast
komt de thuiszorg (meestal een verzorgende, en soms een verpleegkundige) iedere
dag langs om Edward te helpen met ADL activiteiten. Zij beoordeelt daarbij het
risico op decubitus en houdt in de gaten of tekenen van decubitus ontstaan. Zo
nodig neemt de verpleegkundige (preventieve) maatregelen.

Groep 6. Langdurige stabiele zorg: Chronisch zieke (stabiele fase)

De groep chronisch zieken is erg divers. Het gaat bij chronische aandoeningen
bijvoorbeeld om COPD, reuma, diabetes type 2, MS, CVA, nieraandoeningen waarbij
dialyse noodzakelijk is, et cetera. Belangrijk kenmerk van de klantgroep chronisch
zieken is dat de chronische ziekte zich op een stabiel punt in het ziekteproces
bevindt.

Chronisch zieken ondervinden langdurig problemen als gevolg van de ziekte. Deze
problemen spelen zich af op diverse gebieden. De problemen hebben een somatisch
of psychisch karakter. Ook betreft het sociale problemen, bijvoorbeeld op het gebied
van maatschappelijke participatie. Chronisch zieken zijn continu bezig een evenwicht
te vinden tussen de gevolgen van de ziekte en hoe zij hun leven willen inrichten.

Bij de zorg voor mensen met een chronische ziekte gaat het om het geheel of
gedeeltelijk overnemen van activiteiten op het gebied van de Persoonlijke Verzorging
(ADL en zelfverzorging). Daarnaast ontvangen zij Verpleging, bijvoorbeeld voor
wondverzorging of het inbrengen van een (tijdelijk)infuus. Een ander belangrijk deel
van de zorg die chronisch zieken ontvangen bestaat uit het leren omgaan met de
fysieke - en psychische gevolgen van de ziekte.

Mevrouw Van Ent is 44 jaar en heeft al enkele jaren MS. Hierdoor is mevrouw
gebonden aan een rolstoel. De verzorgende van de thuiszorg help mevrouw Van Ent
dagelijks bij ADL-activiteiten. Af en toe komt ook een verpleegkundige van de
thuiszorg langs. De thuiszorg houdt nauwlettend in de gaten of de toestand van
mevrouw Van Ent niet verslechtert. De laatste jaren is de MS gelukkig zeer stabiel.
Onduidelijk is hoe de toekomst voor mevrouw van Ent eruit ziet.

Groep 7. Langdurige stabiele zorg: Psychiatrische cliént

Binnen de klantgroep psychiatrische cliénten hebben we het over cliénten die gedrag
vertonen dat ernstig ongemak of lijden bij zichzelf of bij zijn/haar omgeving brengt.
Veelvoorkomende problemen bij deze groep zijn depressie, alcoholverslaving en
angststoornissen.
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Psychiatrische cliénten hebben behoefte aan ondersteuning bij het inrichten van het
dagelijks leven en het leren omgaan met de gevolgen van de ziekte. Belangrijk is om
daarbij aandacht te hebben voor de persoonlijke omstandigheden en eigen
mogelijkheden van de cliénten. Met thuiszorg aan psychiatrische cliénten wordt
geprobeerd opnames te voorkomen. Daarnaast kunnen psychiatrische cliénten
mogelijk eerder naar huis wanneer ze daar thuiszorg krijgen.

Een GGZ-instelling organiseert meestal thuiszorg voor psychiatrische cliénten. Vaak
onder de naam Psychiatrische intensieve thuiszorg (PIT). Toch kan het ook voorkomen
dat psychiatrische cliénten vanuit de reguliere thuiszorg verpleegkundige zorg
ontvangen. Over het algemeen valt de zorg voor psychiatrische cliénten onder de
Zvw.

Annemarie is 44 jaar en heeft een stemmingsstoornis, ze is depressief. Annemarie
is zeer neerslachtig en heeft geen energie meer om haar baan als lerares uit te
voeren. Ook slaapt Annemarie slecht en heeft ze een verminderde eetlust. Eén keer
per week komt een thuisbegeleider van de thuiszorg langs om haar te helpen met
het organiseren van het huishouden en haar te begeleiden bij het aanbrengen van
structuur in haar dagen.

Langdurige stabiele zorg en de rol van de verpleegkundige

In de langdurige stabiele groep zien we de verpleegkundige in andere rollen
terugkomen dan in de kortdurende groep en de langdurige instabiele groep. Bij de
langdurige stabiele groep zien we een verpleegkundige die veel coacht en
codrdineert. De daadwerkelijke zorgverlening staat hierbij op de achtergrond. De
verpleegkundige heeft in tegenstelling tot de verzorgende weinig direct contact met
de cliént. De verpleegkundige coacht de verzorgende bij de uitvoering van de zorg.
Daarnaast treedt de verpleegkundige op als coérdinator en regisseur van de zorg.
Regelmatig vindt afstemming met de verzorgende plaats en daar waar nodig ook met
andere disciplines. Het cliéntdossier wordt regelmatig geévalueerd. De verpleeg-
kundige signaleert als de zorgvraag dusdanig is veranderd dat een andere inzet van
zorg nodig is.

Figuur 5 geeft weer welke rollen bij deze groep wat meer op de voorgrond staan en

welke rollen van de verpleegkundige wat meer op de achtergrond staan. Hoe
donkerder de kleur, des te meer staat de betreffende rol op de voorgrond.
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Figuur 5. De rollen van de verpleegkundige in de langdurige stabiele zorg

4.5 Instabiele zorg
In de vorige paragraaf hebben we de langdurige stabiele groep besproken. Hier gaan
we in op de instabiele groep.

Groep 8. Instabiele zorg: Tijdelijk

Bij de tijdelijk instabiele klantgroep is voor een korte periode intensievere zorg
nodig. De vraag naar extra zorg wordt veroorzaakt door een verandering in mantel-
zorg, ziektebeeld, sociaal systeem en/of psychische draagkracht. De tijdelijk
instabiele situatie van de klantgroep kenmerkt zich door een hoge dynamiek en
onvoorspelbaarheid in het zorgproces.

Meneer en mevrouw Van Heek zijn al ruim 30 jaar getrouwd. Mevrouw Van Heek
verzorgt al die jaren de stoma van meneer Van Heek. De stoma van meneer is de
laatste tijd flink geirriteerd. Uitgerekend nu gaat mevrouw Van Heek twee weken
met een georganiseerde reis op vakantie, waardoor ze de stoma van meneer niet
kan verzorgen. Een verpleegkundige van de thuiszorg neemt deze twee weken haar
taak over.

Mevrouw Buren heeft al jaren thuiszorg. Ze ontvangt twee keer per week hulp bij
het wassen en aankleden. Ook is mevrouw Buren diabetespatiént. De thuiszorg
hield altijd een oogje in het zeil. Sinds vorige week fluctueert de bloedsuiker
enorm. Een verpleegkundige van de thuiszorg komt nu dagelijks langs om de
bloedsuiker weer samen met mevrouw Buren onder controle te krijgen.

Groep 9. Instabiele zorg: Blijvend

Bij de blijvend instabiele klantgroep is voor een lange, onbepaalde periode
intensievere zorg nodig. De vraag naar extra zorg wordt in deze klantgroep met name
veroorzaakt door de onvoorspelbaarheid van de ziekte. Het gaat hierbij bijvoorbeeld
om ziektes zoals Multiple Sclerose (MS), de ziekte van Parkinson of de ziekte van
Korsakov. Daarnaast spelen ook hier, net als in de tijdelijk instabiele klantgroep,
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veranderingen in mantelzorg, sociaal systeem en/of psychische draagkracht een rol
bij de vraag naar extra zorg.

Meneer Gendt heeft sinds kort te kampen met dementieklachten. Zijn vrouw heeft
als mantelzorger een steeds zwaardere taak, doordat de klachten van meneer in
hoog tempo meer en meer toenemen. Hij vergeet steeds meer en heeft af en toe
last van waanbeelden. Een verpleegkundige van de thuiszorg komt dagelijks langs
om meneer en mevrouw Gendt te begeleiden. Voor de verpleegkundige is het
iedere dag aftasten hoe de situatie is. Geen dag is hetzelfde.

Langdurig instabiele zorg en de rol van de verpleegkundige

In tegenstelling tot de groep stabiele zorg is de verpleegkundige bij deze klant-
groepen voornamelijk aan het signaleren. Dit komt door de complexiteit van de zorg
en de onvoorspelbaarheid van de zorg. Het is altijd afwachten hoe de situatie
vandaag is. Daarnaast heeft de verpleegkundige een belangrijke rol als zorgverlener.
Het coachen van de verzorgende speelt bij deze klantgroepen veel minder, doordat
een verzorgende vaak niet meer op de voorgrond aanwezig is.

In figuur 6 geven we weer welke rollen bij deze groep wat meer op de voorgrond
staan en welke rollen van de verpleegkundige wat meer op de achtergrond staan. Hoe
donkerder de Kleur, des te meer staat de betreffende rol op de voorgrond.

Figuur 6. De rollen van de verpleegkundige in de instabiele zorg
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5. Conclusie, beschouwing en aanbevelingen

In dit hoofdstuk leest u de belangrijkste uitkomsten van dit onderzoek naar
verpleging in de eigen omgeving. In paragraaf 5.1 beantwoorden we de twee
onderzoeksvragen die centraal stonden in dit onderzoek. We gaan hierbij in op de
klantgroepen die verpleegkundige zorg in de eigen omgeving ontvangen vanuit de
AWBZ en de omvang van deze groepen. Vervolgens geven wij in paragraaf 5.2 een
beschouwing van de onderzoeksresultaten. Tot slot doen wij in paragraaf 5.3 een
aantal aanbevelingen.

