iINDETHUISZORG

De vanzelfsprekendheid waarmee gesproken wordt over samen-
werking in de thuiszorg kan er toe leiden dat niet voor iedereen
duidelijk is waar het daarbij om gaat. Waar is de samenwerking
voor nodig, wat behelst samenwerking en welke hulpverleners
zijn daar zoal bij betrokken. Een ook het fegenwoordig veel
gebruikte begrip thuiszorg kan worden misverstaan. De bedoe-
ling van dit artikel, is op dit soort vragen in fe gaan. We besteden
aandacht aan de begrippen eersteliinsgezondheidszorg en thuis-
zorg, het beoogde doel van samenwerking en de verschillende
samenwerkingsvormen, belemmeringen voor samenwerking en

enkele actuele ontwikkelingen.

W.G.W. Boerma, onderzoeker Nederiands
Instituut voor Onderzoek van de
Eerstelijnsgezondheidszorg NIVEL fe Uirecht, met
als werkterrein sumenwerking in de eerste lijn

304

TUDSCHRIFT VOOR VERZORGENDEN

De begrippen eerstelijnsgezondheids-
zorg en thuiszorg worden dikwijls door
elkaar heen gebruikt. Toch houden ze
niet hetzelfde in. Vanaf de Strukfuurnota
Gezondheidszorg in 1974 is het beleid
van de overheid steeds gericht op ver-
sterken van wat de eerstelijnsgezond-
heidszorg werd genoemd en allerminst
een eenheid vormde. De eerste lijn is een
verzamelnaam voor dat deel van de ge-
zondheidszorg dat de volgende kenmer-
ken heeft: '

@ er wordt algemene, niet-gespeciali-
seerde hulp geboden, niet beperkt tot
bepaalde categorieén hulpvragen of
hulpvragers;

8 hulpverleners zijn {in principe) vrij en
direct toegankelijk;

8 hulpverleners werken dichtbij of fe-
midden van de doelpopulatie;
gerichtheid op de mens in zijn ver-
trouwde omgeving; )

# ambulante wijze van hulpverlenen.

Deze eerstelijnszorg wordt verleend
door een groot aantal hulpverleners en
voorzieningen, zoals wijkverpleging,
huisartsen, moatschappelijk werk, gezins-
en bejaardenverzorging, fysiotherapeu-
ten, verloskundigen, apothekers, tandart-
sen, digtisten en kraamverzorgenden.
Door acn deze bonte verzameling van
vrije beroepsbeoefenaren en hulpverle-
ners in instellingen met verschillende pro-
fessionele- en opleidingsachtergrond de
naam ‘eerste lijn’ te geven heeft men
viteraard nog niet bewerkstelligd dat de
onderlinge afstemming in orde is. Daar-
voor is meer nodig en daar is de afgelo-
pen vijftien joar dan ook heel wat aan-

dacht naar vitgegaan. We komen daar
nog op terug.

Dan het begrip ‘thuiszorg’ dat vooral
de laatste jaren erg in zwang geroakt is.
De Nationale Raad voor de Volksge-
zondheid, een adviesorgaan voor de re-
gering, geeft de volgende omschrijving:
‘het geheel van verzorging, verpleging
en behandeling van de patiéntin de
thuissituatie dat verricht wordt met be-
hulp van zelfzorg, mantelzorg, vrijwilli-
gers en aanvullende professionele zorg
vanuit de eerstelijn, die daarbij onder-
steund wordt door de tweede lijn en dat
erop gericht is de pafiént in staat te stel-
len zich te handhaven in de thuissituatie’,

Het verschil met eerstelijnszorg is dui-
delijk. Eerstelijnszorg is een deel (het
sluitstuk) van de thuiszorg. Het merendeel
van de thuiszorg bestaat uit zelfzorg en
hulp door familieleden en andere naast-
staanden. Waar die hulp ontoereikend is
verschijnt de professionele eerstelijns-
zorg. De beide omschrijvingen geven
ook aardig weer welke verschuiving er in
het beleid heeft plaats gevonden: in de

| eerstelijnszorg staan de hulpverleners en

de structuur van het gezondheidszorg-
systeem centraal en in de thuiszorg gaat
het om de zorg voor de pafiént door wie
die ook wordt verleend.

