


Uit eerder onderzoek bleek dat praktijkondersteuners huisartsen (POH’s) voorname-
lijk werkzaamheden vervullen die aanvullend zijn aan die van de huisarts. Zij oefenen
taken uit waar huisartsen voorheen niet aan toekwamen (zoals patiéntenvoorlichting
en -educatie en geregelde controles van chronisch zieken volgens protocollen). Hun
werk heeft wél geleid tot een structurele verbetering van de kwaliteit van zorg, ook van-
uit patiéntenperspectief (zoals een betere instelling van diabetespatiénten), maar niet
tot een afname van de werklast van huisartsen (Nivel 2004, Meulepas 2007, IGZ 2007).

De opleiding tot nurse practitioner bevat veel meer medische achtergrondkennis, waar-
door er meer substitutiemogelijkheden met de huisarts zijn dan met de vroegere ‘ver-
pleegkundig specialist’ (WvP) en met de huidige POH’s.

Als onderdeel van het project NPH is op de Fontys Hogeschool Eindhoven sinds 2004
- in overleg met de huisartsenopleiding in Maastricht en huisarts Thea Toemen - het
curriculum van de opleiding tot nurse practitioner aangepast om het meer toe te spit-
sen op de specifieke werkzaamheden van nurse practitioners in de huisartsenzorg. Deze
aanpassing van de opleiding tot nurse practitioner was een noodzakelijke voorwaarde
voor de inzet van nurse practitioners in de huisartsenzorg, omdat het verschil in doel-
populatie tussen eerste en tweedelijnszorg aanzienlijk is. De patiéntenpopulatie die bij
de huisarts komt is generiek in plaats van specialistisch en komt vaak met onbekende
of niet uitgekristalliseerde vragen, klachten en/of ziektebeelden.

Inmiddels zijn in Eindhoven twaalf nurse practitioners opgeleid, die straks vier jaar
in de huisartsenzorg hebben gewerkt. Ook de hogescholen in Groningen en Deventer
hebben belangstelling getoond voor de differentiatie huisartsenzorg in de opleiding tot
nurse practitioner.

Het uiteindelijke doel is om de kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid van de
eerstelijnszorg te handhaven en waar mogelijk te verbeteren. Verantwoorde inzet van
een nurse practitioner (NP) op het grensvlak van cure en care kan leiden tot een werke-
lijke substitutie van taken van de huisarts, die daardoor tijd vrij krijgt voor meer com-
plexe medische zorg en de opleiding van nurse practitioners.®® Een huisarts (HA) stuurt
het team aan. De doktersassistentes (DA) verzorgen het instroommanagement, zodat
de patiént bij de juiste hulpverlener terechtkomt (Derckx e.a. 2005).

DA Instroommanagement
NP ----- - HA Diagnose en behandglin
ERREEEEEE > PO Geprotocolleerde controle b

60 Omdat huisartsen veelvuldig routinewerkzaamheden moeten verrichten vermindert de uitdaging in hun werk en
raken zij kwalitatief onderbelast.
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In huisartsenpraktijken is winst te realiseren met een nurse practitioner door enerzijds
gedeeltelijke overname van medische zorg en anderzijds aanvulling op het gebied van
hoogwaardige verpleegkundige zorg, praktijkmanagement en kwaliteitsprojecten.

De inzet van de nurse practitioner in de frontlinie — voor diagnose en behandeling van
een welomschreven pakket klachten - blijkt verantwoord.

De resultaten van het project NPH zijn 2 december 2008 op een symposium van de
Stichting Kwaliteit en Ontwikkeling Huisartsenzorg (KOH) gepresenteerd door Ange-
lique Dierick. Geconcludeerd wordt dat de inzet van specifiek voor de huisartsenzorg
opgeleide nurse practitioners leidt tot een kosteneffectieve en kwalitatief goede substi-
tutie van zorg voor patiénten met veel voorkomende klachten (Dierick-Van Daele e.a.
2008).

Geschat wordt dat op dit moment in de hele eerste lijn zo’n 60 nurse practitioners wer-
ken. Een aantal van hen vervult generalistische taken in de vorm van diagnose en behan-
deling van veelvoorkomende klachten.® Een ander deel (niet bekend is hoeveel) verricht
specialistische taken, zoals het cardiovasculair risicomanagement.

Ouderenzorg

In de ouderenzorg werken vrijwel geen niveau s-verpleegkundigen meer (zie figuur 3,
par. 3.4). Daarom heeft Actiz het initiatief genomen tot een opleidingsdifferentiatie
hbo-v specifiek voor de ouderenzorg. Inmiddels zijn de competenties voor deze oplei-
ding Verpleegkundige Gerontologie Geriatrie beschreven (Mast en Van Vliet 2007) en is
de opleiding van start gegaan.

In de universitaire medische centra in Nijmegen en Utrecht worden functiegerichte
verpleegkundige vervolgopleidingen klinische geriatrie aangeboden.

Vanuit het Wenckebach Instituut van het Universitair Medisch Centrum Groningen is
het initiatief genomen tot een gezamenlijke interdisciplinaire geriatrische (na)scholing
voor huisartsen en nurse practitioners. De achtergrond van dit initiatief is de groei-
ende vraag naar complexe ouderenzorg in de thuissituatie en de daaruit voortvloeiende
behoefte aan meer samenwerking tussen professionals binnen en tussen de lijnen (De
Graas e.a. 2008). Het is de bedoeling september 2009 met deze ‘opleidingswerkplaats’
te starten.

In het experiment NPH in Brabant en Limburg ervaren de huisartsen juist binnen de
ouderenzorg de meerwaarde van nurse practitioners. Hier komt de combinatie van
(beperkte) medische diagnostiek en behandeling met de verpleegkundige expertise vol-
ledig tot zijn recht (De Feijter 2007).

Nurse practitioners die spreekuur houden in verzorgingshuizen kijken naar de achter-
grond van problemen en nemen de hele situatie van de klachten van ouderen in ogen-
schouw (‘Waarom bent u eigenlijk gevallen?’). Zij triéren met een pluis/niet-pluis gevoel
welke gevallen zij zelf kunnen afhandelen en begeleiden en wanneer zij de dokter erbij
moeten roepen. Een ander belangrijk winstpunt is de lagere drempel van nurse practiti-
oners naar de verzorgenden en helpenden in het verzorgingshuis en naar de mantelzorg
(zie ook De Graaff 2003).

Veelvoorkomende klachten in de huisartsenpraktijk zijn onder meer klachten op het gebied van KNO en hoesten, het
bewegingsapparaat, huidaandoeningen, SOA, anticonceptie, incontinentie, urineweginfecties en geriatrie.
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In 2007 heeft Prismant aan hoofden van Medische Diensten in verpleeghuizen de vol-
gende vraag voorgelegd: “Wordt in uw verpleeghuis gewerkt met nurse practitioners of
verpleegkundigen met een specifieke functieomschrijving die delen van het werk over-
nemen die voorheen door verpleeghuisartsen gedaan werden of heeft u plannen daar-
toe?” (Van der Windt 2007).

In 2007 bleek taakherschikking van verpleeghuisartsen naar nurse practitioners of ver-
pleegkundigen bij meer dan de helft van de ondervraagde verpleeghuizen actueel te
zijn. 10% werkt al met nurse practitioners en 5% heeft plannen om dat te gaan doen.
20% werkt met verpleegkundigen met een specifieke functieomschrijving en 12% heeft
plannen daartoe. 46% heeft geen plannen en werkt nu ook niet met nurse practioners
of verpleegkundigen met een specifieke taakomschrijving, die werkzaamheden van ver-
pleeghuisartsen hebben overgenomen. In 2004 had 64% geen plannen en activiteiten op
dit punt, in 2007 is dit geslonken tot 46%.

Geschat wordt dat op dit moment zo’n 20 nurse practitioners in verpleeghuizen werk-
zaam zijn op in totaal zo’n 1.300 verpleeghuisartsen.

Openbare gezondheidszorg

Algemene gezondbeidszorg

Onder de algemene gezondheidszorg (AGz) worden geschaard: de bestrijding van infec-
tieziekten, SOA en TBC, technische hygiénezorg, medische milieukunde, reizigersadvi-
sering en de OGGZ.

Het concept document ‘Taakschikking professionals binnen de GGD-infectieziektebe-
strijding’ geeft een genuanceerd beeld waar volgens de in de branche werkzame artsen
en verpleegkundigen substitutie mogelijk is (V&VN, VIZ 2008).°* De deskundigheid van
artsen en sociaal verpleegkundigen in de infectieziektebestrijding wordt opgedeeld in
drie niveaus.

Titel Niveau Kenmerken
Arts afdeling infectieziektebestrijding 1 Uitvoering infectieziektebestrijding — basisarts
Arts infectieziektebestrijding 2 Arts met afgeronde eerste fase: profielregistratie

infectieziektebestrijding

Arts M&G, infectieziektebestrijding 3 Arts M&G, profiel infectieziektebestrijding

Verpleegkundige afdeling infectieziekten 1 hbo-verpleegkundige tijdelijk werkzaam of in
afwachting van deelname aan opleiding

Sociaal verpleegkundige profiel infectie- 2 hbo-verpleegkundige met profiel infectieziekte-
ziektebestrijding bestrijding

Sociaal verpleegkundige infectieziekte- 3 hbo-verpleegkundige met vervolgopleiding op
bestrijding masterniveau

62 Taakschikking wordt in het document gedefinieerd als: de actuele verdeling van werkzaamheden tussen twee of meer

disciplines die verantwoordelijk zijn voor een professioneel product.
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De sociaal verpleegkundige nivean 3 wordt omschreven als een hbo-verpleegkundige met
minimaal § jaar ervaring, extra nascholingen en bij voorkeur een masteropleiding. Zij
werkt voornamelijk bij grote GGD’en of landelijke organisaties.

Op basis van de beschrijving van negen deeltaken is een overzicht gemaakt van de moge-
lijkheden voor taakverschuiving tussen de drie onderscheiden niveaus van beroepsuit-
oefening bij beide disciplines. Deze bieden verpleegkundigen ruimte voor verdieping en
verruiming van hun taakgebied en artsen een betere benutting van hun competenties
voor taken waar nu onvoldoende tijd voor is.

De sociaal verpleegkundige niveau 3 (master), die in de omschrijvingen dichtbij de toe-
komstige verpleegkundig specialist preventieve zorg komt, onderscheidt zich van de
sociaal verpleegkundige niveau 2 (hbo-verpleegkundige met een vervolgopleiding infec-
tieziektebestrijding) op het gebied van deeltaken als: surveillance, beleidsadvisering,
begeleiding, complexe casuistiek, netwerk- en regiefunctie, outbreak management en
onderzoek.

De werkgroep meent dat het scholingsaanbod van beide groepen verpleegkundigen met
urgentie moet worden verbeterd.

Jeugdgezondheidszorg

Ook binnen de JGz wordt over taak(her)schikking gediscussieerd. In het document
‘Taakherschikking in de jeugdgezondheidszorg’ geeft de Artsenvereniging JGZ Neder-
land (AJN) haar visie op de mogelijkheden en het effect van taakherschikking® op de
samenwerking binnen de JGZ (AJN 2008). Binnen deze sector zijn al sinds de jaren negen-
tig van de vorige eeuw taken van artsen naar verpleegkundigen verschoven. Verpleeg-
kundigen gingen bijvoorbeeld onderdelen van ontwikkelings- en lichamelijk onderzoek
doen. Daarmee werd de jeugdgezondheidszorg een gezamenlijke verantwoordelijkheid
van het JGz-team: arts, verpleegkundige en doktersassistent.

Anno 2008 hebben nurse practitioners hun intrede in de JGz gedaan. Op dit moment
werken er ongeveer 20 nurse practitioners ten opzichte van zo’n 2.400 jeugdverpleeg-
kundigen en 430 jeugdartsen (Doosje 2008, Capaciteitsorgaan 2007).

Door alle in paragraaf 4.2 geschetste trends en ontwikkelingen is de taakverdeling en
samenwerking tussen de verschillende disciplines in de jeugdgezondheidszorg opnieuw
ter discussie komen te staan.