5.1 Klantgroepen en omvang

Klantgroepen

Door zorgaanbieders is aangegeven aan welke cliénten zij verpleegkundige zorg in de
eigen omgeving bieden. Deze cliénten hebben wij gegroepeerd tot klantgroepen. We
kunnen in totaal negen klantgroepen onderscheiden die verpleegkundige zorg in de
eigen omgeving ontvangen.

Zorgaanbieders zien een duidelijk onderscheid tussen cliénten die kortdurend en
cliénten die langdurend zorg ontvangen. Binnen de groep cliénten die kortdurend
verpleegkundige zorg in de eigen omgeving ontvangt, onderscheiden we de volgende
klantgroepen:

1. Kortdurende zorg: Op genezing/herstel gericht

2. Kortdurende zorg: Terminale zorg

3. Kortdurende zorg: Aanleren en inventariseren

Binnen de groep cliénten die langdurig verpleegkundige zorg in de eigen omgeving
ontvangt, maken we een onderscheid tussen stabiele en instabiele klantgroepen.
Binnen de stabiele groep onderscheiden we de volgende klantgroepen:

4. Langdurige stabiele zorg: Ouderen met ADL ondersteuning

5. Langdurige stabiele zorg: (Jongeren) met lichamelijke beperkingen

6. Langdurige stabiele zorg: Chronisch zieken (stabiele fase)

7. Langdurige stabiele zorg: Psychiatrische cliénten

Door verandering(en) in de mantelzorg, het ziektebeeld, het sociale systeem en/of
de psychische draagkracht kunnen stabiele cliénten tot de volgende instabiele
klantgroepen behoren:

8. Instabiele zorg: Tijdelijk

9. Instabiele zorg: Blijvend

Omvang klantgroepen

De nadruk van dit onderzoek ligt op inzicht verkrijgen in de samenstelling van de
groep cliénten die (minimaal) verpleegkundige zorg in de eigen omgeving vanuit de
AWBZ ontvangt. Inzicht in de omvang van de klantgroepen heeft een lagere prioriteit.

De omvang van de klantgroepen wilden we bepalen aan de hand van gegevens uit de
AZR. Dit gebaseerd op onze eerste aanname om klantgroepen te maken op basis van
grondslag, leeftijd, duur van de geindiceerde zorg en een combinatie van functies.
Het begrip verpleegkundige zorg is echter niet te operationaliseren naar ‘losse” AWBZ
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functies. De klantgroepen zijn om deze reden ontstaan langs kwalitatieve criteria.
Deze criteria kunnen we niet gebruiken voor analyses in de AZR. De omvang van de
klantgroepen kunnen we daarom niet aangeven. Wel is op basis van de AZR een
inschatting te geven van de omvang van de groepen 4, 5 en een (groot) deel van
groep 6. Dit zijn namelijk de groepen die (langdurig) PV sec krijgen. Uit de analyse
blijkt dat deze categorie in heel 2009 ruim 115.000 cliénten telt. Dat is ruim 25% van
alle cliénten die in 2009 een vorm van verpleegkundige zorg in de thuissituatie
ontvangen.

5.2 Beschouwing

Zoals in de inleiding van deze rapportage beschreven, is het voorstel van het CVZ om
artikel 2.11 van het Besluit zorgverzekeringen als volgt te formuleren:

Naast de in artikel 2.10 bedoelde verpleging, omvat verpleging tevens zorg zoals
verpleegkundigen die plegen te bieden, zonder dat de zorg gepaard gaat met
verblijf, en die noodzakelijk is in verband met geneeskundige zorg.

Dit betekent dat er twee aspecten van belang zijn bij de afweging of zorg al dan niet
onder de Zvw valt, namelijk: het begrip ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te
bieden’ en het begrip ‘geneeskundige zorg’. In deze beschouwing vertalen we de
voorgestelde wijziging naar de gevonden klantgroepen.

Zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden

Zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden is reeds onderdeel van de
aanspraak (artikel 2.11). In dit onderzoek hebben wij gezocht naar een eenduidige
beschrijving van het begrip ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’. Dit
was noodzakelijk om in de praktijk te kunnen onderzoeken bij welke AWBZ cliénten
zorg wordt geleverd onder de noemer ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te
bieden’. Het is ons daarbij opgevallen dat een eenduidige beschrijving van dit begrip
niet voorhanden is. Ook het beroepsprofiel spreekt zich niet duidelijk uit over de
inhoud van het begrip ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’. Hierbij
merken we op dat het beroepsprofiel gedateerd is en dat de V&VN en de LEVV
momenteel het beroepsprofiel herzien.

In contact met de professionals van verschillende zorgaanbieders worden
verschillende begrippen geuit om de kern van de werkzaamheden van de verpleeg-
kundige te benoemen. Ook worden door de verschillende professionals andere
accenten gelegd bij de omschrijving van het werk van de (wijk)verpleegkundige. In
de kern is de verpleegkundige taak echter hetzelfde en bestaat hierbij niet veel
variatie tussen de verschillende thuiszorgaanbieders. Maar voor het beoordelen van
feitelijke situaties is het van belang dat over de verpleegkundige taak binnen de
beroepsgroep eenheid van opvatting en van taal komt.

Duidelijk is geworden dat ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’ meer
omvat dan de activiteiten die staan beschreven onder de AWBZ functie Verpleging.
Het begrip ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’ omvat ook zorgtaken
die in de AWBZ onder de functie Persoonlijke Verzorging vallen. Daarmee is voor ons
duidelijk geworden dat deze twee functies eigenlijk niet te scheiden zijn. Ook
hebben we geconstateerd dat de AWBZ functies niet één op één te relateren zijn aan
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functionarissen. Verzorgenden en verpleegkundigen werken nauw samen, waarbij een
sterke wisselwerking tussen beide is. In het veldonderzoek hebben we gezien dat de
verpleegkundige hierbij doorgaans het voortouw heeft, de regie en de codrdinatie
over de zorg. De verpleegkundige streeft er naar haar (zijn) inzet zo snel mogelijk te
beéindigen of af te bouwen. Dit in tegenstelling tot de verzorgende, die vaak een
langdurige zorgrelatie met de cliént heeft.

In principe is in elk van de geconstateerde zorgsituaties de inzet van een verpleeg-
kundige gewenst. De aard van de zorg en de situatie bepalen echter in welke rol de
verpleegkundige wordt ingezet. In deze rapportage hebben wij de te gebruiken
benamingen voor deze rollen in nauwe samenspraak met het veld geformuleerd. Dit
omdat er geen uniforme en door het veld geaccepteerde set van begrippen
beschikbaar is. In het veldonderzoek zijn wij verschillende begrippen bij
vergelijkbare rollen tegengekomen en worden soms vergelijkbare begrippen bij
verschillende rollen toegepast. Het lijkt ons van belang dat de beroepsgroep (V&VN)
bij de herziening van het beroepsprofiel zorgt voor eenheid bij de beschrijving van de
rollen van de verpleegkundige. Ook is het van belang dat de beroepsgroep werkt aan
operationalisering van de kerntaken naar te onderscheiden situaties, bijvoorbeeld
door standaarden, protocollen en richtlijnen te ontwikkelen waarin de verschillende
rollen van de verpleegkundige bij groepen van cliénten worden uitgewerkt.

Geneeskundige zorg

In artikel 2.11 is het voorstel van het CVZ om medisch specialistische zorg te
vervangen door het begrip ‘geneeskundige zorg’. Dit begrip geeft aan dat de indicatie
waarvoor de patiént 'de zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden' ontvangt,
noodzakelijk moet zijn in verband met geneeskundige zorg, om te kunnen passen
binnen de Zorgverzekeringswet. Het begrip ‘geneeskundige zorg” vormt daarmee in
feite de grondslag voor zorg die vanuit de Zvw wordt bekostigd. In artikel 2.4 van het
Besluit zorgverzekeringen is dit begrip als volgt omschreven: 'zorg zoals huisartsen,
medisch specialisten, klinisch psychologen en verloskundigen die plegen te bieden
(...), alsmede paramedische zorg als bedoeld in artikel 2.6."

Alle klantengroepen in deze rapportage ontvangen op basis van de AWBZ de functie
verpleging en/of persoonlijke verzorging in de eigen omgeving. Het is niet aan ons om
te oordelen of de bestaande grondslag voor de AWBZ een indicatie oplevert voor de
Zvw. Het CVZ kan aan de hand van de beschrijving van de klantgroepen toetsen of de
aandoeningen en stoornissen waarvoor deze groepen de zorg ontvangen, voldoen aan
het criterium voor ‘geneeskundige zorg’. Deze toets moet uitwijzen of er geen
(zorg)problemen ontstaan als de Zvw de enige wettelijke regeling wordt om de
‘'verpleegkundige zorg' te leveren.

Artikel 2.11 in relatie tot de klantgroepen

In dit onderzoek zijn wij op zoek gegaan naar groepen van cliénten waaraan
verpleegkundigen in de thuissituatie zorg (kunnen) bieden. De indeling in klant-
groepen is na het veldonderzoek ontstaan door uit te gaan van kenmerken van de
zorgvraag. Bij de kortdurende zorg (klantgroepen 1, 2 en 3) en de zorg aan langdurig
instabiele cliénten (klantgroepen 8 en 9), ligt het accent op zorgvragen waarvoor
herstelgerichte (verpleegtechnische) activiteiten en activiteiten op psychisch en
sociaal gebied noodzakelijk zijn. Bij deze klantgroepen staat het zorgverlenen en
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signaleren centraal, met het coachen en coérdineren van de verpleegkundige als
aanvullende rollen.