WAAROM SAMENWERKING
In de nog korte geschiedenis van eerste-
flinssamenwerking kunnen toch al ac-

centverschuivingen worden waargeno-
men. Aanvankelijk, grofweg de jaren ze-

g Steeds meer moet

samenwerking bewijzen dat het

tot betere resultaten leid

ventig, werd de noodzaak tot samen-
werking voornamelifk ontleend aan ver-
wachfingen omirent een hogere kwadliteit
van een geintegreerde zorg. Door meer
afstemming en een betere taakverdeling
zou effectiever gewerkt kunnen worden.
Door samenwerking zou een beter ant-
woord gegeven worden op het steeds



grotere aantal hulpvragen met medische
en psychosociale achtergronden. Ook
was er in die tijd een duidelijk ver-
nieuwingsperspectief: door samenwer-
king kon een andere beroepshouding
ontstaan en kreeg de hulpvrager de kans
in een meer mondige, gelikwaardige
positie tot de hulpvrager te staan {eman-
cipafie en democratisering).

Toen in de eerste jaren tachtig kosten-
beheersing in de gezondheidszorg het
parool werd, verschoven de accenten.
Specialistische- en ziekenhuiszorg moes-
ten waar mogelijk vervangen worden
door extramurale (eerstelijns)zorg en
eersteliinszorg zoveel mogelijk door zelf-
en mantelzorg. Deze substitutie moest
beddenreductie en dus besparingen mo-
geliik maken. Wel werden deze financi-
eel-economische motieven nog overgo-
ten met een ideéle saus, ‘zorgzame sa-

. menleving’ geheten.

Hoewel de zorginhoudelijke motieven
voor samenwerking wat meer op de
achtergrond raken, zijn ze nog steeds
geldig. Minder dan voorheen wordt sa-
menwerking beschouwd als een mooi
doel op zichzelf. Steeds meer moet sa-
menwerking bewijzen dat het tot betere
resultaten leidt. Daarbij is het sleutelbe-
grip 'flexibiliteit’: samenwerking dient niet
beperkt te blijven tot de bekende eerste-
fliinspariners; het moet zonodig discipli-
negrenzen overschrijden; en athankelijk
van de zorgcategorie dienen bepaalde

“hulpverleners wel en andere niet bij de
samenwerking te worden betrokken.

INTERDISCIPLINAIRE SAMENWERKING

Er bestaat een grote variatie aan samen-
werking. ledere beroepsgroep kent zijin
eigen vormen van monodisciplinair over-
leg; dat laten we hier maar even buiten
beschouwing. Interdisciplinaire contac-
ten kunnen verschillen in-aard en infensi-
teit en aantal deelnemende disciplines.
Het overleg kan gestructureerd zijn, dus
volgens vaste afspraken, of incidenteel
naar behoefte van een der partners; het
kan intensief zijn, zodat de wederzijdse
inbreng van wezenlijke invloed is op de
verleende zorg, of het kan zich beperken
tot een eenvoudig achteraf informeren

van de ander. De ene vorm is niet per se
beter dan de andere; dat hangt af van
het doel van het overleg. .

Gelet op de inhoud van het overleg
tussen hulpvragers zal het niet verbazen
dat patiéntgebonden overleg het meest
voorkomt. Er bestaan speciale methoden
voor dit doel. Overleg kan ook meer
voorwaardenscheppend zijn. Men
spreekt dan over organisatorische zaken
(b.v. tackverdeling, regelen van informa-
tie-overdracht, bereikbaarheid) of over
het functioneren van de samenwerking
(hoe worden onderlinge afspraken na-
gekomen). Ook kunnen er bijeenkomsten
zijn waarin er bij- of nascholing is aan de
hand van bepaalde thema's.