In het rapport ‘Inzet van nurse practitioners op het consultatiebureau’ (Kuiper e.a.
2007) is de haalbaarheid onderzocht om binnen de setting van het traditionele consul-
tatiebureau taken naar een nurse practitioner (NP) te delegeren. Er werden twee model-
len bestudeerd: een nurse practitioner nam (een deel van) de taken van de consultatie-
bureau-arts (CB-arts) over en de wijkverpleegkundige Gz (WVP-JGz) bleef haar taken
als gebruikelijk uitvoeren (model 1); een nurse practitioner nam zowel de taken van
de consultatiebureau-arts als van de wijkverpleegkundige JGZ over (model 2). Binnen
beide modellen bleef de consultatiebureau-arts de kinderen met medische risico’s zien
en verleende zij supervisie aan de nurse practitioner.

De procesevaluatie wijst uit dat model 1 zich in een neerwaartse spiraal voltrekt. Rede-
nen hiervoor zijn spanningsproblemen als gevolg van de betrokkenheid van drie profes-
sionals (CB-arts, NP en WVP-JGZ) en het feit dat de competenties van de NP in dit model
onvoldoende worden benut.

In dit document wordt met taakherschikking bedoeld: het op een andere manier organiseren van de JGZ waarbij
jeugdartsentaken vervallen, verschuiven en/of gedelegeerd worden naar jeugdverpleegkundigen, doktersassistenten e.a.
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De uitvoering van model 2 daarentegen vertoont een opwaartse trend. Aanvankelijke
weerstanden in het JGz-team verdwijnen, omdat de samenwerking tussen CB-arts en
NP goed verloopt. Het model doet een positief beroep op de competenties van beide
professionals waardoor de continuiteit van zorg verbetert. In het klanttevredenheids-
onderzoek worden de bevindingen van de procesevaluatie bevestigd. Hoewel model 2
qua uitvoering en klanttevredenheid de voorkeur verdient boven model 1, levert het
vooralsnog geen kostenbesparing op (zie ook par. 2.6).

Ook onderzoek van Brokx (2008) toont aan dat nurse practitioners goed in staat zijn
alle taken op het consultatiebureau over te nemen, behalve het vier weken-consult.
Drie jeugdverpleegkundigen zijn in verschillende werksettings opgeleid tot Np-JGz. Alle
functionarissen van de betrokken teams ervaren een hoge mate van deskundigheid bij
de nurse practitioners, een betere vertrouwensrelatie en een vollediger probleemsigna-
lering. Ouders vinden de continuiteit in persoon positief. Nurse practitioners kunnen
in verschillende werkmodellen opereren. Bovendien tonen de nurse practitioners hun
meerwaarde op het gebied van innovatie en onderzoek.

De Hulpverleningsdienst Gelderland Midden heeft in het project ‘Risico Kind Centraal’
een nieuw triagemodel JGZ (4 tot 19-jarigen) geévalueerd waarin taken naar de doktersas-
sistent zijn verschoven. Volgens geprotocolleerde handleidingen voert de doktersassis-
tent screening en triage uit. Bij twijfel kan een jeugdarts geraadpleegd worden.
Jeugdartsen en verpleegkundigen ervaren de differentiatie door de doktersassistent
vrijwel altijd als kloppend en ook de indicatie van de problematiek op grond waarvan
ze worden verwezen, wordt over het algemeen (89%) terecht bevonden. Wel is met de
invoering van de nieuwe werkwijze volgens 93% van de jeugdartsen, 50% van de jeugd-
verpleegkundigen en tweederde van de doktersassistenten, hun functie zwaarder gewor-
den. Zo’n 80% van de medewerkers vindt hun functie echter ook interessanter nu deze
beter bij hun competenties aansluit dan voorheen.

Het verwachte tekort aan jeugdartsen (zie par. 7.4) wordt door sommigen gezien als een
kans voor verpleegkundig specialisten in de JGZ (voor alle kinderen van o tot 19 jaar).
Maar daarnaast ontwikkelt de sector zich inhoudelijk in een richting, dat minder art-
sen nodig zijn.

In toenemende mate is sprake van psychosociale problematiek. Dit vraagt om kinderen
(en hun ouders) minder vanuit een medisch oogpunt te benaderen en meer nadruk te
leggen op gedrag, opvoeding en leefstijl. In de praktijk wordt steeds minder lichamelijk
onderzoek verricht en wordt er meer gepraat. Deze werkzaamheden op psychosociaal
gebied zouden voor een belangrijk deel door daartoe opgeleide verpleegkundigen kun-
nen worden gedaan. Substitutie met maatschappelijk werkers, agogen, ontwikkelings-
psychologen, en orthopedagogen is echter ook mogelijk.

Verpleegkundigen zouden meer moeten worden toegerust in het omgaan met de doel-
groep jeugd. Het gaat zowel om kennis (opvoedingsondersteuning, psychosociale aspec-
ten; onderscheidend vermogen wanneer iets een probleem is; jeugdcultuur/pubers) als
om vaardigheden (coordineren, adviseren, voorlichten, communiceren (bijvoorbeeld met
pubers in een elektronisch spreekuur) en zelfstandigheid. Deze competenties horen in
een post-hbo of in een masteropleiding thuis.

Voordat de benodigde capaciteit van verpleegkundig specialisten in de jeugdgezondheids-

zorg bepaald kan worden, zullen dus eerst de competenties en functie-eisen voor verpleeg-
kundigen binnen de JGz (hbo, post-hbo en master) in relatie tot de toekomstige taken van
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7.2

jeugdartsen en doktersassistenten verhelderd moeten worden. Verschillende organisaties
zullen voor een andere taakverdeling tussen de genoemde disciplines kiezen.

Zowel binnen de AGZ als de JGz blijkt dat de rol van een (eventuele) verpleegkundig spe-
cialist preventieve zorg nog niet is uitgekristalliseerd.

Ambulancezorg

De ambulancezorg is een relatief kleine sector met een duidelijk afgebakend product,
waar de meeste medewerkers verpleegkundige of chauffeur zijn, die volgens vaste pro-
tocollen werken. Er zijn zo’n 1.900 ambulanceverpleegkundigen werkzaam (Ambulan-
cezorg Nederland 2008). Zij worden landelijk opgeleid via de Stichting Opleiding en
Scholing Ambulancehulpverlening (SOSA, het enige gecertificeerde opleidingsinstituut).
Er is een jaarlijkse instroom van 60 tot 8o verpleegkundigen.
Ambulanceverpleegkundigen hebben een grote mate van zelfstandigheid en ‘mogen’
meer dan andere verpleegkundigen met een functiegerichte vervolgopleiding. Zij die-
nen zelfstandig verschillende soorten medicatie toe (niet alleen pijnbestrijding), intu-
beren zelfstandig als iemand buiten bewustzijn is en mogen zelfstandig ontlastende
puncties uitvoeren. Desondanks werken zij hoofdzakelijk ‘in opdracht’, dat wil zeggen
op basis van het protocollenboek (= ‘opdracht op afstand’).

Excellente ambulanceverpleegkundigen kunnen hun zelfstandigheid een juridische
basis verschaffen door zich via de nieuw ontwikkelde assessment procedure (met vrij-
stellingen) te laten bijscholen tot en registreren als verpleegkundig specialist acute zorg
artikel 14 Wet BIG. De meerwaarde van verpleegkundig specialisten zit onder andere in
het bredere pakket lichamelijk onderzoek waarvoor zij worden opgeleid (zie par. 2.4).
In tegenstelling tot de ambulanceverpleegkundige kan een verpleegkundig specialist
bijvoorbeeld neurologisch onderzoek doen.

Binnen de ambulancezorg is de inzet van nurse practitioners nog niet uitgekristalli-
seerd. Er zijn op dit moment ongeveer 30 nurse practitioners Emergency Care (inclusief
degenen in opleiding), waarin twee groepen kunnen worden onderscheiden. De eerste
groep beweegt op het snijvlak van de ambulancezorg en eerstelijnszorg. Dit vergt een
goede samenwerking tussen de regionale ambulancevoorziening (RAV) en de huisart-
sen, die in de praktijk op moeilijkheden stuit.

De tweede groep neemt taken over van de medisch manager ambulancedienst waar-
bij de nurse practitioner op straat een coachende functie heeft naar de ambulancever-
pleegkundigen en zorg draagt voor kwaliteitsborging en -controle.

De visie dat substitutie mogelijk is tussen de arts van het Mobiel Medisch Team (MMT)
en een nurse practitioner wordt niet breed gedragen. Een MMT-arts is niet zo maar te
vervangen: naast medische handelingen gaat het ook om het proces daarachter. Wel
kan de inzet van nurse practitioners in minder ernstige (laagcomplexe) situaties voor-
komen dat de MMT-arts onnodig uit het ziekenhuis wordt weggeroepen.

Verhouding verpleegkundig specialisten en physician assistants

Sinds 2003 kan aan een aantal Nederlandse hogescholen de masteropleiding tot physi-
cian assistant worden gevolgd. Nurse practitioners zijn van oorsprong altijd verpleeg-
kundigen (nurses), terwijl physician assistants uit allerlei beroepsgroepen kunnen
voortkomen. Van de physician assistants heeft 30 tot 50% een verpleegkundige ach-
tergrond, is 30% afkomstig uit de fysiotherapie en heeft 20% een andere paramedische
achtergrond, zoals bijvoorbeeld die van diétist.
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Op dit moment zijn er naar schatting ongeveer 300 physician assistants (inclusief die
in opleiding). Net als nurse practitioners werken ook physician assistants voornamelijk
in de tweede lijn. Een klein(er) deel werkt in de eerste lijn.

De verhouding nurse practitioners — physician assistants (inclusief degenen die in
opleiding zijn) is op dit moment ongeveer 3 : 1.4 Volgens de Nederlandse Associatie van
Physician Assistants (NAPA) mag deze verhouding niet als blauwdruk worden gezien,
maar is die afhankelijk van de behoefte aan nurse practitioners of physician assistants
in verschillende contexten.

Voor beide beroepsgroepen is een duidelijk onderscheidend competentieprofiel opge-
steld, waarin de competenties voor het indiceren van voorbehouden handelingen en het
voorschrijven van medicijnen hetzelfde zijn (Buijse e.a. 2007).

Deze competentieprofielen bieden in principe de mogelijkheid voor een uiteenlopende
ontwikkeling. Het belangrijkste verschil is dat een physician assistant geen verpleeg-
kundige achtergrond hoeft te hebben en gepositioneerd is in de medische beroepsstruc-
tuur. De nurse practitioner staat aan de top van de verpleegkunde en slaat een brug
tussen care en cure, de physician assistant staat aan de basis van de medische beroepen.
Dit vraagt binnen de opleiding een andere benadering.

Physician assistants volgen een heel ander opleidingstraject dan verpleegkundig speci-
alisten, waarin ze onder meer alle poli’s bezoeken. Daardoor is hun medische kennis
aanvankelijk breder dan die van verpleegkundig specialisten. Maar als ze na de oplei-
ding op een beperkt deelgebied gaan werken, wordt die brede medische kennis weer
minder.

In de praktijk blijken de verschillen tussen nurse practitioners en physician assistants
gemakkelijk te vervagen en is er een behoorlijk grijs gebied in hun werkzaamheden. Dit
wordt vooral veroorzaakt door pragmatische keuzes bij de inzet van beide disciplines,
waarvan de rollen nog in ontwikkeling zijn.

Het voorstel van de Brabant Medical School om het eerste opleidingsjaar van physician
assistants en nurse practitioners samen te voegen (‘common trunk’, Duchatteau e.a.
2006) is door de Stuurgroep VBOC niet overgenomen, juist vanwege de verschillende
positionering van beide beroepen in het geneeskundige en verpleegkundige beroepscontinuiim.

Het is niet eenvoudig te zeggen waar welke beroepsgroep nodig zou zijn. Zowel in zie-
kenhuizen als in de huisartsenzorg heeft de physician assistant net als de nurse practi-
tioner een grote mate van zelfstandigheid.