Bij de zorg aan langdurig stabiele cliénten (klantgroepen 4-7) ligt het accent van de
zorg op het ondersteunen van ADL-activiteiten. Bij deze klantgroepen, met name bij
de klantgroepen 4 en 5, is de zorgvraag primair gericht op de ondersteuning van
zelfzorg. De bijdrage van de verpleegkundigen aan deze klantgroepen is hierbij
minder op zorgverlenen en signaleren gericht, maar meer op coachen en codrdineren.
Bij deze klantgroepen staat de zorgverlening door de verzorgende centraal.

Twee scenario’s

Wanneer we beide voorgaande invalshoeken (vanuit de functionaris en vanuit de
zorgvraag) combineren, zijn twee scenario’s voor de uitwerking van het nieuwe
artikel 2.11 denkbaar:

Scenario 1. Verpleging en verzorging zijn niet te scheiden

Vanuit de gedachte dat verplegende en verzorgende taken zeer nauw met elkaar
verweven en dus niet te scheiden zijn, blijft in dit scenario alle zorg die door
verpleegkundigen en verzorgenden wordt geleverd aan de gevonden klantgroepen,
gebundeld in één financieringsdomein. In dit scenario kan een uitzondering worden
gemaakt voor de klantgroepen 4 en 5, omdat bij deze cliénten de verzorging (ADL-
ondersteuning) dominant is.

Scenario 2. Verpleging en verzorging zijn wel te scheiden

Als wordt uitgegaan van het onderscheid in kerntaken van de verpleegkundige en de
verzorgende, kunnen verpleging en verzorging eventueel gescheiden worden in twee
financieringsdomeinen. Als in dit scenario wordt gekozen de verpleegkundige zorg
vanuit de Zvw te bekostigen en de verzorging bijvoorbeeld in de AWBZ blijft, kan de
rol van de verpleegkundige worden versterkt door de verpleegkundige invloed te
geven op de inhoud van de langdurige verzorgende taken. Bijvoorbeeld door de
verpleegkundige te betrekken bij de indicatiestelling.

5.3 Aanbevelingen
Op basis van dit onderzoek doen wij, in het licht van de achterliggende doelstelling
van het CVZ, de volgende aanbevelingen.

Omvang in kaart brengen

In dit onderzoek zijn langs kwalitatieve lijnen negen klantgroepen in kaart gebracht
die verpleegkundige zorg in de thuissituatie ontvangen. Dit hebben we gedaan door in
contact met professionals van vijf zorgaanbieders na te gaan welke groepen cliénten
zij in zorg hebben. Daarnaast hebben wij ook contact gehad met enkele vertegen-
woordigers van de beroepsgroep. Vanwege de kwalitatieve indeling is het niet
mogelijk gebleken de groepen getalsmatig te onderbouwen met gegevens uit de AZR.

Wanneer deze klantgroepen een rol gaan spelen bij de voorbereiding van eventuele
overheveling van verpleegkundige zorg van AWBZ naar Zvw, raden wij het CVZ aan

onderzoek uit te (laten) voeren naar omvang van de gevonden klantgroepen. Dit kan
bijvoorbeeld door het uitvoeren van dossieronderzoek of het organiseren van sessies
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waarbij de verpleegkundigen uit een wijk de gehele populatie moet indelen volgens
de negen gevonden klantgroepen. Naast inzicht in de aantallen cliénten per
klantgroep levert dit ook een extra toetsmoment op voor de huidig omschreven
klantgroepen. Met behulp van dit onderzoek kan CVZ informatie verzamelen over de
getalsmatige consequenties van de gevonden klantgroepen.

De consequenties van de eventuele overheveling onderzoeken

Het lijkt ons van belang dat de eventuele overheveling wordt voorbereid door
onderzoek te doen naar de consequenties ervan. Met name is belangrijk zicht te
krijgen op de inbedding van verpleging aan deze klantgroepen in de eerste lijn.
Daarbij denken wij niet alleen aan de relatie van de wijkverpleegkundige met de
huisarts, maar ook aan de samenhang met gemeentelijke voorzieningen in de Wmo en
de informele zorg door mantelzorgers en vrijwilligers. Dergelijk vervolgonderzoek kan
vanuit het perspectief van de cliént, de professional en de financierde worden
uitgevoerd, zodat een brede beoordeling van mogelijke consequenties mogelijk
wordt. In dit onderzoek is het ook van belang aandacht te hebben voor specifieke
doelgroepen waarvoor nu uitzonderingsituaties gelden, zoals de terminale zorg en de
thuisbeademing.

Ontwikkeling van de beroepsgroep stimuleren

Bij het operationaliseren van het begrip ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te
bieden’, speelt het beroepsveld een centrale rol. Wanneer in twijfelgevallen moet
worden beoordeeld of bepaalde zorg wel of niet ‘verpleegkundig’ is, zal men
terugvallen op de duiding daarvan door de beroepsgroep. Het beroepsprofiel van de
verpleegkundige en de vertaling daarvan in standaarden, richtlijnen en protocollen,
vormen daarvan de weerslag. Het is in dit onderzoek gebleken dat het veld niet
eenduidig aankijkt tegen het begrip verpleegkundige zorg en daarbij verschillend
invulling geeft aan het begrip.

Het ligt voor de hand dat de beroepsorganisatie, de sectie wijkverpleegkundigen van
V&VN Eerstelijnsverpleegkundigen, hierin het initiatief heeft. Het verdient
aanbeveling dat de beroepsgroep wordt gestimuleerd en gefaciliteerd om deze
ontwikkeling voortvarend ter hand te nemen.
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Bureauonderzoek

In deze bijlage geven wij weer wat de literatuur meldt over de functies Verpleging, Persoonlijke
Verzorging en Begeleiding in de AWBZ, het onderscheid hiertussen en de Standaard Indicatie
Protocollen (SIPs) die binnen de AWBZ worden gehanteerd. Daarnaast geven wij weer wat de
literatuur aangeeft over verpleging in de Zvw. Tot slot laten wij zien wat de literatuur meldt over
de afbakening AWBZ/Zvw. Hierbij komen onder andere beoordelingscriteria en specifieke situaties
aan de orde.

De AWBZ

De zorg in de AWBZ is vastgelegd in een aantal functies. We kunnen de volgende functies
onderscheiden:

e Persoonlijke Verzorging (PV);

e Verpleging (VP);

o Begeleiding (BG individueel en BG groep)®;

» Behandeling (BH);

o  Verblijf (VB);

o Voortgezet verblijf op psychiatrische grondslag.

Verpleging

Artikel 5 Besluit zorgaanspraken AWBZ (Bza)

Verpleging omvat verpleging in verband met een somatische of psychogeriatrische aandoening of
beperking of een lichamelijk handicap, gericht op herstel of voorkoming van verergering van de
aandoening, beperking of handicap, te verlenen door een instelling.

Indicatiecriteria

Om in de AWBZ aanspraak te maken op de functie Verpleging moet volgens de CIZ Indicatiewijzer

(ClZ, 2009) aan de volgende criteria worden voldaan:

1. Eriseen door een arts vastgestelde medische noodzaak voor de verpleegkundige handeling;

2. De verzekerde (gebruikelijke zorger) is beperkt in zijn mogelijkheden om voor de eigen
gezondheid te zorgen.

3a. De verzekerde (gebruikelijke zorger) heeft beperkingen en/of mist de vaardigheden/kennis
om de verpleegkundige handeling zelfstandig uit te voeren en kan deze verpleegkundige
handelingen niet aanleren.

3b De verzekerde (gebruikelijke zorger) mist de vaardigheden/kennis om de verpleegkundige
zorg zelfstandig uit te voeren en kan verpleegkundige handelingen wel aanleren.

Wat is Verpleging?

De functie Verpleging is volgens de CIZ Indicatiewijzer (ClZ, 2009) gericht op verpleegkundige

taken in de vorm van:

« het uitvoeren van directe handelingen die tot de functie Verpleging horen (zie tabel 2.1), die
in opdracht van een arts worden uitgevoerd;

® De functie Begeleiding is per 1 januari 2009 ontstaan door de omvorming van de functies ondersteunende en
activerende begeleiding (OB en AB).
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het aanleren van die activiteiten waar een aanspraak is op de functie Verpleging en het
begeleiden bij de juiste uitvoering van deze activiteiten wanneer de verzekerde (gebruikelijke
zorger of mantelzorger) de zorg zelf uitvoert.

Overzicht van te
adviseren activiteiten als
onderdeel van de functie

Verpleging

1.2 Controle
lichaamsfuncties

Overzicht van handelingen die deel uit kunnen maken van de activiteit

e  Temperatuur meten/pols tellen/ controle ademhaling/controle gewicht
e  Aanleggen van vochtbalans/controle en/of ingrijpen op vochtbalans

° Controle huid/vochthuishouding/uitscheiding urine/faeces

e  Bloeddruk meten

° Bloedsuiker prikken (bijvoorbeeld voor dagcurve)

1.3 Wond- en/of
stomaverzorging

e  Verzorging wonden en de niet-intacte huid rondom onnatuurlijke
lichaamsopeningen

e  Wondverzorging

e  Zalven van niet-intacte huid

e  Aanleggen druk/steunverband na wondverzorging

° Decubitus: risico bepalen, preventieplan op- en bijstellen

e  Advies over preventieve maatregelen geven

e  Stomaverzorging bij een lokaal niet-intacte huid

1.4 Ondersteuning bij

e  Manueel faeces verwijderen
° Inbrengen rectum canule

e  Klysma geven (hoog)

e  Klysma microlax

uitscheiding e  Katheteriseren (eenmalig)

° Katheter inbrengen (verblijfs)

° Blaasspoelen via nog aan te brengen catheter

e  Spoelen nefrostomiecatheter

° Toedienen medicatie in een lokaal niet-intacte huid, via injecteren (of
1.5 Medicatie via infuus)

° Subcutane medicatietoediening via de pomp

1.7 Verpleegkundige
begeleiding bij uitvoeren
zelfzorg

Dit betreft het observeren, signaleren, controleren van de activiteiten 1.2 tot
en met 1.5 en 1.10 tot en met 2.1 (binnen deze tabel). Het gaat om het
compenseren van de kwaliteit van de door de verzekerde, gebruikelijke
zorger of mantelzorger uitgevoerde AWBZ-zorg. Om de kwaliteit van de
handelingen die onder verpleging horen op het juiste niveau te houden, komt
een zorgverlener langs die hierin begeleidt. Bij het ‘vertellen’ van een
diagnose van een ernstige ziekte van een behandelaar uit de eerste lijn aan
de verzekerde hoort een stuk begeleiding bij het verwerken /accepteren van
deze diagnose en het omgaan met de ziekte. Wanneer sprake is van
acceptatieproblemen die niet door de behandelaar zijn te ondervangen, kan
de inzet van maatschappelijk werk of een psycholoog zijn aangewezen.
Hiervoor is geen indicatie VP mogelijk.