Als we nu een overzicht geven van
een aantal voorkomende typen van sa-
menwerkingsverbanden dan moet daar-

. bij opgemerkt worden dat die in verschil-

lende opzichten van elkaar kunnen ver-
schillen, zowel inhoudelifk, als qua om-
vang als qua formalisering.
eerstelijnsoverleg/sociaal café: vrij-
blijvend informeel overleg van verschil-
lende hulpverleners met het doel elkaar
beter te leren kennen en elkaar zonodig
te raadplegen over patiénten/clignten;
& functionarissencontact: minder vrij-
blijvende bijeenkomsten van verschillen-
de hulpverleners waarbij over algemene
vraagstukken van gedachten wordt ge-
wisseld;

® medewerkersspreekuur: hulpverle-
ners houden ‘spreekuur’ voor elkaar, dit
is gericht op de directe patigntenzorg en
op onderling consult vragen en ver-
wijzen;

home team: geregeld overleg (voor-
al patiéntgericht) van fenminste huis-
artsen, wijkverpleging en maatschappe-
lijk werk.

In dit rijtie staan alleen multidisciplinai-
re samenwerkingsverbanden die gericht
zijn op de algemene zorg. De monodisci-
plinaire groepspraktijk ontbreekt dus bij-
voorbeeld. Ook categorale samenwer-
kingsverbanden, dat wil zeggen gericht
op bepaalde categorieén aandoeningen
of patiénten, komen er niet in voor. De
verschillende samenwerkingsprojecten
tussen wijkverpleging en gezinsverzor-
ging komen verderop ter sprake.

We gaan hier wat dieper in op de twee
laatst genoemde typen: home teams en
gezondheidscentra. We doen dat omdat
daarover wat meer gegevens beschik-
baar zijn, maar ook omdat in home
teams en gezondheidscentra de samen-
werking in het algemeen infensiever en
meer patiént-gericht is dan in de andere
vormen. Het home team wordt wel eens
beschouwd als een ‘goedkoop’ gezond-
heidscentrum. Daarbij wordt echter wat
al te makkelijk voorbij gegaan aan de
verschillen tussen deze samenwerkings-
verbanden.

Het belangrijkste verschil is wel de ge-
meenschappelijke huisvesting die het ho-
me team moet ontberen. En dat befekent
meer dan puur een verschil in huisves-

| [nframumle gezondheidszorg en AIDS- -
, puﬂenten . G
Hoeveel AIDS pahem‘en zqn opgenomen
(geweest) inde Nederlandse ziekenhui- - ,
zen, verpleeghtizen en msfe!lmgen voor.
_geestelijke gezondheidszorg? Ziin er pro-
blemen metde opvong vandezé pa-
- tiénten, hoe kijkimen in de instel lingen
_ganfegen het ongevmagd testenop sero-
"Iposmwfelf en neemt men mqqtregeier -
ivm dete verwcchten toencme van het
 aontdl patignten? = .
Om antwoord op cEeze vragen te kn{gen '
_heeft het NZI vragenlijsten gestuurd noar
~de mfeihngen voorintramurale gezond-
‘ fheadszorg De enquéte ging over de per
_ode 1 oktober 1986 tot 1 oktober 1987.
De bevmdmgen zqn onlangs gepubllceerd .
N 2 iekenhurzensedar,
lingen voor g

de ace demische er gemenezrekenhun-
_zen opgenomen ziin (geweesf) inver
pleeghuizen wordt m nog nquwelqks

_metdeze cafego afiénten geconfron-,

_ teerden ookin de instellingen voor gees-
telijke gezondheldszorg {psychiatrische
‘fz;ekenhmzen en verslavingsklinieken). hg- ,
 gen de aantallen beduidend lager danin
 ziekenhuizen. Uitgoande van de gangba-
re schaﬂmgen dat het aantal AIDS-pa-
tiénten joarlijks verdubbelt zoudende