In de Isala Klinieken werken veel physician assistants. Het is wel zoeken hoe beide disci-
plines elkaar het beste kunnen aanvullen. Zo werken nurse practitioners voor patiénten
met maag/darmtumoren in de hele (chronische) zorgketen, terwijl physician assistants
op een kleiner, medisch-technologisch deelgebied worden ingezet.

Bij een korte verblijffopname van hartfalenpatiénten (bijvoorbeeld voor hartkatheterisa-
tie) in het Maastricht Universitair Medisch Centrum (MUMC) doen physician assistants
het afdelingswerk. Ook zijn er physician assistants met veel verstand van pacemakers,
die heel effectief op dat gebied kunnen worden ingezet.

In veel ziekenhuizen werken physician assistants als zaalarts, maar dit werk zou ook
goed door een nurse practitioner gedaan kunnen worden.

64 Indeopleiding is de verhouding nurse practitioners - physician assistants op dit moment: 290 : I10.
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7.3

Verschillende neonatologische centra hebben gekozen voor een gecombineerde inzet
van nurse practitioners en physician assistants (die wél een verpleegkundige achter-
grond moeten hebben), die hetzelfde werk doen.

Wanneer uitsluitend sprake is van substitutie van medische of medisch-technische
handelingen ligt het voor de hand een physician assistant in te zetten. Als in de prak-
tijk een nurse practitioner voor het grootste deel van haar werktijd gesubstitueerde
patiéntenzorg verleent en nauwelijks gebruik maakt van haar andere specifieke com-
petenties (gespecialiseerde verpleegkundige taken, innovatie, schrijven van protocol-
len en richtlijnen, wetenschappelijk onderzoek) zou dat werk beter door een physician
assistant gedaan kunnen worden.

In ziekenhuizen lijken - vanwege de grotere schaal - meer mogelijkheden te bestaan
voor een effectieve taakverdeling tussen nurse practitioners (c.q. verpleegkundig speci-
alisten) en physician assistants dan in de huisartsenzorg.

In de huisartsenzorg zullen de werkzaamheden van een generalistische verpleegkundig
specialist en een physician assistant snel op elkaar gaan lijken, zo is de verwachting.
Wel kan een andere dan verpleegkundige achtergrond van een physician assistant in
een huisartsenpraktijk een voordeel zijn. Een physician assistant die voorheen fysio-
therapeut is geweest, kan zich bijvoorbeeld specifiek richten op klachten aan het bewe-
gingsapparaat. Zo’n physician assistant is echter weer minder geschikt voor visites in
het verzorgingshuis, waar juist een brede en ook verpleegkundige blik gewenst is.

Ook bij het generalistische werk in de acute zorg op een afdeling SEH in een ziekenhuis
vallen de verschillen met een physician assistant vrijwel weg. Op de SEH-afdeling in
het MCH Westeinde wordt bewust niet gekozen voor physician assistants. De redenen
hiervoor zijn:

Nurse practitioners kunnen meedraaien in alle diensten. Zij hebben behalve de MANP-
opleiding ook de vervolgopleiding voor SEH-verpleegkundige afgerond, waardoor zij, als
het rustig is op de Low Care, ook op de Medium en High Care kunnen worden ingezet.
In het licht van de opleiding van SEH-artsen verwacht men dat physician assistants
straks minder inzetbaar zullen zijn.

Physician assistants kunnen in de dienst geen artsen vervangen. Zij kunnen wel ‘ter
aanvulling’ fungeren, maar dat kan een nurse practitioner ook. Weliswaar draaien in
andere ziekenhuizen physician assistants wel dienst als arts-assistent chirurgie in de
off-hours, maar vanwege de ontwikkeling van een ‘level-indeling’ voor ziekenhuizen
verwacht het MCH daar in de toekomst problemen mee.

Geconcludeerd kan worden dat, ondanks de verschillende positionering in de beroeps-
structuur en twee verschillende competentieprofielen, er in de praktijk - waar prag-
matische keuzes de inzet van nurse practitioners (c.q. verpleegkundig specialisten) en
physician assistants bepalen - hun werkzaamheden voor een groot deel met elkaar
kunnen overlappen.

Verhouding verpleegkundig specialisten met (basis)artsen en medisch
specialisten

In een vraaggerichte benadering van capaciteit moeten de vragen van patiénten het uit-
gangspunt vormen bij de keuze welke professional de competenties heeft om die vragen
goed te beantwoorden. In de praktijk blijken continuiteits- en capaciteitsproblemen bij art-
sen een kritische blik op de historisch gegroeide, maar niet noodzakelijkerwijs meest
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effectieve taakverdeling tussen artsen en verpleegkundigen te bevorderen. Mogelijkhe-
den voor taakherschikking van artsen naar nurse practitioners en physician assistants
worden dan gemakkelijker onderzocht.

Aan het begin van het nieuwe millennium was het aantal basisartsen en het aantal
huisartsen schaars en heerste de vrees dat er onvoldoende instroom in de medisch spe-
cialistische vervolgopleidingen zou zijn. Maar daarna is de (zij)instroom in de vervolg-
opleidingen snel toegenomen en is dit een autonome drive geworden (Capaciteitsor-
gaan 2005 en 2008). Daardoor zijn de zorgen om een artsentekort niet bewaarheid.

De afgelopen jaren is het aantal basisartsen alsmaar verder toegenomen. Een instroom
van 2.850 studenten geneeskunde sedert 2003, die veelal zeven jaar over hun studie
doen, betekent een grote golf van basisartsen die start rond 2010. Mogelijk zijn er rond
2015 zo’n 10.000 basisartsen beschikbaar. Dit overschot aan basisartsen kan een danige
concurrentie betekenen voor de toekomstige verpleegkundig specialisten en physician
assistants. Uit de jaarlijkse enquétes van de Medisch Specialisten Registratie Com-
missie (MSRC) naar de ontwikkeling van het aantal arts-assistenten niet in opleiding
(ANIO’s, voorheen AGNIO’s) blijkt, dat het aantal ANIO’s bij de cardiothoracale specialis-
men systematisch afneemt, tegelijk met een toename van het aantal nurse practitioners
en physician assistants. Mogelijk is hier sprake van ‘communicerende vaten’.

Door de grootschalige invoering van praktijkondersteuning kon een tekort aan huis-
artsen worden voorkomen.® Praktijkondersteuners bij huisartsen (verpleegkundigen
en doktersassistentes) hebben voor een grote taakverschuiving gezorgd (zie par. 7.1.2).

In de jeugdgezondheidszorg (JGz) bestaat — met name als gevolg van een grote vervan-
gingsvraag — op korte termijn wel een risico van tekorten. Veel jeugdartsen bereiken
binnen afzienbare tijd de pensioengerechtigde leeftijd en er komt steeds meer belang-
stelling voor deeltijdarbeid. Het Capaciteitsorgaan heeft de benodigde instroom bere-
kend van basisartsen in de profielopleiding JGZ (tot jeugdarts) en in de vervolgopleiding
tot arts Maatschappij & Gezondheid (M&G) om in 2019 een evenwichtige situatie tussen
vraag en aanbod te bereiken. Per jaar zal in de JGz (thuiszorg en GGD) een instroom
nodig zijn van ruim 140 jeugdartsen en 25 artsen M&G (Capaciteitsorgaan 2007).

Om diverse redenen is deze hoge instroom - met name bij de jeugdartsen, waar men
in thuiszorginstellingen een grote kwaliteitsslag wil maken - volgens het Capaciteits-
orgaan niet eenvoudig te realiseren. Daarnaast is het de vraag of men in staat zal zijn
de verwachte grote uitstroom van artsen op te vangen en of er onder basisartsen vol-
doende belangstelling voor de opleidingen JGZ en M&G zal bestaan.

Inmiddels heeft het ministerie van Vws het besluit genomen om de opleidingscapaciteit
tot jeugdarts en arts M&G uit te breiden.

Cijfers van de huidige aantallen geregistreerde (verpleeg)huisartsen, artsen M&G en
medisch specialisten zijn opgenomen in de laatste kolom van tabel 7 in de volgende
paragraaf 7.4.

Overigens kan er regionaal wél sprake zijn van een absoluut tekort, met name in de huisartsenzorg op het plat-
teland. In Oost-Groningen is succesvol een nurse practitioner ingezet om zo’n tekort op te lossen (Maasen 2001).
Volgens het Capaciteitsorgaan is het denkbaar dat de komende jaren in sommige regio’s overschotten aan huis-
artsen gaan ontstaan en in andere juist een tekort. Dit houdt verband met de vraag hoe aantrekkelijk een praktijk
en een regio is voor afgestudeerde huisartsen en de mate van mobiliteit in verhouding tot wat zij kunnen verdie-
nen als bijvoorbeeld waarnemer (Capaciteitsorgaan 2008a).

De benodigde instroom van ruim 140 jeugdartsen betreft: 93 in de thuiszorg en 49 bij de GGD; de benodigde
instroom van 25 artsen M&G betreft: 18 in de thuiszorg en 7 bij de GGD.
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Het aantal geregistreerde artsen is hoger dan het geschatte aantal werkzame artsen.
De verschillen bedragen - afhankelijk van het medisch specialisme - zo’n 10 tot 15%
(Capaciteitsorgaan 2008a).

Kwantitatieve verhoudingen met belendende beroepen per deelgebied

In dit hoofdstuk verkennen we de kwalitatieve en kwantitatieve verhoudingen tus-
sen verpleegkundig specialisten (c.q. nurse practitioners) en de belendende beroepen:
verpleegkundigen (artikel 3 Wet BIG), physician assistants, (basis)artsen en medisch
specialisten.

Voor een raming van de toekomstige behoefte aan verpleegkundig specialisten (par.
8.6 en 8.7), moet een zo goed mogelijk inzicht in de huidige kwantitatieve verhoudin-
gen tussen verpleegkundig specialisten en de belendende beroepsgroepen het start-
punt zijn.

Omdat in dit onderzoek wordt gestreefd naar een vraaggerichte benadering van de
toekomstige behoefte aan verpleegkundig specialisten is ook een goed inzicht vereist
in de huidige kwantitatieve verhouding tussen zorgaanbod en zorgvraag.

In tabel 7 is - op basis van de beperkt beschikbare gegevens — een kwantitatief over-
zicht gemaakt van de huidige zorgvraag en het huidige zorgaanbod voor de negentien
clusters van doel- en patiéntengroepen, ingedeeld in preventieve, acute, intensieve en
chronische zorg. Gegevens die niet uit de beschikbare bronnen konden worden afge-
leid, zijn aangeduid als ‘onbekend’. Het achterhalen van deze gegevens vergt diepgaan-
der vervolgonderzoek.

Noodgedwongen hebben wij voor een aantal cijfers gebruik gemaakt van aannames.
In de toelichting onder tabel 7 wordt beschreven bij welke cijfers welke aannames zijn
gehanteerd.

Duidelijk zal zijn dat wat betreft de exactheid van de cijfers de nodige armslag dient
te worden gehanteerd. Het zijn slechts schattingen van de uitgangssituatie die als start-
punt wordt genomen voor een raming van de toekomstige behoefte aan verpleegkun-
dig specialisten in de vier deelgebieden afzonderlijk.

De cijfers in deze kolom hebben dezelfde bronnen als die in tabel 3 (paragraaf 3.3). De uitgangssituatie loopt hier
uiteen van 2000 tot 2005 of 2007.

Op basis van Regiomarge 2008 (Van der Windt e.a. 2008). Deze 101.500 verpleegkundigen werken in ziekenhuizen,
verpleeg- en verzorgingshuizen en de thuiszorg. Daarbij opgeteld dienen nog te worden de verpleegkundigen in de
AGZ (600), GGD’en (400) en RAV (1.900), deze aantallen zijn afgeleid uit andere bronnen (Doosje 2008; Ambulance-
zorg Nederland 2008).

De cijfers in deze kolom zijn overgenomen uit bijlage 1B van het Capaciteitsplan 2008 (Capaciteitsorgaan 2008a).
Het betreft het exacte aantal geregistreerde medisch specialisten per I januari 2007.

Afgeleid van cijfers uit 2007 van Prismant, www.prismant.nl.