1.9 Aanleren van VP-
activiteiten

Aanleren van VP-activiteiten aan verzekerde, gebruikelijke zorger en
mantelzorger gekoppeld aan activiteiten 1.2 tot en met 1.5 en 1.10 tot en
met 2.1.

1.10 Niet nader

o  Compressief zwachtelen één been
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Overzicht van te
adviseren activiteiten als
onderdeel van de functie

Overzicht van handelingen die deel uit kunnen maken van de activiteit

Verpleging
gespecificeerd e  Compressief zwachtelen twee benen
verpleegkundig handelen e  Zuurstof toedienen

° Inbrengen sonde

e  Inbrengen infuus

° Epidurale/spinale pijnbestrijding

° Intraveneuze medicatietoediening
2.1 Gespecialiseerd e  Drainage maag/thorax
verpleegkundig handelen e  Fototherapie

e  Uitzuigen trachea, mond/keelholte
e  Verwisselen van de buitencanule

e  Bronchiaal toilet (sprayen NaCl)

4.1 Toezicht vanwege ° Toezicht in geval van thuisbeademing bij kinderen tot 18 jaar
thuisbeademing bij
kinderen tot 18 jaar

De nummering van de activiteiten sluit niet altijd aan. Dit vanwege het aansluiten van deze nummering met
de nummering zoals deze binnen de AWBZ brede Zorg Registratie (AZR) is opgenomen.

Tabel 2.1. Activiteiten als onderdeel van de functie verpleging

Advies, Instructie en Voorlichting (AlV)

AlV is een onderdeel van de AWBZ-functie Verpleging. AlV wordt gegeven aan mensen met een
chronische ziekte. De verpleegkundige gaat samen met de chronisch zieke na hoe deze met de
ziekte om kan gaan. Dit kan eenmalig gebeuren of periodiek. De verpleegkundige en de chronisch
zieke bespreken welke aanpassing van houding en gedrag de gevolgen van de ziekte beter
hanteerbaar maken. Ook het motiveren van de chronisch zieke om dit gedrag te tonen behoort tot
AIV. Meestal maakt AIV deel uit van ketenzorg. Voor deze vorm van verpleging is geen indicatie
van het CIZ vereist (CVZ, 2010).

Prestatiebeschrijvingen extramurale zorg

De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) gaat in haar beleidsregel CA-387 ook in op de functie
verpleging. In haar prestatiebeschrijving van extramurale zorgprestaties onderscheidt zij de
prestaties VP-Basis, VP-extra en VP Speciaal. In tabel 2.2 vindt u de inhoud van deze prestaties.
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Prestatie

VP-Basis

BUREAU

‘ Inhoud

Verheldering van de gezondheidsproblematiek van de cliént in verpleegkundige termen en
hierop aansluitend de nodige verpleegkundige interventies uitvoeren, zoals
verpleegtechnisch handelen, controle lichaamsfuncties, wond- en/of stomaverzorging bij
een niet intacte huid, ondersteuning bij uitscheiding, inbrengen van maagsonde of katheter,
geven van injecties.

VP-basis bevat tevens enige begeleiding tijdens de verpleging in de vorm van advisering,
instructie en voorlichting over omgaan met ziekte, behandeling, therapie, hulpmiddelen,
waaronder advisering van informele zorgers.

VP-basis kan ook enige persoonlijke verzorging bevatten, voor zover die direct samenhangt
met het verpleegkundig werk bij de cliént (’80-20 regel’). Bij een structurele en
substantiéle inzet van ADL-hulp zal naast VP apart de functie ‘Persoonlijke Verzorging’
worden ingezet en geregistreerd.

Bij deze prestatie is tevens screen-to-screencontact toegestaan. Het gaat hierbij om
contacten met cliénten met een ernstige chronische ziekte die meerdere keren per week
verpleging nodig hebben. Het screen-to-screencontact is bedoeld voor advisering van
activiteiten die liggen op het vlak van Verpleging, Persoonlijke Verzorging en Begeleiding.

VP-Extra

VP-extra voorziet in een vergoeding van de beschikbaarheid, opgevat als de tijden waarop
uitvoerende beroepskrachten beschikbaar zijn voor directe zorgverlening maar niet feitelijk
met die zorgverlening bezig zijn (men is oproepbaar).

VP-Speciaal

Activiteiten op twee gebieden, waarbij de nadruk ligt op (2):

1) Verheldering van de gezondheidsproblematiek van de cliént in verpleegkundige
termen en hierop aansluitend de benodigde verpleegkundige interventies
uitvoeren, zoals verpleegtechnisch handelen, controle lichaamsfuncties, wond-
en/of stomaverzorging bij een niet intacte huid, ondersteuning bij uitscheiding,
inbrengen van maagsonde of katheter, geven van injecties.

2) Gespecialiseerde verpleegkundige handelingen verrichten, zoals epidurale/ spinale
pijnbestrijding, intraveneuze medicatietoediening, intraveneuze vocht- en
voedingstoediening, bloedtransfusie, drainage maag/thorax, fototherapie, sonde
aanbrengen (maag, PEG), uitzuigen trachea, beademing, specifieke voorlichting en
instructie.

VP-speciaal bevat tevens enige begeleiding; namelijk advisering, instructie en voorlichting
over omgaan met ziekte, behandeling, therapie, hulpmiddelen, waaronder advisering van
informele zorgvragers.

Tabel 2.2. Prestatiebeschrijvingen functie Verpleging in extramurale zorg

Persoonlijke verzorging

Artikel 4 Besluit zorgaanspraken AWBZ

Persoonlijke Verzorging omvat het ondersteunen bij of het overnemen van activiteiten op het
gebied van de Persoonlijke Verzorging in verband met een somatische, psychogeriatrische of
psychiatrische aandoening of beperking of een verstandelijke, lichamelijke of zintuiglijke
handicap. Persoonlijke Verzorging is gericht op het opheffen van een tekort aan zelfredzaamheid,
te verlenen door een instelling.
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Indicatiecriteria

Om in aanmerking te komen voor de functie Persoonlijke Verzorging moet volgens de CIZ
Indicatiewijzer (ClZ, 2009) zijn vastgesteld dat de verzekerde (gebruikelijke zorger):

1. beperkingen heeft op het gebied van persoonlijke zorg;

2a. de vaardigheden/kennis mist om de persoonlijke zorg zelfstandig uit te voeren en deze
vaardigheden/kennis niet kan aanleren;

2b. de vaardigheden/kennis mist om de persoonlijke zorg zelfstandig uit te voeren en wel

leerbaar/trainbaar is om de handelingen rondom de persoonlijke zorg aan te leren.

Wat is Persoonlijke Verzorging?

Persoonlijke Verzorging is volgens de CIZ Indicatiewijzer (CIZ, 2009): alles wat mensen gebruikelijk
als zelfzorg uitvoeren. De Beleidsregels Indicatiestelling AWBZ (ClZ, 2010) vermelden dat dit niet
alleen geldt voor de persoonlijke verzorging die iedereen nodig heeft (zoals wassen, eten en
aankleden), maar ook voor de persoonlijke verzorging die nodig is in verband met een
gezondheidsprobleem (zoals stoma, sonde).

In tabel 2.3 vindt u een overzicht van activiteiten die onderdeel uitmaken van de functie

Persoonlijke Verzorging.

Overzicht van te
adviseren activiteiten als
onderdeel van de functie

Overzicht van handelingen die deel uit kunnen maken van de activiteit

Persoonlijke Verzorging

1.1 Zich wassen

Delen van het lichaam
Gehele lichaam

1.2 Zich kleden

Volledig aankleden/uitkleden
Gedeeltelijk uitkleden
Gedeeltelijk aankleden
Steunkousen aantrekken
Steunkousen uittrekken

1.3 In en uit bed gaan

Hulp bij het uit bed komen

Hulp bij het in bed gaan

Hulp bij middagrust (bijvoorbeeld op de bank)
Hulp bij middagrust (bijvoorbeeld van de bank)

1.4 Zich verplaatsen in zit-
of lighouding (hulp bij
beweging, houding)

1.5 Naar toilet gaan en
zich reinigen c.q.
incontinentiemateriaal
verwisselen

1.6 Eten en drinken

Hulp bij het eten van de broodmaaltijd (exclusief drinken)
Hulp bij het eten van de warme maaltijd (exclusief drinken)
Hulp bij het drinken

1.7 Ondersteuning bij
uitscheiding

Stomaverzorging bij een lokaal intacte huid
Stomazakje verwisselen

Katheterzak legen/wisselen

Blaasspelen via bestaande katheter
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Overzicht van te
adviseren activiteiten als
onderdeel van de functie

Persoonlijke Verzorging

Overzicht van handelingen die deel uit kunnen maken van de activiteit

° Uritip aanbrengen
° CAPD/CCPD

° Sondevoeding toedienen (inclusief aan-/en afkoppelen)
1.8 Sondevoeding e  Sondevoeding toedienen bij kinderen
° Sondevoeding via PEG (bij volwassenen en kinderen)

e  Medicatie aanreiken

° Medicatie toedienen (oraal)

e  Aanbrengen medicinale pleister

° Toedienen oog-, oor- of neusdruppels of ooggel, medicatie toedienen
(vaginaal of rectaal)

e  Vernevelen

1.9 Medicatie

e  Zorg voor tanden

° Zorg voor haren

e  Zorg voor nagels

° Inspectie van de intacte huid op (dreigende) vervormingen, ontstekingen
en/of infecties

° Zalven van de intacte huid

2.1 Persoonlijke zorg voor
tanden, haren, nagels en

huid e  Verzorging van smetplekken (roodheid en irritaties van de huid)

e  Verzorging van de intacte huid rondom natuurlijke en onnatuurlijke
lichaamsopeningen (zoals PEG-katheter, suprapubiskatheter,
tracheastoma, sonde)

2.2 Aanbrengen/ e  Aanbrengen prothese/hulpmiddel
verwijderen prothese e  Verwijderen prothese/hulpmiddel

e  Aanleren van verzekerde, gebruikelijke zorger en mantelzorger,
gekoppeld aan activiteiten 1.1 tot en met 2.2.