 ziekenhuizenin 1988 kunnen rekenen op

zeker 600 pchem‘en o ~
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ting. Hulpverleners in gezondheidscentra
ziin veel beter bereikbaar voor elkaar
dan hun collega’s, die in home team
verband werken. Het blijkt dat het even
bij elkaar kunnen inlopen, of het informe-
le overleg fijdens koffie- en theepauzes
in een belangrijke behoefte voorziet,
vooral voor die gevallen die niet kunnen
wachten tot het volgende afgesproken
overleg. Aangezien de meeste home
teams niet vaker dan eens per maand
vergaderen, met weliswaar fussendoor
telefonische contacten, mogen we aan-
nemen dat erin een gezondheidscen-
trum in principe meer ruimte is voor in-
tensieve samenwerking dan in een home
team. Er zijn meer verschillen tussen bei-
de, zoals het overzicht in figuur 1 loat
zien. Home teams zijn veel kleiner dan
gezondheidscentra, werken in heel an-
dere gebieden en zijn bovendien anders
van samenstelling. Dit gevoegd bij het
verschil in huisvesting rechtvaardigt de
conclusie dat we met heel verschillende
soorfen samenwerkingsverbanden te
maken hebben.

Tot slot van dit deel van dit artikel
willen we de vraag opwerpen wat de
betekenis van deze samenwerkingsver-
banden is (geweest) voor de Nederland-
se gezondheidszorg: Yooral de gezond-
heidscentra hebben de laatste 15 jaarin
de eerste lijn in veel opzichten een voor-
trekkersrol vervuld. Veel publikaties en
veel onderzoek hebben betrekking op
die samenwerkingssituatie. Maar het sti-
muleringsbeleid van de overheid (subsi-
dies en immatriéle ondersteuning) be-
oogde ook een wezenlijke verbreiding
van de multidisciplinaire samenwerking
in de eerste lijn. De tabel in figuur 2 laat
zien welk deel van de Nederlandse huis-
artsen, wijkverpleegkundigen en maat-
schappelijk werkers momenteel in ge-
zondheidscentra en home team-verband
werkzaam is. ;

Het gezondheidscentrum mag dan
vaak spraakmakend zijn en door veel
(aankomende) hulpverleners worden be-
geerd als werkomgeving, blijkbaar valt
het niet mee op grote schaal deze centra
op te zetten. In home teams, waarvan er
zoals we zagen drie maal zoveel zijn,
werken twee maal zoveel hulpverleners
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van de genoemde kerndisciplines als in
gezondheidscentra. Voor het veel mak-
kelijker te realiseren samenwerkingsvorm
als het home team is dit in feite foch ook
een bescheiden voorkomen. Ruim
driekwart van de huisarisen en wijkver-
pleegkundigen en ruim tweederde van
de maatschappelitk werkers neemt dus
niet deel aan een van deze gesiructu-
reerde vormen van mulfidisciplinaire sa-
menwerking.

BELEMMERINGEN

Er zijn diverse oorzaken aan fe wijzen
voor het feit dat gestructureerde samen-
werking geen grotere vlucht heeft geno-
men. We zullen hier niet ingaan op pro-
blemen die voortspruiten vit verschillen-
de opleidingsniveaus en professionele
achtergronden van werkers in de eerste
lijn. Ook gaan we voorbij aan persoonti-

ke tegenstellingen en uiteenlopende ver-
wachtingen en doelen die smanewerking
in de weg kunnen staan. De belemmerin-
gen die we hier puntsgewijs bespreken
houden verband met structuren die (nog)
onvoldoende geschikt zijn voor samen-
werking, de gebrekkige afstemming van
werkgebieden en doelpopulaties, onvol-
doende afstemming van taken en het
ontbreken van management en onder-
steuning gericht op samenwerking.