Geschat op basis van gegevens van het CBS volgens welke 1 op de 5 kinderen (4 tot 12 jaar) lijdt aan een chronische
ziekte. Het huidige aantal kinderen (o tot 20 jaar) is ongeveer 4.000.000.

vvo, verpleegkundigen met een vervolgopleiding (volgens CBOG). Dit cijfer is inclusief de 2.500 SEH verpleegkundi-
gen (deelgebied acute zorg) en 5.900 IC-verpleegkundigen (zie tabel 5).
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Deelgebied

Preventieve zorg

Risicogroepen
0 tot 19-jarigen

Acute zorg

Acute patient in nood
(Ouderen > 65 jaar)

Intensieve zorg

Zieke pasgeborenen
(vroeggeboorten)
Vrouwenziekten

(Chronische) ziekten bij kinderen
(Inflammatoire) ziekten van het

maagdarmkanaal
(Acute) urineweginfecties /
nieraandoeningen
Infectieziekten
Huidaandoeningen
Kanker

Chronische zorg

Hart- en vaatziekten
Beroerte

Diabetes mellitus

Astma/COPD

Ziekten van het zenuwstelsel

Ziekten van het bewegings-
apparaat

Frailty bij ouderen

Dementie

Huidige zorgvraag®’

onbekend
4.000.000

2.600.000
(62.000)

11.5007°
(16.000)
onbekend

800.000 "
36.000

24.000/
onbekend
695.000
498.000
376.000

1.000.000
186.000

553.000
920.000
120.000
2.300.000

340.000
203.000

Huidige aantallen
nurse practitioners
(totaal ca. 825)

20

20

30
15
30

75

20

20

35

25
100

onbekend

HAP/praktijk
SEH
RAV

onbekend

onbekend

220 + 176 = 396

30

20

109

HA-praktijk
(105) cardiol.
onbekend

onbekend
(26) long
onbekend

(26) orthopedie
(19) reuma
onbekend
geriatrie

(176, opgeteld
bij intens.zorg)

Huidige aantallen
verpleegkundigen
(niveau 4/5, art.3
(totaal 101.500)%8

Huidige aantallen
medisch specialisten
(totaal 29.000)%°

600 AGZ 425 M&G AGZ
2.000 thuiszorg 425 M&GJGZ

400 GGD 1.275 profiel jeugdarts
3.000 2.125

2.625 huisartsenzorg
2.500 SEH 74 SEH
1.900 RAV 1.229 chirurgie
492 interne geneesk.
195 neurologie
151 orthopedie
103 revalidatiegnsk.

4.400 4.869

67.000 van wie (300 PA's)

21.000 VVO "

1.100 (VVO) 336 neonatologie/
kindergeneesk.

3.000 (VVO) 981 gynaecologie

5.400 (VVO) 1.010 kindergeneesk.

onbekend 296 maag-darm-

lever ziekten/
221 interne geneesk.

1.700 (VVvO) 380 urologie/

220 interne geneesk.
onbekend 226 med.micobiol.
onbekend 442 dermatologie

1.300 (VVO) 517 interne geneesk.

227 radiotherapie

12.500 (VVvO) 4.856 + 3.397 = 8.253

8.500 (Vp-/Vz huizen)
11.500 (thuiszorg)

2.800 (POH'’s) 7.875 huisartsenzorg
onbekend (831 cardiologie)
onbekend (350 neurologie/

309 revalidatiegnsk.)
onbekend (517 interne geneesk.)
onbekend (479 longziekten)
onbekend (234 neurologie)
onbekend (453 orthopedie)
onbekend (224 reumatologie)
onbekend 1.325 verpleegHAzorg
onbekend 151 geriatrie

22.800 9.351 (3.397, opgeteld

bij intens.zorg)
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Toelichting bij tabel 7

Huidige aantallen nurse practitioners (derde kolom)

De bij een cluster genoemde aantallen nurse practitioners zijn meestal berekend met
behulp van de percentages uit figuur 1 (par. 2.2, Nuijen e.a. 2008) op basis van het
geschatte totale aantal per I januari 2009 van 825.

De geschatte aantallen huidige nurse practitioners bij de clusters ‘hart- en vaatziekten’
tot en met ‘ziekten van het bewegingsapparaat’ genoemd bij het deelgebied chronische
zorg werken voor een belangrijk deel in de intensieve zorg in ziekenhuizen. Ten behoeve
van deze tabel is voor deze nurse practitioners tentatief uitgegaan van een verdeling
van 25% chronische zorg en 75% intensieve zorg. In tabel 7 zijn daarom bij de clusters
‘hart- en vaatziekten’ tot en met ‘ziekten van het bewegingsapparaat’ twee cijfers weer-
gegeven: eerst het geschatte aantal nurse practitioners in de chronische zorg (25% van
het totaal in dat cluster) en tussen haakjes het geschatte aantal in de intensieve zorg
(75% van het totaal in dat cluster). Vervolgens is het totaal van 176 (de waarden tussen
haakjes bij elkaar opgeteld) bij het aantal nurse practitioners in het deelgebied inten-
sieve zorg (220) opgeteld. Het geschatte aantal nurse practitioners in het deelgebied
intensieve zorg komt daarmee op 396. De schatting van het aantal nurse practitioners
chronische zorg wordt zo 109.

Het geschatte aantal huidige nurse practitioners in tabel 7 voor de vier deelgebieden
samen komt op: 20 (preventief) + 75 (acuut) + 396 (intensief) + 109 (chronisch) = 600. Ten
opzichte van het ‘echte’ huidige totaal van ongeveer 825 ontbreekt er dus nog een aan-
tal. Deze nurse practitioners zijn voornamelijk te herleiden tot de in figuur 1 genoemde
groepen ‘anders’ (15%, dit is 124), ‘geen speciale groep’ (8%, dit is 66), nurse practitioners
in ondersteunende (generalistische) specialismen zoals anesthesiologie, revalidatie-
geneeskunde en radiologie en nurse practitioners bij zorgproblemen (bijvoorbeeld op
pijnpoli).

Omdat een aantal gegevens van nurse practitioners met name in het deelgebied inten-
sieve zorg ontbreekt, wordt in de behoefteramingen voor dit deelgebied gerekend met
het aantal van 620 (75% van het totaal aantal nurse practitioners van 825 werkt in een
ziekenhuis (par. 2.2)).

Huidige aantallen verpleegkundigen (vierde kolom)

Ook verpleegkundigen (niveau 4 en 5 artikel 3 Wet BIG) in de clusters ‘hart- en vaatziek-
ten’ tot en met ‘ziekten van het bewegingsapparaat’ (deelgebied chronische zorg) zijn
op dit moment vooral werkzaam in de intensieve zorg in ziekenhuizen. Deze aantallen
zouden eveneens grotendeels opgeteld moeten worden bij het aantal verpleegkundigen
in het deelgebied intensieve zorg. Omdat de benodigde gegevens bij deze clusters ont-
breken is dit echter niet mogelijk.

Het ‘totaal’ aantal verpleegkundigen intensieve zorg in de tabel bedraagt nu 12.500.
Dit aantal is (dus) verre van compleet. Volgens de Regiomarge 2008 werken er in totaal
67.000 verpleegkundigen (niveau 4 en §) in de ziekenhuizen. In de behoefteramingen
wordt voor het deelgebied intensieve zorg gerekend met dit totaal aantal verpleegkun-
digen in de ziekenhuizen. Het totaal aantal verpleegkundigen vvo in ziekenhuizen van
21.000 wordt er op sommige plaatsen naast gezet.

Huidige aantallen medisch specialisten (vijfde kolom)

De medisch specialisten genoemd bij de clusters ‘hart- en vaatziekten’ tot en met ‘ziek-
ten van het bewegingsapparaat’ in het deelgebied chronische zorg werken vrijwel alle-
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maal in de intensieve zorg in ziekenhuizen. Deze aantallen medisch specialisten (car-
diologen tot en met reumatologen) zijn daarom in de tabel bij het deelgebied chronische
zorg tussen haakjes gezet en apart bij elkaar opgeteld. Het totaal van 3.618 is vervolgens
opgeteld bij het aantal medisch specialisten in het deelgebied intensieve zorg (4.635). Zo
komt het totaal aantal medisch specialisten intensieve zorg op 8.253.

Het aantal medisch specialisten in het deelgebied chronische zorg van 9.351 is een optel-
som van het aantal huisartsen (7.875), verpleeghuisartsen (1.325) en geriaters (I51).
Bepaalde medisch specialismen zoals interne geneeskunde en huisartsenzorg staan
bij meerdere deelgebieden genoemd. Hier moet bij de behoefteramingen rekening mee
worden gehouden. Ten behoeve van deze tabel is tentatief uitgegaan van een verdeling
in 25% acuut en 75% intensief voor internisten, neurologen, orthopeden en revalidatie-
artsen. Voor de huisartsen wordt uitgegaan van 25% acuut, 75% chronisch.

Ook in het deelgebied intensieve zorg (inclusief cardiologie tot en met reumatologie)
komen bepaalde medisch specialismen (interne geneeskunde, neurologie en kinder-
geneeskunde) bij meerdere clusters van doel- en patiéntengroepen voor. Ten behoeve
van deze tabel is voor de internisten uitgegaan van een tentatieve verdeling van 15%
bij (inflammatoire) ziekten van het maagdarmkanaal, 15% bij (acute) urineweginfec-
ties/nieraandoeningen, 35% bij kanker en 35% bij diabetes mellitus. Voor de neurologen
wordt een tentatieve verdeling gehanteerd van 60% bij beroerte en 40% bij ziekten van
het zenuwstelsel. En voor kindergeneeskunde 25% bij neonatologie en 75% bij (chroni-
sche) ziekten bij kinderen. Voor deze verdelingen is ruwweg gekeken naar het aantal
patiénten binnen een cluster van patiéntengroepen.

Met behulp van tabel 7 kunnen nu per deelgebied de huidige kwantitatieve verhoudin-
gen tussen nurse practitioners en verpleegkundigen (niveau 4 en 5) enerzijds en tussen
nurse practitioners en medisch specialisten anderzijds worden bepaald. Deze ratio’s
zijn weergegeven in tabel 8.

Huidige verhouding Huidige verhouding

Huidig aantal nurse practitioners - nurse practitioners -

Deelgebied nurse practitioners  verpleegkundigen medisch specialisten
Preventieve zorg 20 0,7 % (3.000) 0,9% (2.125)
Acute zorg 75 1,7 % (4.400) 1,5 % (4.869)
Intensieve zorg 620 3,0 % (21.000 VVO) 7,5% (8.253)

0,9 % (67.000 niveau 4 en 5)

Chronische zorg 109 0,5 % (22.800) 1,2 % (9.351)

Uit deze schatting blijkt dat in de intensieve zorg de huidige ratio’s voor de nurse prac-
titioners naar beide andere beroepsgroepen het hoogst zijn (mits de verhouding nurse
practitioners — verpleegkundigen wordt berekend ten opzichte van de vvo), gevolgd
door de acute zorg. De preventieve en de chronische zorg blijven met het huidige aantal
nurse practitioners achter, met name de verhouding nurse practitioners - verpleegkun-

digen.
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8 Toekomstige behoefte verpleegkundig specialisten

8.1

In dit slothoofdstuk geven we een aanzet tot een raming van de behoefte aan verpleeg-
kundig specialisten per deelgebied in de toekomst.

Eerst beschrijven we een aantal voetangels en klemmen die zich voordoen bij het ramen
van de toekomstige behoefte aan verpleegkundig specialisten voor elke patiénten- of
doelgroep afzonderlijk in de preventieve, acute, chronische en intensieve zorg bij soma-
tische aandoeningen (par. 8.1).

Vervolgens geven we per deelgebied voor een aantal patiénten- of doelgroepen op micro-
en mesoniveau een schets van de overwegingen die in de expertgroepen gemaakt zijn
om voorzichtig iets te zeggen over de mogelijke behoefte aan verpleegkundig specialis-
ten in de toekomst (par. 8.2 tot en met 8.5).