2.5 Aanleren en ° Het gaat om het onderhouden en borgen van de kwaliteit van de door
begeleiden van PV- verzekerde, gebruikelijke zorger of mantelzorger uitgevoerde AWBZ-
activiteiten zorg. Om de kwaliteit van de handeling die onder persoonlijke

verzorging horen op het juiste niveau te houden, komt er een
zorgverlener langs die daarin begeleidt.

De nummering van de activiteiten sluit niet altijd aan. Dit vanwege het aansluiten van deze nummering met
de nummering zoals deze binnen de AWBZ brede Zorg Registratie (AZR) is opgenomen.

Tabel 2.3. Activiteiten als onderdeel van de functie Persoonlijke Verzorging

Begeleiding

Indicatiecriteria

Om in aanmerking te komen voor de functie Begeleiding moet volgens de Indicatiewijzer CIZ (ClZ,
2009) zijn vastgesteld dat de onderzochte beperkingen van verzekerde betekenen dat verzekerde
matige tot zware beperkingen heeft op één of meer van de volgende vijf terreinen:

e sociale redzaamheid;

e bewegen en verplaatsen;

o probleemgedrag;

e  psychisch functioneren;
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o geheugen- en oriéntatiestoornissen.

Wat is begeleiding?

De functie Begeleiding is volgens de CIZ Indicatiewijzer (ClZ, 2009) gericht op het bevorderen, het
behoud of het compenseren van zelfredzaamheid van de verzekerde. Begeleiding is bedoeld voor
verzekerden die zonder deze Begeleiding zouden moeten verblijven in een instelling of zouden

verwaarlozen.

In tabel 2.4 vindt u een overzicht van activiteiten die onderdeel uitmaken van de functie

begeleiding.

Overzicht van te adviseren
activiteiten als onderdeel

Overzicht van handelingen die deel uit kunnen maken van de activiteit

van de functie Begeleiding

1.1 Het ondersteunen bij
het aanbrengen van
structuur, c.q. het
voeren van regie.

Deze activiteit richt zich met
name op de beperkingen en
stoornissen in de sociale
redzaamheid,
oriéntatiestoornissen,
probleemgedrag en
psychosociale functies.

e Hulp bij het initiéren of compenseren van eenvoudige of complexe

taken, besluiten nemen en gevolgen daarvan wegen;

e  Regelen van randvoorwaarden op het gebied van wonen, onderwijs,

werk, inkomen, iets kopen/betalen, het stimuleren tot en
voorbereiden van een gesprek met dit type instanties (dit betreft niet
het meegaan naar/aanwezig zijn bij het gesprek;

° Hulp bij plannen, stimuleren en voorbespreken van activiteiten;
° Hulp bij initiéren of compenseren van op/bijstellen van

dag/weekplanning, dagelijkse routine;

e Inzicht geven in (mogelijke) gevolgen van besluiten;
° Hulp bij zich aan regels/afspraken houden, corrigeren van besluiten

of gedrag.

1.2 Het ondersteunen bij
praktische
vaardigheden/handeling
en ten behoeve van
zelfredzaamheid.

Deze activiteit richt zich met
name op de beperkingen in
de sociale redzaamheid en
het zich bewegen en
verplaatsen.

e Hulp bij het uitvoeren of overnemen van eenvoudige of complexe

taken/activiteiten, of bij het oplossen van praktische problemen die
buiten de dagelijkse routine vallen;

° Hulp bij het uitvoeren van vaardigheden die geleerd zijn tijdens

AWBZ- of GGZ-behandeling, zoals sociale vaardigheden;

° Hulp bij het beheren van (huishoud)geld;
° Hulp bij de administratie (alleen in de zin van oefenen);
° Hulp bij overnemen van post openmaken, voorlezen en regelen,

afhandeling praktische zaken;

° Hulp bij het overnemen van oppakken, aanreiken, verplaatsen van

dagelijks noodzakelijke dingen zoals het oppakken van dingen die op
de grond zijn gevallen als een leesbril, het aanreiken van dingen die
buiten bereik zijn geraakt zoals een kussen, het verplaatsen van een
boek, telefoon en dergelijke.

° Hulp bij plannen en stimuleren van contact in persoonsgebonden

sociale omgeving;

° Hulp bij communicatie in de persoonsgebonden omgeving bij

bijvoorbeeld afasie.

3.6 Het bieden van toezicht.

e  Toezicht op- en het aansturen van gedrag ten gevolge van een

stoornis, thuis of elders (bijvoorbeeld tijdens onderwijs);

e  Toezicht gericht op het bieden van fysieke zorg, zodat tijdig in kan

worden gegrepen bij bijvoorbeeld valgevaar, of complicaties bij een
ziekte.

4.7 Oefenen met het

e  Oefenen door de verzekerde zelf: oefenen met vaardigheden (al dan
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Overzicht van te adviseren

activiteiten als onderdeel Overzicht van handelingen die deel uit kunnen maken van de activiteit
van de functie Begeleiding

aanbrengen van structuur, niet aangeleerd tijdens AWBZ-of GGZ-behandeling) zoals gebruik

c.g. het voeren van regie geleidestok en gebruik hupmiddelen voor communicatie, stimuleren

en/of het uitvoeren van van wenselijk gedrag, inslijpen van gedrag;

handelingen die zelfred- e  Oefenen van de mantelzorger/gebruikelijke zorger hoe om te gaan

zaamheid tot doel hebben. met de gevolgen van de aandoening, stoornis of beperking van de
verzekerde.

Tabel 2.4. Activiteiten als onderdeel van de functie Begeleiding

Onderscheid Verpleging, Persoonlijke Verzorging en Begeleiding

Het AWBZ-Kompas licht het onderscheid tussen ‘Verpleging’ en ‘Persoonlijke Verzorging’ als volgt
toe: Het onderscheid tussen de aanspraken (functies) Verpleging en Persoonlijke Verzorging loopt
niet parallel met de historische taakverdeling tussen verpleegkundigen en verzorgenden.

Onderscheid Verpleging en Persoonlijke Verzorging

Bepalend is de aard van de zorg. Bij het onderscheid tussen de AWBZ-functies Verpleging (VP) en
Persoonlijke Verzorging (PV) gaat het CVZ uit van de aard van de geleverde zorg. Het uitgangspunt
is, dat alles wat mensen gebruikelijk aan zelfzorg uitvoeren, persoonlijke verzorging is. Dat geldt
niet alleen voor de persoonlijke verzorging, die iedereen nodig heeft (wassen), maar ook voor de
persoonlijke verzorging die nodig is in verband met een gezondheidsprobleem, zoals een stoma.

Onderscheid tussen Verpleging en Begeleiding

De aard van de zorg bepaalt of het gaat om een aanspraak op Verpleging of een aanspraak op
Begeleiding. Het beroep van degene die de zorg levert, is niet van belang. Verpleegkundigen
leveren ook zorg die onder Begeleiding valt. Bij begeleiding gaat het vooral om activiteiten die
gericht zijn op gedragsbeinvloeding. Het aanleren van verpleegkundige handelingen valt wel onder
de functie Verpleging.

Standaard Indicatie Protocollen (SIPs)

SIP’s zijn protocollen, waarbij op basis van gerichte kernvragen bij bepaalde veelvoorkomende en
sterk geprotocolleerde zorgsituaties de inhoud van het indicatiebesluit (functie, klasse,
activiteiten, leveringsvoorwaarde en geldigheidsduur) door het protocol wordt bepaald (ClZ,
2005).

Het Handboek SIPs (CIZ, 2009), met daarin een overzicht van de SIPs V&V, geeft aan dat er 21
(medische) handelingen zijn op het vlak van Verpleging & Verzorging waarvoor een SIP van het CIZ
kan worden toegepast. Hieronder vindt u voor mensen die in de thuissituatie verblijven de SIP’s
met daarin de functie Verpleging, een combinatie van de functie Verpleging en Persoonlijke
verzorging en een combinatie van de functies Verpleging, Persoonlijke Verzorging en Begeleiding:
e zorg na ziekenhuisopname in verband met een operatie heup/knie (zonder verblijf);

» wondverzorging;

e  Ambulante Compressie Therapie (ACT);

o  (hulp bij) het toedienen van injecties;

e  subcutane pijnbestrijding door middel van een pomp;

e stomaverzorging (AP of UP);
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e klysma (microlax) toedienen;

e catheteriseren;

o bloedsuikerdagcurve prikken;

e verwisselen/inbrengen van een sonde;

o palliatief Terminale zorg (variant C, D, E en F).