Een eerste belemmering, waaruit an-
dere voortvloeien, vormt de structuur van
de eerste lijn. De hulpverlening wordt
vitgevoerd door zowel beoefenaren van
een vrij beroep, als door hulpverleners in
dienst van instellingen. Van de vrije be-
roepsbeoefenaren is het grootste deel
geheel autonoom werkzaam als zelf-
standig ondernemer. Hulpverleners in
dienst van een instelling, b.v. wijkver-
pleegkundigen en maatschappelijk wer-

Gezondheidscentra

Home teams

totaal aantal centra: 150

totaal aantal teams 436

totaal aantal hulpverleners: 2130 gem.
per centrum: 14

totaal aantal hulpverleners: 3430 (gemid-
deld perteam: 7 & 8)

vooral in de grote steden en forensenge-
meenten

vooral in landelijke gebieden

eigen gebouw ,

geen eigen gebouw

veel extra disciplines zoals: fysiotherapie
(77 % van de centra), verloskunde (52%),
apothekers {28%), tandheelkunde (26 %)

en gezins- en bejaardenverzorging.

minder extra disciplines: gezins- en be-
joardenverzorging (75 %), zielzorg
(19%), fysiotherapie (15%), gemeentelij-
ke sociale dienst (13%) en RIAGG (11 %)

Figuur 1: Verschillen fussen gezondheidscentraen home teams

in gezondheidscentra

In home teams

huisartsen
wijkverpleegkundigen

maatschappelijk werkers

7.3% 14,5%
7,4% 13,4%
111% 20,9%

Figuur 2: huisarisen, wijkverpleegkundigen en maatschappelijk werkers werkzaamin

gezondheidscentra en home teams




kers, kunnen in het gunstigste geval bij
een samenwerkingsverband (gezond-
heidscentrum) worden gedetacheerd
waarbij de wederzijdse bevoegdheden
en dergelijke in een samenwerkingsover-
eenkomst worden geregeld. Desondanks
is het ‘detacheringsprobleem’ algemeen
bekend: eisen, verwachtingen en ge-
woonten verschillen tussen instelling en
centrum en kunnen aanleiding geven tot
cenflicten. Vanuit het team streeft men
b.v.naar all-round wijkverpleegkundigen
die zowel werken tb.v. bejaarden als op
het zuigelingenbureau, terwijl het beleid
van de kruisvereniging (de werkgever)
juist gericht is op een zekere specialisatie.
Ook kunnen tegenstrijdigheden bestaan
ten aanzien van de hulpverleningsvisie.
Met de structuur hangt samen de ver-
schillende financieringswijzen van de dis-
ciplines in de eerste lijn. Hulpverlening
wordt betaald vit de AWBZ, rijks- en
gemeentelijke subsidies, eigen bijdragen,
door ziekenfondsen en particuliere ver-
zekeringen; alles volgens verschillende
systematiek. Dit vormt een belangrijke
hindernis voor een flexibele hulpverle-
ning door meer dan een discipline. Ook
compliceert het de totstandkoming van
gezondheidscentra. Het is erg lastig voor
deze cenfra tot een sluitende exploitatie
te komen. Meerkosten door samenwer-
king kunnen alleen vergoed worden uit
speciale subsidieregelingen; de reguliere
financiering voorziet er niet in.

Een belangrijke sta-in-de-weg bij samen-
werking, waar we wat uitvoeriger bij zul-
len stilstaan, is de gebrekkige afstemming
van werkgebieden en doelpopulaties. Dit
brengt met zich mee dat een hulpverle-
ner patiénten in zorg heeft van een be-
trekkelijk groot aantal andere hulpverle-
ners die in hetzelfde werkgebied opere-
ren. Doordat er een vrije artsenkeus be-
staat wonen de patiénten van verschil-
lende huisartsen door elkaar; dikwijls
over een groot gebied verspreid. Het-
zelfde geldt ook voor de patiénten van
de fysiotherapeut. Wijkverpleging, maat-
schappelifk werk en gezinsverzorging
werken wel in begrensde werkgebieden,
maar deze zijn per discipline dikwijls
weer verschillend. Als disciplines in die

omstandigheden willen samenwerken is
daar of wel een (e} groot aantal hulp-
verleners bij betrokken of wel kan er
maar voor een beperkt deel van de
doelpopulafie worden samengewerkt.