Op basis van deze overwegingen formuleren we een vijftal aannames (par. 8.6), waarmee
we vervolgens drie benaderingen voor een behoefteraming per deelgebied op macroni-
veau zullen uitwerken (par. 8.7.1 tot en met 8.7.3). Het kwantitatieve overzicht van de
geschatte huidige aantallen en verhoudingen tussen de betrokken beroepsgroepen per
deelgebied in tabel 7 en 8 (par. 7.4) vormt hierbij het uitgangspunt.

Tenslotte formuleren we een aantal voorlopige conclusies en aanbevelingen (par. 8.8).

Een zoektocht in onontgonnen gebied

Het is een complexe aangelegenheid om goed gefundeerd tot een behoeftebepaling van
toekomstige verpleegkundig specialisten te komen. Inmiddels hebben we - voor zover
mogelijk — meer inzicht gekregen in relevante kwalitatieve en kwantitatieve gegevens,
zowel over de huidige nurse practitioners als over de belendende beroepsgroepen. Maar
wat zouden nu per patiénten- of doelgroep de gewenste aantallen en verhoudingen in de
vier deelgebieden moeten zijn?

Het beroep verpleegkundig specialist is nieuw en moet zich - naast de eveneens nieuwe
physician assistant — nog positioneren tussen de al bestaande beroepen, waarmee het
in taken een gedeeltelijke overlap vertoont. In de ene organisatie en branche is meer
ervaring met nurse practitioners — de voorganger van de toekomstige verpleegkundig
specialisten — opgedaan dan in de andere.

De vier nieuwe verpleegkundig specialismen moeten nog uitkristalliseren, evenals hun
relatie tot de onderscheiden patiénten- en doelgroepen (zie par. 3.2). De titelregistratie
en de wettelijk geregelde zelfstandige bevoegdheden zullen een stimulerend effect heb-
ben op de inzet van verpleegkundig specialisten, maar niemand weet hoe groot dit
effect zal zijn.

Een belangrijk obstakel is verder dat gegevens over de huidige aantallen van en verhou-
dingen met de belendende beroepen van verschillend deskundigheidsniveau - landelijk,
regionaal en lokaal - verre van volledig zijn. Vooral over de grote lappendeken van ver-
pleegkundigen met een aanvullende opleiding (artikel 3 Wet BIG) zijn landelijk weinig
kwantitatieve gegevens beschikbaar.

Het ramen van de toekomstige behoefte aan verpleegkundig specialisten in de preven-
tieve, acute, intensieve en chronische zorg is dan ook een zoektocht in onontgonnen

gebied.
In deze toekomstverkenning hebben wij ernaar gestreefd zo vraaggericht mogelijk — van-

uit het perspectief van patiénten- en doelgroepen — naar de mogelijke behoefte aan
verpleegkundig specialisten in de toekomst te kijken. De twee in dit onderzoek ontwik-
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kelde raamwerken met de huidige en toekomstige relatie tussen vraag en aanbod voor
negentien onderscheiden patiénten- en doelgroepen vormen hierbij een hulpmiddel
(tabel 1, par. 2.3 en tabel 2, par. 3.2).

Voor een werkelijk vraaggerichte benadering van de capaciteitsbehoeften is het nood-
zakelijk om per patiéntencategorie of doelgroep te bekijken wat voor zorg die patiénten
nodig hebben en wie de competenties (zouden moeten) hebben om die zorg - in goede
onderlinge samenwerking - te verlenen.

In hoofdstuk 4 hebben wij een aantal trends en ontwikkelingen in de vraag, en daar-
mee samenhangend in het aanbod, geschetst die van invloed zijn op de behoefte aan
verpleegkundig specialisten. In hoofdstuk § is beargumenteerd op welke manieren toe-
komstige verpleegkundig specialisten — juist vanwege hun specifieke competenties en
toegevoegde waarde — kiinnen bijdragen aan de ontwikkeling, uitvoering en organisa-
tie van vraaggerichte preventieve, acute, intensieve en chronische zorg.

Of verpleegkundig specialisten in de toekomst ook daadwerkelijk in de preventieve,
acute, intensieve en chronische zorg zullen worden ingezet om de kwaliteit van zorg
en leven van patiénten te verbeteren wordt bepaald door veel verschillende factoren op
macro-, meso- en microniveau. Deze factoren zijn uitgewerkt in hoofdstuk 6.

Op elk niveau worden door de verantwoordelijke bestuurders, managers en professi-
onals - al dan niet vanuit een toekomstvisie op vraaggerichte zorg — keuzes gemaakt
die bepalen in welke mate en op welke manier de historisch gegroeide taakverdeling
zal verschuiven in een richting die de competenties van de hulpverleners meer in over-
eenstemming brengt met de vragen van patiénten. Deze drie niveaus hangen onderling
sterk met elkaar samen: ontwikkelingen, beslissingen en beleid op macro- en mesoni-
veau hebben een grote invloed op microniveau.

Het is belangrijk te beseffen dat voor de inzet van verschillende verpleegkundig spe-
cialisten in verschillende contexten — met specifieke financieringsregelingen — andere
afwegingen zullen worden gemaake.

Idealiter zou voor alle negentien in de tabellen geclusterde patiénten- en doelgroepen,
aangevuld met de genoemde verpleegkundige zorgproblemen (par. 3.2), een overzicht
van de huidige en gewenste aantallen professionals en hun onderlinge verhoudingen
moeten worden gemaakt.

Op micro- en mesonivean kunnen we op dit moment alleen heel globaal iets zeggen over
de patiénten- en doelgroepen waarvan experts op de gehouden bijeenkomsten gegevens
hebben ingebracht over huidige en soms ook gewenste aantallen professionals en hun
onderlinge verhoudingen. Dit geldt met name voor de intensieve en chronische zorg
waar tot nu toe de meeste ervaringen met nurse practitioners zijn opgedaan.

Voor de deelnemers aan de expertgroepen is de vraag naar de toekomstige behoefte aan
verpleegkundig specialisten voor hun patiénten- of doelgroep in relatie tot de belen-
dende beroepsgroepen niet gemakkelijk te beantwoorden. Dit vereist een loskomen van
de huidige situatie en toekomstgericht denken, over de grenzen van het eigen domein
heen. Men kijkt toch vooral naar de thans geldende verhoudingen met de belendende
beroepsgroepen in de eigen werksetting en probeert van daaruit vooruit te kijken wat
er om welke redenen in de nabije toekomst nodig zou kunnen zijn.

Een afgewogen verbinding met de trends en ontwikkelingen in vraag en aanbod en
de inhoudelijke argumenten, zoals die door de deelnemers in de expertgroepen naar
voren zijn gebracht (hoofdstuk 4 en 5), kan dikwijls nog niet worden gemaakt. Daarbijj
moet ook worden bedacht dat nurse practitioners tot nu toe zijn/worden opgeleid in

91



8.2

73

een meester-gezelsysteem, waarin medisch specialisten binnen de historisch gegroeide
- aanbodgerichte - taakverdeling, hun leermeesters waren/zijn.

Uiteindelijk zal door alle betrokkenen een omslag in denken moeten worden gemaakt
van een aanbodgerichte naar een vraaggerichte benadering. Op dit moment verkeren we
in een onoverzichtelijke en ingewikkelde overgangsfase met alle spanningsvelden en
paradoxen van dien.

Gegeven al deze beperkingen zullen we per deelgebied voor een aantal patiénten- of
doelgroepen een schets geven van de overwegingen die in de expertgroepen gemaakt
zijn om voorzichtig iets te zeggen over de mogelijke behoefte aan verpleegkundig spe-
cialisten in de toekomst (par. 8.2 tot en met par. 8.5). In de intensieve en chronische
zorg, waar tot nu toe de meeste ervaringen met nurse practitioners zijn opgedaan, is de
gedachtevorming het verst gevorderd.

Daarbij is vooral gekeken of de door de Stuurgroep VBOC genoemde ratio van 5% ver-
pleegkundig specialisten in de verpleegkundige beroepsgroep in de verschillende con-
texten realistisch wordt geacht of dat een hoger percentage noodzakelijk zou zijn en
waarom. De ratio van 5% is gebaseerd op de Amerikaanse situatie.

In het algemeen wordt benadrukt, dat een groei van het aantal verpleegkundig specia-
listen samen zal moeten gaan met het minimaal op peil houden van de instroom van
het aantal hbo-verpleegkundigen. In sectoren waar het aantal hbo-verpleegkundigen
op dit moment onvoldoende is, zoals in de ouderenzorg, of waar een sterke groei van
het aantal patiénten wordt verwacht, moet de instroom toenemen.

Aparte aandacht verdient de groep ‘verpleegkundig specialisten oude stijl’. Zij hebben
sinds de tachtiger jaren de voortgezette opleiding (vO) ‘Verpleegkundig Specialist’ of
de voO ‘Beroepsinnovatie’ gevolgd. In de praktijk zijn zij dikwijls ‘min of meer’ als nurse
practitioner met een grote zelfstandigheid werkzaam.”

Voor deze groep is een speciale assessment procedure ontwikkeld (Werkgroep Assess-
ment Verpleegkundig Specialist 2008). In zo’n assessment kunnen verpleegkundigen
met een vervolgopleiding, die de ambitie hebben om als Verpleegkundig Specialist
‘nieuwe stijl’ te gaan werken, met alle bekwaam- en bevoegdheden die daar wettelijk
bijhoren, laten vaststellen welke kennis en kunde zij nog missen. Als zij zich - met een
aantal vastgestelde vrijstellingen - laten bijscholen kunnen zij als Verpleegkundig Spe-
cialist artikel 14 Wet BIG worden geregistreerd.

Preventieve zorg

Als we kijken naar de trends en ontwikkelingen in de inhoud van de vraag en de orga-
nisatie van het aanbod zal er de komende jaren in de preventieve zorg, binnen en tussen
de 0GZ en de eerste lijn, veel gaan veranderen. De potentiéle rollen van verpleegkun-
dig specialisten zijn in dit dynamische veld nog geenszins uitgekristalliseerd. In de
expertgroep bleek dat bij velen de gedachtevorming hierover nog in een beginstadium
verkeert.

Het is niet bekend hoeveel van deze verpleegkundig specialisten ‘oude stijl’ er in Nederland zijn. Geschat wordt
dat er landelijk sinds 1998 zo’n 600 zijn opgeleid. De definitie van deze groep is echter onduidelijk.

Verder wordt geschat dat op dit moment landelijk 10% van de kandidaten voor de opleiding MANP vrijstellingen
aanvraagt. Zij komen in aanmerking om via de ontwikkelde EvC-procedure de masteropleiding versneld te door-
lopen.
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Toch kon ook een hele reeks argumenten voor de inzet van verpleegkundig specialisten
preventieve zorg worden geformuleerd. Zoals het slaan van een brug tussen probleem-
analyses en interventies op populatienivean (doel- en risicogroepen) en op individueel
nivean en daarmee tussen de OGZ (universele en selectieve preventie) en de eerste lijn
(geindiceerde en zorggerelateerde preventie).

Het proces van visieontwikkeling op de rol en positie van de verschillende professionals
in de 0Gz, dat zich voltrekt in antwoord op ontwikkelingen in de vraag naar en het
beleid voor preventieve zorg, biedt zeker kansen om de ‘unique selling points’ van ver-
pleegkundig specialisten in relatie tot die van andere beroepsgroepen voor het voetlicht
te brengen en optimaal te benutten.

Zo is er behoefte aan (tot master opgeleide) zelfstandig opererende professionals die
beschikken over medisch inhoudelijke én psychosociale kennis en vaardigheden. In de
JGZ zou een flink aantal verpleegkundig specialisten nodig zijn, die vooral ingezet kun-
nen worden bij moeilijker problematiek.

Acute zorg

Er is grote behoefte aan een goed georganiseerde 7 x 24 uur bereikbare, beschikbare en
toegankelijke spoedzorg. Het besef groeit dat in de acute zorgketen (zowel low care als
high care) veel meer samenwerking nodig is om — binnen de gestelde termijn - de juiste
hulpverlener met de vereiste deskundigheid op het juiste moment op de juiste plaats in
te kunnen zetten: huisartsenzorg (huisartsenpraktijken overdag en huisartsenposten
in de avond, nacht en het weekend), ambulancezorg, afdelingen spoedeisende hulp en
traumatologie in ziekenhuizen.