De Zvw

De Zvw kent geen zelfstandige, te verzekeren prestatie ‘verpleging’. Het begrip is ook niet
zelfstandig gedefinieerd binnen deze wet. Verpleging valt inhoudelijk onder de geneeskundige zorg
van artikel 2.4 Bzv.

Artikel 2.4 Besluit zorgverzekering

Geneeskundige zorg omvat zorg zoals huisartsen, medisch-specialisten, klinisch-psychologen en
verloskundigen die plegen te bieden, met uitzondering van de zorg zoals tandarts-specialisten die
plegen te bieden (...)

Verpleging wordt in dit artikel niet expliciet genoemd. Verpleging is in dit artikel vervat in de
activiteiten die verpleegkundigen (van oudsher) doen als onderdeel van een geneeskundige
behandeling. Denk bijvoorbeeld aan het wegen van een patiént, het opnemen van de bloeddruk bij
een patiént of het injecteren van een medicijn bij een patiént als onderdeel van en geneeskundige
handeling.

De inhoud en omvang van ‘verpleging’ wordt bepaald door de artikelen 2.10 en 2.11 Bzv. Artikel
2.10 richt zich op de intramurale verpleging, artikel 2.11 op de, extramurale ‘zorg zoals verpleeg-
kundigen die plegen te bieden’ in het kader van medisch specialistische zorg.

Artikel 2.10 Besluit zorgverzekering (Bzv)

Verblijf omvat verblijf gedurende een ononderbroken periode van ten hoogste 365 dagen, dat
medisch noodzakelijk is in verband met de geneeskundige zorg, bedoeld in artikel 2.4, of in
verband met chirurgische tandheelkundige hulp van specialistische aard als bedoeld in artikel 2.7,
al dan niet gepaard gaande met verpleging, verzorging of paramedische zorg. Een onderbreking
van ten hoogste dertig dagen wordt niet als onderbreking beschouwd, maar deze dagen tellen niet
mee voor de berekening van de 365 dagen. In afwijking van het tweede lid tellen onderbrekingen
wegens weekend- en vakantieverlof mee voor de berekening van de 365 dagen.

Artikel 2.11 Besluit zorgverzekering (Bzv)

Naast de in artikel 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 medisch-specialistische zorg.

Wat is verpleging?

Extramurale zorg omvat in de huidige praktijk, onder de Zvw, de instrumentele verplegings-
handelingen zoals injecteren, infuus aanleggen, katheteriseren et cetera. Volgens de opvattingen
van de beroepsgroep kan hier echter ook verzorging (in complexe zorgsituaties), observatie,
begeleiding en codrdinatie onder worden verstaan.

Bij de uitleg van ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’ zijn volgens het CVZ (Van der
Meer e.a., 2009) de opvattingen van de beroepsbeoefenaren leidend. Zowel “(instrumentele)
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verpleging’ (injecteren, infuus aanleggen, katheteriseren et cetera) als ‘verzorging’ kunnen onder
de noemer ‘zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden’ worden geschaard.

Afbakening AWBZ/Zorgverzekeringswet
Als iemand verpleging thuis krijgt, kan het nodig zijn uit te zoeken of deze valt onder de AWBZ of
de Zvw. In deze paragraaf beschrijven we de beoordelingscriteria die hierbij behulpzaam zijn.

Beoordelingscriteria

Verpleegkundige zorg die direct samenhangt met medisch-specialistische zorg hoort tot de Zvw

(art. 2.11 Bzv). Er is sprake van medisch-specialistische zorg als:

o de medisch-specialist de enige behandelaar is (alle zorg vindt plaats onder zijn/haar
verantwoordelijkheid) en/of;

« de medisch-specialist de enige is die wijzigingen in de behandeling kan aanbrengen en/of;

 het gaat om handelingen die tot het specifieke zorgarsenaal van de medisch-specialist
behoren en waarvoor dan ook de medisch-specialist in de regel opdracht geeft.

De Beleidsregels indicatiestelling AWBZ geven aan dat als is vastgesteld dat de verpleegkundige
zorg niet direct tot de aanspraak Zvw behoort, de frequentie van de verpleegkundige zorg in
relatie met de beperkingen van de verzekerde doorslaggevend is bij het bepalen of sprake is van
een aanspraak AWBZ:

» de verpleegkundige handeling die ten minste één keer per dag (of vaker) moet plaatsvinden
(ook bij een mobiele verzekerde), behoort tot de aanspraak AWBZ;

» de verpleegkundige handeling die minder frequent (minder dan één keer per week)
plaatsvindt behoort tot de aanspraak Zvw;

o de verpleegkundige handeling die vaker dan één keer per week, maar niet dagelijks moet
plaatsvinden en de verzekerde ten gevolgen van zijn beperkingen niet in staat is de huisarts te
bezoeken, behoort tot de aanspraak AWBZ.

Bij deze afbakeningscriteria speelt de historische plaatsbepaling van de verpleging een rol. Strikt

genomen is zij niet te ontlenen aan de regelgeving van AWBZ en Zvw.

De Indicatiewijzer van het CIZ (versie 3.0) bevat een schematische weergave van de afbakening
Zvw-AWBZ-Verpleging. In dit schema kan via een aantal stappen op een overzichtelijke wijze
worden bepaald of iemand verpleging vanuit de Zvw of AWBZ zal ontvangen. De uitwerking van de
afbakening volgens de AWBZ-beleidsregels vindt u in figuur 2.1.
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1. medische eindverantwoordelijkheid

Med. specialist als enige
behandelaar. Alle zorg

(va\\

thuissituatie (bijvoorbesld bij
periodieke poliklinische controle)

Denk aan:
Toedienen medicatie of andere stoffen

.

onder verantwoordelijkheid |~ (bloedproducten, parenterale voeding)
specialist? Nee via infuus of centrale lijn
£ + VP handeling/toedienen van
chemotherapie

Med. specialist is de enige +  VPin relatie met hemodialyse

die wijziging in de behande- |— + VP handeling bij verzekerde met

ling kan aanbrengen? Nie tracheacanule

Gaat om VP handelingen die
alleen voorgeschreven kunnen — (2) Bij overdracht van med. specialist aan
Ja waorden door een med. spec. (1)7 Nee huisarts moet verantwoordelijkheid voor zorg
volledig zijn; huisarts moet daadwerkelijk
l kunnen handelen bij calamiteiten. Dit geldt
Ja z4 uur per dag, ook door waarnemers.
Huisarts is behandelaar? In bepaalde situaties kan sprake zijn van VP/
AWEZ zorg.
la 1 I
Nee
Y
Behandeling door med. specialist, a
A 4 maar huisarts betrokken in *

Ga naar 3)

2. mate van betrokkenheid van medisch specialist

v

geraadpleegd en stelt
behandeling bij7
{geen rol voor de huisarts)

Med. specialist wordt direct

Huisarts is ‘tussenpersoon’
en wordt als eerste
geraadpleegd?

la

o)

Nee

Huisarts is ‘waarnemear’ /neamt
in thuissituatie deels aver en wordt
als earste geraadpleeqd.

7

Huisarts stelt de behandeling niet bij zonder

tussenkomst van de med. specialist.
Huisarts neemt altijd direct contact op met

med. specialist om situatie te bespreken.

.

Huisarts stelt behandeling (tijdelijk en/fof
enigszins) bij en informeert

med. specialist.

Huisarts (be)handelt bij vragen rond de
behandeling.

Huisarts kan dit omdat VP handeling mogelijk
ook door huisarts is voor te schrijven.

Denk aan:

Wondwverzorging

Herhalingsrecepten schrijven

Injectie met middel waarvan huisarts
(herhalingsjrecept kan/mag schrijven
(insuline, fraxiparine,...)

Iwachtelen

Katheteriseren

enz

.

.

.

.

WP handeling minimaal
1 X perdag?

Nee
Y

WP handeling 1 x per week of
vaker, maar niet dagelijks.

Ja

AWBZ

Toedienen vit. B12 injectie 1 x per 6 wkn, enz
wondcontrole enz.

3. frequentie en plaats van VP handeling |
Als verzekerde t.g.v. beperkingen niet in
staat is huisarts te bezoeken, moet huisarts
Y {of praktijkassistente) naar verzekerde voor
WP handeling minder dan Nee uitvoeren VP handeling.
1 x per week? 1 Bijvoorbeeld:

4. beperkingen

v

Heeft verzekerde beperkingen
waardoor hij/zij niet in staat is zelf
huisarts te bezoeken?

N Ia

¥

" L

e

praktijk te halen.

Verzekerde wordt niet gehinderd
door beperkingen, is zelf in staat
huisarts te bezoeken en VP in de HA

Verzekerde ist.g.v

. Zijn beperkin-
gen niet in staat huisarts te
kezoeken. Verzekerde is
aangewezen op VP zorg thuis.

AWBZ

Professionele oordeel van indicatiesteller is

doorslaggevend.

Beperkingen worden hier gezien als
beperkingen in de verzekerde zelf gelegen.
Beperkingen kunnen van fysieke en/of
psychische aard zijn.

{Belemmeringen als transportproblemen,
grote afstand naar huisarts, worden hiemee

niet bedoeld.)

Figuur 2.1. Schematische weergave afbakening Zvw-AWBZ-Verpleging
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Specifieke situaties

Er zijn specifieke situaties waarbij de beoordelingscriteria, zoals beschreven in de vorige
paragraaf, niet gelden. Navolgend leest u tot welk domein hemodialyse, peritoneaaldialyse,
thuisbeademing en palliatief terminale zorg behoren.