In de steden is de situatie doorgaans
ongunstiger dan op het platteland, waar
geografische omstandigheden vaak zo-
danig zijn dat overzichtelijke samenval-
lende werkgebieden van nature aanwe-
zig zijn. In een stad als Rotterdam echter
strekken de praktijkpopulaties van de
huisartsen zich over een dermate groot
gebied uit dat de huisartsen te maken
hebben met twaalf tot vijftien verschillen-
de wijkverpleegkundigen. Omgekeerd
hebben in het werkgebied van vrijwel
alle witkverpleegkundigen meer dan tien

Een belangrijke

sta-in-de-weg

is de gebrekkige afstemming

van werkgebieden

verschillende huisartsen patiénten, De
meerderheid van de witkverpleegkundi-
gen heeft zelfs met twintig huisartsen te
maken. De situatie is in de binnenstad
ongunstiger dan in de nieuwbouwwijken,

In de praktijk blijkt men bij samenwer-
king in de meeste gevallen voor een van
de volgende oplossingen voor het af-
stemmingsprobleem te kiezen.

WIJKGEBONDEN WERKEN

Samenwerkende wijkverpleging,
maatschappelijk werk en huisarisen wer-
ken alle drie in dezelfde wijk, waarin ook
nog andere huisartsen werkzaam zijn.
Slechts een deel van de wijkpopuldtie is
dus patiént bij een van de huisartsen van
het samenwerkingsverband. Als deze
huisartsen samen een belangrijk deel van
de wijkbevolking als patiént hebben is er
toch voldoende basis voor samenwer-
king, al zullen wijkverpleging en maat-
schappelijk werk voor een deel van hun
‘wiik’ zonodig met artsen van buiten het
team moeten overleggen.

HUISARTSPRAKTIKGEBONDEN WERKEN
Wiikverpleegkundigen, maatschappe-

lijk werkers en eventueel leidinggeven-

den gezinsverzorging die deel uitmaken
van het samenwerkingsverband werken
alleen voor de praktikpopulaties van de
huisartsen die verspreid over een groot
deel van de stad wonen waarin ook veel
andere huisartsen patiénten hebben. Ze
geven daarmee hun gebiedsgebonden
werkwijke op.

WIK-PRAKTIKGEBONDEN WERKEN

Hiervan is sprake als huisarts-praktijk-
gebonden gewerkt wordt voor alleen
dat deel van de praktijken van de huis-
artsen dat in een bepaalde wijk woont.
De wijkverpleegkundige uit een bepaal-
de buurt zitten allemaal in een verschil-
lend home team; elke wijkverpleegkundi-
ge werkt alleen voor die patiénten in de
buurt die bij een huisarts van hun eigen
home team staan ingeschreven.

Een andere hindernis voor samenwer-
king is de te geringe kennis van hulpver-
leners van elkaars taken en mogelijkhe-
den. Voor een deel is dit het gevolg van
niet op elkaar afgestemde takenpakket-
fen, waardoor doublures kunnen ont-
staan maar ook bepaalde taken mis-
schien niet uitgevoerd worden. Op cen-
traal niveau zullen taakomschrijvingen
en functies nader moeten worden vast-
gesteld in onderlinge samenhang. Voor
wiikverpleging en gezinsverzorging be-
tekent dit dat een oplossing gevonden
moet worden voor bestaande doublures.
Beide disciplines verlenen b.v. zorg in
verband met ziekte, herstel, invaliditeit,
ouderdom en overlijden. Op het uitvoe-
rend vlak zullen in concrete situaties of-
spraken moeten worden gemaakt over
de onderlinge taakverdeling; enige tack-
overlap is daarbij wel gewenst om flexi-
bel zorg te kunnen verlenen. De onbe-
kendheid met andere disciplines heeft
ook oorzaken in het onderwijs, dat hier
nog te weinig aandacht aan besteedt.
Als laatste belemmering noemen we
hier het ontbreken van een coérdinatie-
en ondersteuningsstructuur die op sa-
menwerking is toegesneden. Ondersteu-
ning is nog fe veel aileen op de eigen
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discipline gericht; b.v. management,
werkbegeleiding, deskundigheidsbevor-
dering. Ook de informatievoorziening
blijft teveel binnen de disciplinegrenzen.
Op dit moment vormen de gezondheids-
centra eigenlijk de enige organisatori-
sche structuur waarin ruimte is voor een
gecodrdineerde interdisciplinaire bena-
dering (zij het met de eerder genoemde
beperkingen). De codrdinatiefunctie in
gezondheidscentra staat momenteel erg
in de belangstelling. De afgelopen jaren
is de druk op hulpverleners door allerlei
codrdinatietaken groot geweest. De
oanstelling van codrdinatoren beoogt
niet alleen organisatorische verbeterin-
gen maar ook dat meer gewerkt wordt
aan de ontwikkeling en vitvoering van
een gezamenlijk hulpverleningsbeleid.