Op dit moment worden regionale en landelijke initiatieven ontplooid tot gezamenlijke
visieontwikkeling en een gemeenschappelijk triagesysteem.

In de expertgroep is een oproep aan alle betrokken partijen gedaan om de moed op te
brengen kritisch in de spiegel te kijken en op basis van vertrouwen open het gesprek
aan te gaan over de vraag welke professional het beste welke werkzaamheden kan doen
en hoe de financiering daarop zédanig kan worden afgestemd, dat een optimale prijs-
kwaliteitverhouding kan worden gerealiseerd.

In een goed werkende acute zorgketen zal veel ruimte zijn voor verpleegkundig specia-
listen acute zorg om verschillende redenen. Omdat het aantal dringende laagcomplexe
vragen naar spoedzorg ongeveer het tienvoudige is van de echte levensbedreigende zorg-
vragen, kunnen veel spoedzorgpatiénten zelfstandig door verpleegkundig specialisten
acute zorg worden behandeld (low care, kleine traumatologie) en indien nodig naar een
arts worden doorverwezen. Deze taakherschikking van een huis- of SEH-arts naar een
verpleegkundig specialist acute zorg kan plaatsvinden in een huisartsenpraktijk, een
huisartsenpost of op een afdeling SEH in een ziekenhuis.

Wanneer in de reguliere huisartsenzorg generalistische verpleegkundig specialisten
zelfstandig geprotocolleerde klachten afhandelen kan de druk op de HAP en de SEH
aanzienlijk worden verlaagd. Door deze substitutie van taken van de huisarts kan een
praktijk meer patiénten aannemen. Met een zogenaamd klantvriendelijk inloopspreek-
uur (K1S) door een verpleegkundig specialist wordt bovendien tegemoet gekomen aan
de wens van veel patiénten om voor kleine, maar dringende klachten snel geholpen te
worden.

Op het grensvlak van huisartsenzorg en ambulancezorg kunnen de zelfstandige
bekwaam- en bevoegdheden van verpleegkundig specialisten in de ambulante acute
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zorg eveneens optimaal worden benut. Doordat de verpleegkundig specialist acute zorg
de ambulancezorg (mobiele SEH) en de mobiele huisartsenzorg in één mobiele functie
bij elkaar kan brengen, kan de bereikbaarheid en beschikbaarheid van de spoedzorg
voor patiénten verder worden vergroot.

Wat deze grote veranderingen kunnen betekenen voor het toekomstige aantal verpleeg-
kundig specialisten acute zorg en de kosteneffectiviteit van hun inzet vereist nader
onderzoek. Voor de regio Utrecht zijn veel registratiegegevens over de acute zorg bekend
(Baar e.a. 2007), die mogelijk naar landelijk niveau geéxtrapoleerd kunnen worden.
Enkele huisartsen in deze regio willen samen met een zorgverzekeraar het initiatief
nemen tot een onderzoek, dat meer inzicht kan geven in de kosten en opbrengsten van
de inzet van generalistisch werkende verpleegkundig specialisten in de acute zorgketen
(zelfstandig behandelen van low care vragen in huisartsenpraktijken, op huisartsen-
posten en afdelingen SEH).

De positieve effecten van de inzet van generalistische nurse practitioners in huisartsen-
praktijken in Brabant en Limburg op de zorgkwaliteit en de kosten zullen hierbij zeker
van nut zijn (Dierick-van Daele e.a. 2008).

Intensieve zorg

Intensieve zorg voor zieke pasgeborenen (neonatologie)

Tot nu toe is de meest nauwkeurige landelijke schatting gemaakt voor de neonatologische
zorg in ziekenhuizen. In par. 6.2 hebben we dit voorbeeld al verder uitgewerkt. Duidelijk
werd, dat behalve overwegingen van het voorzien in de toenemende vraag naar hoog-
gespecialiseerde verpleegkundige zorg, substitutie met artsen (al dan niet in opleiding)
en kwaliteitsverbetering, voor het subspecialisme neonatologie nog een aantal andere
overwegingen kunnen gelden, zoals:

Het besluit om geen AGNIO’s meer aan te nemen, maar in hun plaats verpleegkundig spe-
cialisten of physician assistants (met een verpleegkundige achtergrond) aan te stellen
Het aantal toekomstige opleidingsplaatsen op een afdeling voor arts-assistenten kin-
dergeneeskunde; er dreigt een tekort aan kinderartsen

In een academisch ziekenhuis zijn meer kinderartsen (in opleiding) aanwezig, zijn er
zorgonderzoekers en is ’s nachts een medisch specialist beschikbaar

Alleen verpleegkundigen die een vervolgopleiding neonatologie hebben gedaan op de
afdeling

Alleen neonatologieverpleegkundigen voordragen voor de opleiding tot verpleegkun-
dig specialist

Naast verpleegkundig specialisten ook physician assistants inzetten, maar alleen die
met een verpleegkundige achtergrond

Gemiddeld 20 tot 50% niet-patiéntgebonden taken door verpleegkundig specialisten
(opleiding en begeleiding van arts-assistenten en neonatologieverpleegkundigen, weten-
schappelijk onderzoek, ontwikkelen van protocollen)

Op een afdeling neonatologie moeten verpleegkundig specialisten 24 uur per dag
beschikbaar zijn.

Zo komt men voor de tien neonatologische centra (inclusief de post IC-HC-centra, waar-
van elk centrum er één of twee heeft) in Nederland op een toekomstige behoefte van
minimaal 170 tot 255 fte verpleegkundig specialisten om de neonatologische zorg zowel
kwalitatief als kwantitatief te verbeteren. Dit is 1 fte verpleegkundig specialisten round
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the clock in elk neonatologisch en post IC-HC-centrum.

Als we dit aantal fte verpleegkundig specialisten zetten naast het huidige aantal van
954 fte neonatologieverpleegkundigen (tabel 5, par. 7.1.1) komt dit op een ratio van onge-
veer I5 tot 21% van het totaal aantal verpleegkundigen op een afdeling neonatologie.

Chirurgische zorg bij aandoeningen aan pancreas, galwegen, slokdarm, lever en vaten

Binnen het Erasmus Medisch Centrum is door de raad van bestuur uitsluitend geko-
zen voor nurse practitioners en niet voor physician assistants. Omdat er tussen deze
beroepsgroepen veel overlappingen zijn en beide beroepen volop in ontwikkeling zijn,
zal na goede inbedding van de functie nurse practitioner worden geévalueerd welke
plaats de physician assistant gaat innemen. Verspreid over alle afdelingen van het zie-
kenhuis werken op dit moment 40 nurse practitioners.

De nurse practitioners kunnen op drie manieren worden ingezet: uitsluitend polikli-
nisch, uitsluitend klinisch of als regisseur van een zorgpad (klinisch én poliklinisch).
Omdat patiénten die in aanmerking komen voor complexe chirurgie dikwijls veel com-
plexe gezondheidsproblemen hebben, is het bij uitstek zinvol om verpleegkundig speci-
alisten voor deze zorg in te zetten.

Op de afdeling Heelkunde in het Erasmus MC Rotterdam werken in totaal ongeveer 60
fte verpleegkundigen (polikliniek en drie verpleegafdelingen). Dit betreft de deelspecia-
lismen: Pancreas- en Galwegchirurgie, Slokdarmchirurgie, Leverchirurgie Focale Afwij-
kingen en Vaatchirurgie.” Het beleid is gericht op vier verpleegkundig specialisten in
2013. Op een totaal van 60 fte verpleegkundigen is dit 7%.

Percentages voor de invulling van verschillende taken worden momenteel berekend. Uit-
gangspunt zijn de drie missies van een academisch ziekenhuis: patiéntenzorg, onder-
wijs en onderzoek. Alle drie de onderdelen moeten terugkomen in de invulling van de
functie van de verpleegkundig specialist. Vooralsnog wordt de verhouding geschat op
60% patiéntenzorg (40% medisch en 20% verpleegkundig), 20% onderwijs, 20% onder-
zoek.

Wenselijk zou zijn dat er naast de verpleegkundig specialisten, een wetenschapper op
de afdeling werkt. Dit is op veel afdelingen in het Erasmus MC al gerealiseerd, maar
(nog) niet op de afdeling Heelkunde.

Oncologische en hematologische zorg aan kankerpatiénten

De sterke groei van het aantal kankerpatiénten (40 tot 50% tussen 2000 en 2020, vol-
gens tabel 3, par. 3.3) zal zeker de behoefte aan verpleegkundig specialisten voor deze
patiéntengroep doen toenemen. Oncologische zorg wordt steeds meer complexe chro-
nische zorg, waarin casemanagement en één aanspreekpunt voor patiénten steeds
belangrijker worden. Steeds meer gaan verpleegkundig specialisten alle noodzakelijke
typen zorg voor deze patiénten combineren, zodat deze zoveel mogelijk behandelingen
en controles in één keer kunnen ondergaan. Zij begeleiden hun patiénten door de hele
zorgketen heen en wisselen zo nodig zelf van locatie, zodat de patiénten niet onnodig
naar het ziekenhuis hoeven te komen. In de oncologie is een accentverschuiving van
oncologieconsulenten naar verpleegkundig specialisten een logische keuze, omdat het
deskundigheidsgebied en de zelfstandigheid van verpleegkundig specialisten groter

zijn.

Deze deelspecialismen bestaan niet in elk ziekenhuis. Voor slokdarmchirurgie bijvoorbeeld moet een ziekenhuis
minimaal vijftien operaties per jaar doen om een vergunning te krijgen. De nurse practitioners voor lever- en
niertransplantatie worden gefinancierd vanuit de afdeling Interne Geneeskunde.
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De afdeling interne oncologie/hematologie in het Jeroen Bosch Ziekenhuis (locatie
GZG) is een grote afdeling waar veel innovatie plaatsvindt, die verder uitwaaiert, zowel
binnen als buiten het ziekenhuis.

Er werken op dit moment naast de 29,44 fte oncologieverpleegkundigen 2,67 fte ver-
pleegkundig specialisten ‘oude stijl. Zij doen werk dat veel overeenkomsten vertoont
met dat van de verpleegkundig specialisten ‘nieuwe stijl’ en volgen op dit moment de
noodzakelijke modules MANP om straks de nieuwe titel te verkrijgen. Naar schatting
besteden zij ongeveer 40% van hun tijd aan directe patiéntenzorg in de polikliniek.
Verwacht wordt dat de huidige verhouding van 8,;3% in de toekomst niet voldoende zal
zijn, omdat steeds meer taken in de patiéntenzorg van de oncologen/hematologen (in
totaal 5 fte) door verpleegkundig specialisten worden overgenomen. Daarnaast moet er
meer aandacht worden besteed aan coaching, consultatie, deskundigheidsbevordering
en onderzoek.

Zorg bij pijnproblemen

De pijnverpleegkunde is een jonge discipline waarvoor nog geen vervolgopleiding
bestaat. Op dit moment zijn het vooral anesthesieverpleegkundigen die de MANP-oplei-
ding gaan volgen. Beleidskeuzen van een ziekenhuis bepalen of er een nurse practitio-
ner of physician assistant op de acute pijnpoli wordt ingezet.

In de zorg bij pijnproblemen zou een mogelijk streefcijfer van 5% verpleegkundig specia-
listen op een totaal van 2.000 anesthesiemedewerkers een streven naar 100 fte verpleeg-
kundig specialisten betekenen, dit is 1 fte per ziekenhuis.

Chronische zorg

Chronisch zieken worden zowel in de eerste als in de tweede lijn behandeld en bege-
leid, in een mogelijk gewenste verhouding van ongeveer 85 en 15%. Verpleegkundigen
met een vervolgopleiding en verpleegkundig specialisten in de eerste en tweede lijn, die
allen begeleidende taken voor chronisch zieken verrichten, moeten met elkaar een tan-
dem vormen en een intercollegiale verstandhouding ontwikkelen (zie 0.a. Beusmans
e.a. 200I).