Hemodialyse

Hemodialyse vindt plaats met een kunstnier. Het dyaliseren met een kunstnier vereist specifieke
verpleegkundige handelingen die de verzekerde meestal niet zelf kan uitvoeren. Hemodialyse valt
onder de medisch-specialistische zorg in het kader van de Zvw. Verpleging die direct verband
houdt met medisch-specialistische zorg is verzekerd op grond van de Zvw, op grond van artikel
2.11 van het Besluit zorgverzekering (CVZ, 2010).

Peritoneaaldialyse

Peritoneaaldialyse vergt geen handelingen waarvoor een specifieke deskundigheid of opleiding
nodig is. De handelingen zijn eenvoudig uit te leggen, uit te voeren en brengen geen specifieke
risico’s met zich mee. Onder normale omstandigheden is een patiént goed in staat om ze zelf uit
te voeren. De handelingen nemen weinig tijd in beslag en toezicht is niet nodig. Het is gebruikelijk
dat verzekerden deze zorg zelf uitvoeren. Deze eenvoudige handelingen vallen niet onder artikel
2.11 van het Besluit zorgverzekering. Het gaat om zelfzorg, te vergelijken met het verzorgen van
een stoma of het innemen van medicijnen. Als een verzekerde door omstandigheden, bijvoorbeeld
bewegingsbeperkingen aan de handen, visusstoornis of beperkte intelligentie niet in staat is
zelfzorg uit te voeren, kan AWBZ-zorg in de vorm van persoonlijke verzorging wél aan de orde zijn.
Het gaat dan om het uitvoeren van de benodigde handelingen (CVZ, 2010).

Thuisbeademing

Voor verpleegkundige handelingen die samenhangen met thuisbeademing kan AWBZ-zorg worden
geindiceerd. Sinds de invoering van de Zvw behoort beademing tot de medisch-specialistische
zorg, en behoort de verpleegkundige zorg die, in verband daarmee noodzakelijk is, expliciet tot de
Zvw. Maar per 1 januari 2008 heeft de minister van VWS de beleidsregel Verpleging en artikel 2.11
van het Besluit zorgverzekering aangepast en kan voor verpleegkundige handelingen die samen-
hangen met thuisbeademing AWBZ-zorg worden geindiceerd. Bij thuisbeademing speelt mee dat de
verpleegkundige zorg (met name uitzuigen van slijm) acuut beschikbaar moet zijn om levens-
bedreigende situaties te voorkomen. In de praktijk is dit alleen met een PGB te organiseren.
Vooralsnog is dit alleen mogelijk in de AWBZ (CVZ, 2010).

Palliatief terminale zorg

Op grond van de aanpassing van de beleidsregel Verpleging en artikel 2.11 Bzv door de minister
van VWS per 1 januari 2008 valt verpleging die noodzakelijk is in verband met palliatief terminale
zorg onder de AWBZ. Het gaat om complexe zorg, waarbij de verpleging die noodzakelijk is in
verband met de medisch-specialistische zorg verweven is met zorg vanuit de AWBZ, zoals
persoonlijke verzorging en andere verpleegkundige zorg (bijvoorbeeld decubituszorg) (CVZ, 2008).
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Bijlage 3.

Resultaten analyses op AZR gegevens

In het kader van het onderzoek ‘Verpleging in de eigen omgeving: een onderzoek naar de
samenstelling en de omvang van deze doelgroep’ hebben we enkele analyses laten doen op basis
van de AZR. Het CVZ heeft de beschikking over deze AZR-gegevens en heeft voor ons deze analyses
uitgevoerd. De analyses zijn gebaseerd op indicatiegegevens (op cliéntniveau).

De aantallen die we presenteren in de tabellen zijn gebaseerd op “‘unieke’ cliénten. Dit betekent
dat een cliént maar één keer meetelt in de resultaten. Als een cliént meerdere indicatiebesluiten
heeft dan is het meest recente indicatiebesluit als uitgangspunt genomen. Daarnaast is (voor zover
mogelijk) het aantal cliénten gecorrigeerd voor cliénten die zijn overleden. Dit is gedaan door

middel van gegevens uit het mutatiebericht.

In totaal zitten 870.924 unieke cliénten in het bestand die een indicatiebesluit hebben dat op
1 oktober 2009 nog geldig was. Van deze cliénten hebben:

e  456.377 cliénten een indicatiebesluit zonder de functie verblijf;
e  414.547 cliénten een indicatiebesluit met de functie verblijf.

In 2008 heeft het CIZ 873.505 indicatiebesluiten afgegeven (ClZ, 2008).

In tabel 3.1 hebben we de groep cliénten zonder een indicatie voor de functie verblijf verder
uitgesplitst. Cliénten met de functie verblijf langdurig, verblijf tijdelijk en behandeling met
verblijf hebben we hierin niet meegenomen. Dit omdat het onderzoek zich richt op verpleging in

de eigen omgeving.

Onder de eigen omgeving verstaan we niet de indicaties inclusief verblijf. Cliénten die verblijven
in bijvoorbeeld een verzorgingshuis vallen buiten dit onderzoek. Bij deze groep intramurale
cliénten is de functie verpleging onderdeel van het zorgzwaartepakket (ZZP). Wel gaan we
verderop nog in op de groep cliénten die wel geindiceerd is voor de functie verblijf, maar het

verblijf niet verzilveren.

Aantal Percentage

Alleen VP 31.856 6,98
Alleen PV 145.803 31,95
Alleen VP en PV 46.422 10,17
Alleen VP en BH 45 0,01
Alleen VP en BG 640 0,14
Alleen PV en BG 16.689 3,66
Alleen VP en PV en BG 10.978 2,41
Alleen VP en OB en/of AB 2.652 0,58
Alleen PV en OB en/of AB 27.877 6,11
Alleen VP en PV en OB en/of AB 19.029 4,17
Overige combinaties 154.386 33,83
Totaal 456.377 100,00

Tabel 3.1. Verdeling van cliénten over de functies
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Hoewel de groep ‘overige combinaties’ 33,83% is van de totale groep, gaat het binnen deze groep
om slechts 126 cliénten (0,03%) die minimaal de functie verpleging in het indicatiebesluit heeft.

De grootste groepen cliénten zijn:

« cliénten die alleen geindiceerd zijn voor de functie verpleging;

e cliénten die alleen geindiceerd zijn voor de functie persoonlijke verzorging;

e cliénten die geindiceerd zijn voor de combinatie persoonlijke verzorging en verpleging.

Opvallend is het hoge aantal cliénten met alleen de functie PV. Met behulp van de trend-
rapportage van het CIZ (2008) kunnen het hoge aantal cliénten met alleen PV verklaren. In figuur
3.1 is de ontwikkeling van het aantal cliénten met de functie PV sec, de functie VP sec en de
functie PV en VP weergegeven.
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Figuur 3.1. Aantal positieve indicatiebesluiten voor de functie PV sec, VP sec en VP en PV
(Trendrapportage ClZ 2008)

Tot begin 2007 gaan de functiecategorieén PV-sec, VP-sec en PV + VP gelijk met elkaar op. Vanaf
april 2007 is het aantal indicatiebesluiten met PV-sec voor het eerst groter dan het aantal
indicatiebesluiten met VP-sec. Daarna stijgt het aantal indicatiebesluiten met PV-sec explosief,
terwijl die bij de andere twee functiecategorieén afneemt (figuur 3.1).

Per januari 2008 stijgt het aantal indicatiebesluiten met PV-sec echter weer, waarna het zich lijkt
te stabiliseren rond de 14.000 positieve indicatiebesluiten per maand. Eveneens is het maandelijks
aantal positieve indicatiebesluiten met een combinatie van PV en VP per januari 2008 gestegen.

De toename van het aantal indicatiebesluiten met PV-sec in 2007 is een logisch gevolg van de
overheveling van zorgactiviteiten van de functie VP naar PV. De toename per januari 2008 van
indicatiebesluiten met PV-sec (of een combinatie met PV) is daarvan geen gevolg. Waarschijnlijk is
vanaf januari 2008 voor een deel van de cliénten met grondslag SOM, die vanaf dat moment geen
aanspraak meer kunnen maken op de zorgfunctie OBA, de functie PV als best passend alternatief
geindiceerd.
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Duur van de indicatie

Op basis van ‘datum ingang’ en ‘datum einde indicatiebesluit’ is het aantal weken bepaald dat het
besluit geldig is. Hierbij hanteren we de volgende indeling in categorieén:

e categorie 1: minder dan 6 weken;

e categorie 2: tussen de 6 en 12 weken;

o  categorie 3: tussen de 12 weken en 26 weken;

e categorie 4: tussen de 26 weken en 52 weken;

e categorie 5: meer dan 52 weken.

In tabel 3.2 geven we dit weer.

Categorie  Categorie |Categorie | Categorie Categorie

1 2 3 4 5
Alleen VP 551 142 7.704 7.356 16.103
Alleen PV 512 281 12.004 20.784 112.222
Alleen VP en PV 113 118 3.424 4.684 38.083
Alleen VP en BH 0 0 3 11 31
Alleen VP en BG-IND en/of BG-GRP 3 0 27 102 508
Alleen PV en BG-IND en/of BG-GRP 19 10 259 1.210 15.191
Alleen VP en PV en BG-IND en/of BG-GRP 24 2 75 5.347 5.530
Alleen VP en OB en/of AB 1 1 42 104 2.504
Alleen PV en OB en/of AB 4 1 191 1.269 26.412
Alleen VP en PV en OB en/of AB 4 0 60 1.543 17.422
Overige combinaties 62 54 5.371 24.662 124.237
Totaal 1.293 609 29.160 67.072 358.243

(0,3%) (0,1%) (6,4%) (14,7%) (78.,5%)

Tabel 3.2. Overzicht aantal cliénten per categorie

Uit tabel 3.2 blijkt dat ruim 78% van de cliénten een indicatiebesluit heeft dat meer dan 52 weken
geldig is en ruim 14% heeft een indicatiebesluit dat tussen de 26 en 52 weken geldig is. De kort-
durende indicatiebesluiten komen relatief veel minder voor. Dit betekent niet dat we meteen
mogen concluderen dat dit geen relevante groep is. Op een peilmoment is het namelijk logisch dat
je relatief meer langdurige indicaties vindt. Het totaal aantal cliénten telt in tabel 2 niet op tot
456.377, maar tot 456.374. Van drie cliénten ontbreekt de datum ingang indicatiebesluit in de AZR

gegevens.