ENKELE ACTUELE ONTWIKKELINGEN

Het beleid dat gericht is geweest op de
structuur en de voorzieningen van de
gezondheidszorg levert afnemende
meeropbrengsten op. Gezondheid moet
centraal staan’in plaats van gezond-
heidszorg. Om met minder middelen de-
zelfde en liefst kwolitatief hogere zorg te
verlenen dient er doelmatiger gewerki te
worden. Het zwaartepunt zou moeten
liggen bij een geintegreerde zorg op
wijkniveau. Dat vraagt van betrokkenen
hulpverleners flexibiliteit. Die flexibiliteit
betreft zowel het horizontale als het ver-
ticale viak. Met het horizontale bedoelen
we dan dat de grenzen tussen disciplines
niet al fe rigide moeten zijn; voorbeelden
daarvan, waar we zo op ferug komen,
zijn momenteel fe vinden op het terrein
van kruiswerk en gezinsverzorging.

De verticale flexibiliteit betreft de
grenzen fussen de echelons. De duidelijk-
heid die de indeling in eerste, tweede en
derde lijn heeft gebracht, heeft ook tot
een zekere verstarring geleid. Sommige
patiénten moeten worden verwezen om-
dat een specialist nu eenmaal niet in de
eerste lijn of bij de patiént thuis werkt. Er
moet meer ruimie komen voor creatieve
oplossingen van zorgproblemen waarbij
geen hinder wordt ondervonden van or-
ganisatorische indeling in vakjes en der-
gelijke. De hulpvraag staat centraal; de
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vraag naar een bepaald soort zorg.
Welke hulpverlener daarbij wordt inge-
zet zou in principe van geval tot geval
moeten worden bekenen. En waar ge-
sproken wordt van hulpverlener moet
eerst gedacht worden aan zelf- en man-
telzorg en doarna pas aan professionals
die daar zonodig een aanvulling op kun-
nen leveren,

Voortvloeiend vit deze veranderde in-
valshoek zijn er fussen gezinsverzorging
en kruiswerk op tal van plaatsen experi-
menten en gezamenlijke projecten gaan-
de. Er wordt b.v. samengewerkt bij het
beoordelen van hulpaanvragen, bij het
ontwikkelen van een geintegreerde regi-
stratie en indicatie, er zijn projecten voor
gezamenlijke continuiteit van zorg (24-
vursbereik- en beschikbaarheid), alarm-

systemen voor thuiswonende bejaarden
en zieken, communicatiesiructuren met
zieken- en verpleeghuizen en samen-
werking bij ferminale zorg.

Kenmerkend voor deze nieuwe vor-
men van samenwerking is dat ze zeer
doelgericht zijn opgezet; eerst was er het
probleem en vervolgens is daar in sa-
menwerking een oplossing voor gevon-
den die aansluit op de gevarigerde
vraag. Op dit moment lijkt de huisarts,
aan wie wel een coérdinerende rol in
thuiszorg wordt toebedacht, daarbij wat
buiten spel te staan. Dit komt onder meer
door de zwakke organisatorische struc-

1 tuur van deze beroepsgroep, waardoor

in feite alleen individuele hulpverleners
aanspreekbaar zijn,

Maar meneer de Boer wie heeft 9
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