Transmurale zorg voor chronisch zieken

Het Groene Hart Ziekenhuis en thuiszorgorganisatie Vierstroomzorgring werken nauw
samen in de transmurale zorg vanuit ZorgBrug (voorheen Transmuraal Centrum Mid-
den-Holland). Deze transmurale eenheid tussen ziekenhuis en thuiszorg is ook een
kenniscentrum voor cliénten en zorgaanbieders op het gebied van chronisch zieken en
speelt een belangrijke rol in de verdere ontwikkeling van transmurale zorg, ziekenhuis-
verplaatste zorg en ziekenhuisvoorkomende zorg.

In de transmurale zorg tussen ziekenhuis en thuiszorg in Midden-Holland (De Zorg-
brug) werken op dit moment acht nurse practitioners op 53 verpleegkundigen met
een gespecialiseerde vervolgopleiding. Dit is 13%. Gestreefd wordt naar minimaal één
verpleegkundig specialist op elk van de tien aandachtsgebieden. De streefverhouding
komt dan uit op 19%.

De tien aandachtsgebieden (vakgroepen) zijn: longaandoeningen, hartfalen, oncologie/
mammacare, neurologische, spier- en gewrichtsaandoeningen, diabetes, decubitus/
wond/stoma, transferverpleegkundigen, praktijkondersteuners, ouderenzorg en thuis-
zorgtechnologie.
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Zorg voor borstkankerpatiénten (mammacare)

Voor de groep borstkankerpatiénten in de Isalaklinieken werken drie oncologiever-
pleegkundigen en twee nurse practitioners (40%). De nurse practitioners verzorgen ook
het lange nazorgtraject. (Volgens de nieuwe richtlijn moeten controles tot het zestigste
levensjaar worden uitgevoerd. Dit kan ook buiten het ziekenhuis). Per jaar komen er
300 nieuwe borstkankerpatiénten bij en worden er 1.500 controles verricht.

Zorg voor patiénten met HIV/Aids

Van de in totaal 70 verpleegkundigen in de HIV-zorg in Nederland (HIV-consulenten) is
25% nurse practitioner.

Wanneer de verhouding verpleegkundig specialist — arts één op één zou worden, kunnen
de verpleegkundig specialisten van de vier consulten per jaar van HIV-patiénten er drie
zelfstandig uitvoeren en de internist/infectioloog één. De verpleegkundig specialisten
nemen dan het hele ‘middenstuk’ tussen de zorg van HIV-consulenten en medisch spe-
cialisten voor hun rekening. HIv-patiénten (in totaal in Nederland 12.000) zijn op een
gegeven moment heel stabiel.

Afhankelijk van toekomstige trends (bijwerkingen van medicijnen, comorbiditeit) zou-
den er ook twee verpleegkundig specialisten op één internist kunnen werken. De inter-
nist behandelt ook patiénten met andere aandoeningen dan HIV/Aids.

Zorg voor mensen met hartfalen

In de zorg voor mensen met hartfalen is in de regio Zuid-Limburg nog geen sprake van
een evenwichtige verhouding tussen hartfalenverpleegkundigen en nurse practitioners.
Er zijn grote verschillen tussen de ziekenhuizen in de regio.

In het Maastricht Universitair Medisch Centrum werken op dit moment voor hart-
falenpatiénten: één nurse practitioner, zes hartfalenverpleegkundigen, één physician
assistant en vier cardiologen.

De ene nurse practitioner (14%) zorgt onder meer voor de protocolontwikkeling en het
opzetten van nieuwe activiteiten. Wanneer er meer verpleegkundig specialisten worden
aangesteld kan de kwaliteit en de intensiteit van de zorg verbeterd worden.

In de zorg voor hartfalenpatiénten moet het aantal verpleegkundig specialisten toene-
men samen met het aantal hartfalenverpleegkundigen. Landelijk gezien is de afgelopen
periode het aantal hartfalenverpleegkundigen sterk (met 40%) gestegen.

Complexe zorg aan kwetsbare (frail) ouderen

Voor de complexe zorg aan kwetsbare (frail) ouderen lijkt een ratio van 5% verpleeg-
kundig specialisten eveneens erg weinig. Voor kwetsbare ouderen die in het ziekenhuis
belanden moet in korte tijd een analyse worden gemaakt van dikwijls een complexe
situatie en integrale zorg worden gestart waarbij veel verschillende medisch specialis-
men betrokken zijn. Het is hierbij nog zoeken naar een optimale rol voor verpleegkun-
dig specialisten in de patiéntenzorg vanuit de afdeling geriatrie in het ziekenhuis.

Op dit moment is de samenwerking en taakverdeling tussen de verschillende medi-
sche disciplines in de eerste, tweede en derde lijn niet goed geregeld. Wat moet in de
complexe chronische zorg voor ouderen de rol zijn van de huisarts, verpleeghuisarts,
klinisch geriater, internist ouderengeneeskunde en de ouderenpsychiater? Hier valt nog
heel wat te exploreren en te verbeteren met zeker ook ruimte voor verpleegkundig spe-
cialisten geriatrie, die de verschillende schakels tot een integrale zorg voor ouderen met
elkaar kunnen verbinden.
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Verder doen verpleeghuisartsen veel werk, dat heel goed door verpleegkundig specia-
listen kan worden gedaan. Zo lijkt er ruimte voor een verpleegkundig specialist in de
chronische zorg voor PG-patiénten, die in stabiele situaties de rol van de arts kan over-
nemen (thuis, in het verzorgings- of verpleeghuis).

In verzorgingshuizen worden de visites van de huisarts steeds vaker door verpleegkun-
dig specialisten in de eerste lijn overgenomen.

In par. 3.4 is vastgesteld dat er in de ouderenzorg op dit moment veel te weinig hbo-
verpleegkundigen werken. Op initiatief van Actiz is een hbo-differentiatie Gerontolo-
gie Geriatrie ontwikkeld (par. 7.1.3). In sommige universitaire medische centra worden
verpleegkundige vervolgopleidingen klinische geriatrie aangeboden. Bij het opleiden en
inzetten van verpleegkundig specialisten in de complexe zorg aan kwetsbare ouderen
zal gezocht moeten worden naar een evenwichtige mix van en een goede taakverdeling
tussen deze verschillende verpleegkundige deskundigheidsniveaus.

Palliatieve zorg

Steeds meer mensen willen thuis of in een hospice sterven en de overheid stelt voor de
palliatieve zorg (op aanvraag van een huisarts) meer financiéle middelen beschikbaar.
Nog teveel mensen worden na een slechtnieuwsgesprek aan hun lot overgelaten. Daar-
door groeit de behoefte aan verpleegkundig specialisten in de palliatieve zorg.

In paragraaf 8.4 en 8.5 hebben we een aantal voorbeelden van de toekomstige inzet
van verpleegkundig specialisten bij verschillende patiéntengroepen in de intensieve en
chronische zorg uitgewerkt op micro- en mesonivean. Hierbij is vooral gekeken naar de
ratio verpleegkundig specialisten - verpleegkundigen met een vervolgopleiding (VvoO)
en naar de specifieke overwegingen in een bepaalde context om die ratio te verhogen.
De ramingen die we in paragraaf 8.7 presenteren schatten de toekomstige behoefte aan
verpleegkundig specialisten per deelgebied op macroniveau. Hiertoe worden in para-
graaf 8.6 vijf aannames geformuleerd, waarin de belangrijkste overwegingen uit par.
8.4 en 8.5 terugkomen. Deze overwegingen betreffen:

de groei in de zorgvraag per patiéntengroep en per deelgebied

de behoefte aan kwaliteitsverbetering en innovatie in complexe patiéntenzorg
verschuiving van chronische zorg uit de tweede lijn naar transmurale en ketenzorgpro-
gramma’s en naar de eerste lijn

substitutie van werkzaamheden van artsen naar verpleegkundig specialisten

aandeel patiéntengebonden en niet-patiéntgebonden taken in het werk van verpleeg-
kundig specialisten.

Aannames voor een behoefteraming

In tabel 7 en 8 (par. 7.4) hebben wij de verhoudingen tussen de huidige zorgvraag en het
huidige zorgaanbod van verpleegkundig specialisten ten opzichte van de belendende
beroepsgroepen voor zover mogelijk kwantitatief in kaart gebracht. Deze cijfers dienen
als vertrekpunt voor een (eerste) raming van de behoefte aan verpleegkundig specia-
listen in de toekomst. Omdat veel factoren op deze behoefte van invloed zijn en veel
(exacte) gegevens ontbreken is het noodzakelijk een aantal aannames te doen. Op basis
van de gegevens en analyses in de voorgaande hoofdstukken zullen we vijf belangrijke
aannames verder uitwerken.
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Deze aannames hebben betrekking op:

I

2
°

Demografische en epidemiologische ontwikkelingen (omvang doel- en patiéntengroepen)
Comorbiditeit, in tweeérlei zin:

clusters patiéntengroepen kunnen niet zomaar bij elkaar worden opgeteld, omdat
mensen meerdere chronische ziekten tegelijk kunnen hebben

comorbiditeit heeft een relatie met de complexiteit van de zorgvraag en daardoor met
de behoefte aan verpleegkundig specialisten

Verschuiving van patiéntenstromen tussen de lijnen (nulde, eerste, tweede en derde lijn),
met name bij chronische ziekten

Verhouding verpleegkundig specialisten tot belendende beroepsgroepen

Aandeel patiéntgebonden, niet-patiéntgebonden taken in het werk van verpleegkundig
specialisten.

Demaografische en epidemiologische ontwikkelingen

Heel belangrijk is de (verwachte) toename in de periode tot 2020 of 2025 van de omvang
van de negentien geclusterde doel- en patiéntengroepen in tabel 3 (par. 3.3).

Aanname 1: In de behoefteraming wordt per deelgebied gerekend met het percentage
toename per jaar als gemiddelde over de periode 2000 tot 2020 of 2005 tot 2025. Hierbij
wordt rekening gehouden met een minimale en een maximale groei in de zorgvraag
per jaar.

Comorbiditeit

In het Permanent Onderzoek Leefsituatie (POLS) zegt tussen de 10 en 30% van alle Neder-
landers twee of meer chronische aandoeningen te hebben (Gezondheidsraad 2008). Het
percentage mensen met comorbiditeit stijgt met de leeftijd: 14% bij 55 tot 64-jarigen, 40%
bij 65-jarigen en ouder en 75% bij 8o-jarigen en ouder (Vulto en Koot 2007). Ook het
aantal aandoeningen neemt toe met de leeftijd.

Aanname 2: Als we de percentages comorbiditeit bij verschillende leeftijdsgroepen com-
bineren met demografische gegevens zal het aantal mensen met comorbiditeit met
50% toenemen van ongeveer 1.000.000 nu naar 1.500.000 in 2020 (Vulto & Koot 2007,
Gezondheidsraad 2008).

Verschuiving van patiéntenstromen tussen de lijnen

De zorg aan met name chronisch zieken verschuift steeds meer van de tweede lijn naar
transmurale en ketenzorgprogramma’s en naar de eerste lijn (hoofdstuk 4). In Maas-
tricht is de verdeling van de diabeteszorg over de eerste en tweede lijn op dit moment
ruwweg als volgt: 75 tot 85% vindt plaats in de eerste lijn en 15 tot 25% in de tweede lijn.
Uitgesplitst naar patiéntenstromen en type zorgverleners betekent dit:

75% van de diabetespatiénten in de eerste lijn: huisartsen, POH’s en wijkverpleegkun-
digen

20% van de diabetespatiénten in transmurale en ketenzorgprogramma’s: diabetesver-
pleegkundigen en verpleegkundig specialisten

5% van de diabetespatiénten in de tweede lijn: medisch specialisten
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4a

Dit kan worden gevisualiseerd in de volgende piramide.