Grondslag

In tabel 3.3 geven we een overzicht van de eerste geindiceerde grondslag en de combinatie van

geindiceerde functies.
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Alleen VP 31.333 83 93 236 34 57 20

Alleen PV 140.825 1.217 486 2.705 158 356 56

Alleen VP en PV 44.954 250 70 976 34 113 25

Alleen VP en BH 21 0 0 1 0 23 0

Alleen VP en BG-

D oot .o 338 46 106 50 86 14 0

Alleen PV en BG-

D oo B 7.272 4.061 1.900 1.678 1.540 238 0

Alleen VP en PV

en BG-IND en/of 9.301 596 244 627 158 52 0

BG-GRP

Alleen VP en OB 1.739 110 306 148 263 64 22

en/of AB

Alleen PV en OB 15.812 3.527 2.030 3.184 2.694 569 61

en/of AB

Alleen VP en PV

e 15.135 1.255 515 1.444 443 208 29

overige 21.420 6.827 57.329 25684 | 43.181 17.159 1.150

combinaties

Totaal 288.150 | 17.972 | 63.079 | 18.369 | 48.591 | 18.853 1.363
(63,1%) @,9%) | (13,8%) 4,0% | (10,7%) (4,1%) (0,3%)

Tabel 3.3. Overzicht aantal cliénten per grondslag

Uit tabel 3.3 blijkt dat ruim 63% van de cliénten als eerste grondslag somatiek heeft. Dit sluit aan
bij onze verwachting en eerder gepubliceerde cijfers van bijvoorbeeld Vektis. Opvallend is dat
cliénten die alleen geindiceerd zijn voor de functie verpleging ook in enkele gevallen als eerste

grondslag psychosociaal, verstandelijk gehandicapt, zintuiglijk gehandicapt of de grondslag
psychosociaal hebben. Dit is opvallend omdat in principe alleen de grondslagen somatiek,

psychogeriatrie en lichamelijke gehandicapt toegang geven tot de functie verpleging.

Leeftijd

In tabel 3.4 ziet u een overzicht van de geindiceerde functies in relatie tot de leeftijd van de

cliént.
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0-17 jaar 18-35 jaar 36-64 jaar 65-74 jaar 75-84 jaar ‘

Alleen VP 1.097 812 7.435 6.522 10.076 5.914
Alleen PV 747 820 14.729 20.435 58.033 51.039
Alleen VP en PV 468 334 5.635 7.094 16.442 16.449
Alleen VP en BH 8 2 7 3 9 16
Alleen VP en BG-
IND en/of BG-GRP 52 29 307 83 125 44
Alleen PV en BG-
IND en/of BG-GRP 1.132 588 3.203 2.439 5.569 3.758
Alleen VP en PV
en BG-IND en/of 248 164 2.765 2.438 3.216 2.147
BG-GRP
Alleen VP en OB
en/of AB 133 102 810 389 616 602
Alleen PV en OB 1.881 1.168 5.122 3.469 8.090 8.147
en/of AB
Alleen VP en PV
en OB en/of AB 389 407 2.942 2.450 5.215 7.626
Overige 21.377 32.364 67.227 11.042 14.281 8.095
combinaties
Totaal 27.532 36.790 110.182 56.364 121.672 103.837

(6,0%) (8,0%) (24,1%) (12,4%) (26,7%) | (22,8%)

Tabel 3.4. Overzicht aantal cliénten per leeftijdscategorie

Ruim 61% van de cliénten is boven de 65 jaar en 38% van de cliénten is onder de 65 jaar. Opvallend
is de relatief grote groep cliénten van 75 jaar en ouder (49%). De verdeling naar leeftijd sluit aan
bij de gegevens uit tabel 3.3 over de grondslag. Hieruit blijkt namelijk dat ruim 63% van de
cliénten de grondslag somatiek heeft.

Klasse

In tabel 3.5 geven we een overzicht van de geindiceerde functies in relatie tot de klasse waarvoor
de functie verpleging is geindiceerd. De klassen van de functie verpleging zijn onderdeel van het
indicatiebesluit. Hierbij onderscheiden we de volgende klassen:

e KO: 0 tot 0,9 uur per week

e KI1:1 tot 1,9 uur per week

o K2:2tot 3,9 uur per week

o K3: 4 tot 6,9 uur per week

o  K4:7 tot 9,9 uur per week

e  K5:10 tot 12,9 uur per week

e  K6: 13 tot 15,9 uur per week

e  K7:16 tot 19,9 uur per week

e  K8: 20 tot 24,9 uur per week
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Alleen VP 6.673 10.531 9.400 3.699 1.080 212 96 165

Alleen PV n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t.
Alleen VP en PV 11.169 13.565 13.507 5.638 1.684 423 189 247
Alleen VP en BH 6 15 17 3 0 0 0 4
Alleen VP en BG-
IND en/of BG- 81 170 222 113 30 13 6 5
GRP
Alleen PV en BG-
IND en/of BG- n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t.
GRP
Alleen VP en PV
en BG-IND en/of 830 1.187 1.313 6.090 221 1.237 44 56
BG-GRP
Alleen VP en OB
en/of AB 852 648 682 322 97 18 9 24
Alleen PV en OB n.v.t n.v.t n.v.t n.v.t n.v.t n.v.t n.v.t n.v.t
en/of AB .
Alleen VP en PV
en OB en/of AB 4.083 4.548 5.139 3.700 803 506 93 157
Overlge . 296 372 423 204 80 23 8 9
combinaties

23.990 31.036 30.703 19.769 3.995 2.432 445 667
Totaal

(21,2%) | (27,5%) | (27.2%) | (17.5%) | (3.5%) | (2.2%) | (0,4%) | (0,6%)

Tabel 3.5. Overzicht aantal cliénten per geindiceerde klasse VP

Ruim 83% van de cliénten heeft een indicatiebesluit met een indicatie voor de functie verpleging
in de klasse O tot en met klasse 3. De overige 6,7% van de cliénten heeft klasse 4 of hoger
geindiceerd gekregen.

Klasse 0 tot 3 is O tot 6,9 uur per week. Vertalen we dit naar een frequentie per week dan geldt
bij bijvoorbeeld wondverzorging dat verpleging klasse 2 betekent een wondverzorging van 5 tot en
met 7 keer per week. Voor cliénten met verpleging klasse 3 die compressie therapie (en wond-
verzorging bij één been) nodig hebben gaat het om het driemaal daags uitvoeren van deze
handeling (ClZ, 2009).

Bijzondere groepen

Cliénten met overbruggingszorg in de thuissituatie is een ‘bijzondere’ groep die we nader willen
bekijken. Evenals cliénten die geindiceerd zijn voor een ZZP, maar het verblijf niet verzilveren.
Vooralsnog hebben we hiervan het volgende in kaart gebracht: Aantal cliénten met een indicatie
voor verblijf, maar in de melding aanvang zorg (MAZ) niet de functie verblijf?

Binnen deze groep:
« Aantal cliénten die alleen de functie verpleging hebben in de melding aanvang zorg?
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melding aanvang zorg?

hh

» Aantal cliénten die alleen de functies persoonlijke verzorging en verpleging hebben in de

Het CVZ heeft voor het monitoren van wachtlijsten een andere definitie voor overbruggingszorg
dan dat wij hier hanteren. Wij hebben hier gekeken naar het veld overbruggingszorg. Het CVZ kijkt
bij de wachtlijsten niet naar het veld, maar naar een verschil tussen de indicatie en de melding

aanvang zorg.

Overbruggings

Overbruggings

VP en PV

. Onbekend
-zorg: nee zorg: ja

IndIC?-tle met verblijf, geen MAZ met 40.189 8.910
verblijf
Indicatie met verblijf, MAZ met

15.47 2.287 4
minimaal de functie VP (geen verblijf) 5.476 8 8.406
Indicatie met verblijf, MAZ met alleen 219 31 170
VP
Indicatie met verblijf, MAZ met alleen 1513 344 1.135
PV
Indicatie met verblijf, MAZ met alleen 1.140 308 953

Tabel 3.6. Overzicht aantal cliénten in bijzondere groepen

Uit tabel 3.6 blijkt dat totaal 49.099 cliénten een indicatie voor de functie verblijf hebben, maar
in melding aanvang zorg staat geen functie verblijf. Bij 8.910 cliénten hiervan is aangegeven dat
het gaat om overbruggingszorg. De overige groep cliénten zijn waarschijnlijk cliénten die het
verblijf niet verzilveren, bijvoorbeeld cliénten met een PGB. Van de groep cliénten die in de
melding aanvang zorg geen verblijf hebben en in het indicatiebesluit wel, zijn 26.169 cliénten die
wel de functie verpleging in de melding aanvang zorg hebben. Hiervan gaat het bij 2.287 cliénten

om overbruggingszorg.

Activiteiten

In AZR is het mogelijk activiteiten te registreren, bijvoorbeeld controle lichaamsfuncties, wond-
en/of stomaverzorging, ondersteuning bij uitscheiding enzovoorts. Per functie hadden we graag in
kaart willen brengen welke activiteiten werden geboden. Helaas heeft AZR niet voldoende
betrouwbare gegevens opgeleverd. Dit komt doordat het veld waarin deze gegevens worden
vastgelegd niet verplicht is in de melding aanvang zorg.
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