[] tweedelijnszorg
B transmurale zorg
[] eerstelijnszorg

Aanname 3: Verwacht wordt dat in de toekomst voor andere chronische ziekten verge-
lijkbare verschuivingen in patiéntenstromen gaan optreden als in de diabeteszorg. In
de expertgroepen is de schatting gemaakt, dat 25% van de chronische zorg complexe
(transmurale) zorg is die bij uitstek door verpleegkundig specialisten kan worden gebo-
den. We nemen aan dat verpleegkundig specialisten 15 tot 25% van de patiéntenaan-
tallen in de transmurale en ketenzorg aan chronisch zieken voor hun rekening gaan
nemen.

Verhouding verpleegkundig specialisten tot belendende beroepen

In de behoefteramingen rekenen we met de verhouding van verpleegkundig specialis-
ten tot verpleegkundigen (par. 8.7.1) en tot medisch specialisten (par. 8.7.2). Een raming
ten opzichte van physician assistants is — vanwege een gebrek aan gegevens - op dit
moment niet mogelijk.

Verhouding verpleegkundig specialisten tot verpleegkundigen (niveau 4 en S)

In de Verenigde Staten vormen nurse practitioners op dit moment ongeveer 5% van
de totale beroepsgroep verpleegkundigen. Vanwege een groot tekort aan artsen waren
daar de omstandigheden voor de introductie van nurse practitioners gunstig. In Neder-
land is van een dergelijk artsentekort (vooralsnog) geen sprake.

In de expertgroepen zijn voorbeelden in de intensieve en chronische zorg genoemd van
gewenste percentages verpleegkundig specialisten van 7 tot 20% (par. 8.4 en 8.5). Deze
voorbeelden betreffen echter voor een deel hooggespecialiseerde zorg (zoals neonatolo-
gie), waarbij sterk wordt ingezet op verpleegkundigen met een functiegerichte vervolg-
opleiding (vvo) en verpleegkundig specialisten. Bovendien is in de neonatologie sprake
van 24-uurs zorg, waar aanzienlijk meer verpleegkundig specialisten voor nodig zijn
(par. 6.2). Ook in de acute zorg en de intensive care wordt 24-uurs zorg geboden, maar
dit is slechts een klein deel van het verpleegkundige veld.

In de meeste voorbeelden uit de expertgroepen is het aantal verpleegkundig specialis-
ten beschouwd ten opzichte van verpleegkundigen vvo. Wanneer de ratio ten opzichte
van de totale groep verpleegkundigen (niveau 4 en 5) zou worden berekend dan komt
het percentage aanzienlijk lager uit.
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Aanname 4a: Een verhouding verpleegkundig specialisten - verpleegkundigen (niveau 4
en §) voor de vier deelgebieden gezamenlijk van minimaal 4% en maximaal 5% mag als
een redelijke aanname worden beschouwd. In de behoefteraming worden deze percen-
tages in een minimum en een maximum variant doorgerekend.

4b Substitutie van artsen naar verpleegkundig specialisten
In hoofdstuk 5 hebben we gezien dat er vooral ruimte voor substitutie van artsen naar
verpleegkundig specialisten lijkt te zijn in de:
preventieve zorg bij de jeugd- en schoolartsen
acute zorg bij huis- en SEH-artsen (laag complexe acute zorg, al dan niet in een mobiele
functie)

e intensieve zorg bij arts-assistenten en medisch specialisten

o chronische zorg bij huisartsen, verpleeghuisartsen en medisch specialisten.

Vanwege het streven naar een meer vraaggeoriénteerde zorg heeft het kabinet gekozen
voor de hoge variant van de ramingen voor de instroom in de medisch specialistische
vervolgopleidingen in het Capaciteitsplan 2008. Deze raming handhaaft het evenwicht
tussen vraag en aanbod in 2025 bij 3% substitutie van de werkzaamheden van medisch
specialisten door verpleegkundig specialisten (of physician assistants). Bij 6% substitu-
tie zal volgens het Capaciteitsorgaan een licht overschot aan medisch specialisten ont-
staan. Zowel door substitutie van taken van medisch specialisten als door de specifieke
toegevoegde waarde van verpleegkundig specialisten (hoofdstuk 5) zal de kwaliteit van
zorg door de inzet van verpleegkundig specialisten verbeteren.

In tabel 8 (par. 7.4) is de geschatte huidige verhouding tussen nurse practitioners en
medisch specialisten in de vier deelgebieden weergegeven: 0,9% in de preventieve zorg,
1,5% in de acute zorg, 7,5% in de intensieve zorg en 1,2% in de chronische zorg.

De geschatte verhouding verpleegkundig specialisten — medisch specialisten in bijvoor-
beeld de intensieve zorg van 7,5% betekent volgens het Capaciteitsorgaan, dat bij substi-
tutie een verpleegkundig specialist de helft, dus 3,8% van de werklast van de medisch spe-
cialist voor zijn/haar rekening neemt. Dat ligt redelijk dicht in de buurt van de aanname
in het Capaciteitsplan 2008, dat het percentage substitutie tussen 3 en 6% schommelt.
Voor een aantal gebieden lijkt 6% substitutie in de toekomst erg weinig (jeugdartsen,
huisartsen, verpleeghuisartsen, SEH-artsen, ambulancezorg). Echter, 6% substitutie als
gemiddelde voor dlle medisch specialismen lijkt een reéle aanname.

Aanname 4b: Gemiddeld zal 6% substitutie van medisch specialisten naar verpleegkun-
dig specialisten optreden.

S Aandeel patiéntgebonden en niet-patiéntgebonden taken in het werk van verpleegkundig specia-
listen
De verdeling van de werktijd van de huidige nurse practitioners over direct patiént-
gebonden activiteiten (verpleging, begeleiding, spreekuur), indirect patiéntgebonden
activiteiten (overleg en codrdinatie van behandelplannen) en niet-patiéntgebonden
activiteiten (administratie en management) is volgens het Nivel-onderzoek: 59% direct
patiéntgebonden, 22% indirect patiéntgebonden en 18% niet-patiéntgebonden activitei-
ten (par. 2.1, Nuijen e.a. 2008).
De verdeling van de werktijd verschilt per type zorgorganisatie. Nurse practitioners in
huisartsenpraktijken besteden relatief meer tijd (72%) aan patiéntgebonden activiteiten
dan nurse practitioners in ziekenhuizen (59%) en verpleeghuizen (39%).
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8.7

8.7.1

75

Om in aanmerking te komen voor herregistratie moet een verpleegkundig specialist
volgens de Wet BIG gedurende vijf jaar minimaal twee dagen per week directe patién-
tenzorg verrichten.”

Aanname 5: Na de opleiding bestaat het werk van een verpleegkundig specialist gemid-
deld voor 50% uit patiéntgebonden taken en voor 50% uit indirect dan wel niet-patiént-
gebonden taken.

Ramingen toekomstige behoefte aan verpleegkundig specialisten

Op basis van de vijf uitgewerkte aannames, de prognoses voor de groei in de zorgvraag
in tabel 3 (par. 3.3) en de gemaakte schattingen van de aantallen en verhoudingen van
de betrokken beroepsgroepen in tabel 7 en 8 (par. 7.4) wordt een eerste aanzet gedaan
tot een raming van de toekomstige behoefte aan verpleegkundig specialisten. Vanwege
het ontbreken van (precieze) gegevens zijn bepaalde schattingen gemaakt en aannames
gedaan en moet bij de ramingen vanzelfsprekend de nodige armslag worden gehan-
teerd.

Omdat het erg complex is om met alle aannames tegelijk rekening te houden, worden
drie benaderingen uitgewerkt waarbij telkens van (een) andere aanname(s) wordt uitge-
gaan. De eerste twee benaderingen zijn meer conservatief en richten zich respectievelijk
op:

de verhouding verpleegkundig specialisten - verpleegkundigen (niveau 4 en 5) en de
verwachte groei in de zorgvraag in de vier deelgebieden (par. 8.7.1)

de verhouding verpleegkundig specialisten — medisch specialisten, de substitutie tus-
sen beide beroepsgroepen in de vier deelgebieden en de verwachte groei in de zorgvraag

(par. 8.7.2)

De derde benadering is zoveel mogelijk vraaggericht vanuit het perspectief van patién-
ten en richt zich op de verhouding tussen de omvang van de patiéntengroepen chroni-
sche zorg en het benodigde aantal verpleegkundig specialisten (par. 8.7.3).

Ratio verpleegkundig specialisten — verpleegkundigen (niveau 4 en 5) en groei
in de zorgvraag

De autonome groei van de zorgvraag per jaar in de vier deelgebieden is met behulp van
tabel 3 ingeschat (aanname 1) en weergegeven in tabel 9.

De patiéntenstromen zullen verder gaan verschuiven van medisch specialisten naar
verpleegkundig specialisten in de tweede lijn en naar huisartsen en verpleegkundig
specialisten in de eerste lijn (aanname 3). Door deze verschuiving zal in de toekomst
de ratio verpleegkundig specialisten - verpleegkundigen (niveau 4 en 5) toenemen. In
de vier deelgebieden neemt deze ratio toe van 0,7% (preventieve zorg), 1,7% (acute zorg),
0,9% (intensieve zorg), 0,5% (chronische zorg) nu (tabel 8, par. 7.4) naar percentages van
minimaal 4% en maximaal 5% (aanname 4a).

Volgens de Wet BIG moeten medische professionals werkzaamheden in de individuele gezondheidszorg verrichten.
Verpleegkundig specialisten in de collectieve preventieve gezondheidszorg vormen in dit opzicht een bijzondere cate-
gorie. Hun werkzaamheden zijn voornamelijk gericht op bepaalde groepen cliénten of patiénten (tabel 2 en 3, par.

2.3 en 3.2). Voor de wet is wél sprake van individuele gezondheidszorg indien rekening moet worden gehouden met
individuele verschillen tussen patiénten of cliénten. In dat geval vallen de werkzaamheden van verpleegkundig spe-
cialisten preventieve zorg wel binnen het deskundigheidsgebied van de betrokken beroepsgroep zoals omschreven
in hoofdstuk ITI van de Wet BIG. Bij periodieke herregistratie telt hun werkervaring dan gewoon mee (VWS 2008).
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Tabel 9

Tabel 10

76

Minimale en maximale groei (lineair) in de zorgvraag per jaar voor de vier deelgebieden

Minimale groei Maximale groei
Deelgebied zorgvraag per jaar zorgvraag per jaar
Preventieve zorg - 01% (JGZ) 0,0 % (JGZ)
+ 1,0 % (risicogroepen) + 2,0 % (risicogroepen)
+ 0,5 % (gemiddeld) + 1,0 % (gemiddeld)
Acute zorg + 0,8 % +23% 7
Intensieve zorg + 0,6 % + 1.3 %
Chronische zorg + 1.4 % + 2,4 %

Het doorrekenen van deze parameters heeft twee aspecten:

Een statisch aspect, gerelateerd aan een (constante) verhouding verpleegkundig specia-
listen - verpleegkundigen van minimaal 4% en maximaal §% (aanname 4a).

Een tijdsgebonden aspect, gekoppeld aan de jaarlijkse groei van de zorgvraag in de vier
deelgebieden (aanname 1, tabel 9).

In tabel 10 en 11 zijn deze twee parameters met behulp van de schattingen in tabel 7
(par. 7.4) voor de vier deelgebieden doorgerekend.

Aantal verpleegkundig specialisten per deelgebied als percentage van het geschatte aantal
verpleegkundigen in een minimum (4%) en een maximum (5%) variant

Aantal verpleegkundig Aantal verpleegkundig spe-
Huidig aantal specialisten cialisten
Deelgebied nurse practitioners ~ minimum variant maximum variant
Preventieve zorg 20 120 (4% van 3.000 vplk) 150 (5% van 3.000 vplk)
Acute zorg 75 176 (4% van 4.400 vplk) 220 (5% van 4.400 vplk)
Intensieve zorg 620 2.680 (4% van 67.000 niv.4/5)  3.350 (5% van 67.000 niv.4/5)
(840 (4% van 21.000 VVO) (1.050 (5% van 21.000 VVO0))

Chronische zorg 109 912 (4% van 22.800) 1.140 (5% van 22.800)
Totaal 824 3.888 4.860

Voor de intensieve zorg is in eerste instantie gerekend met het aantal verpleegkundi-
gen niveau 4 en 5 van 67.000 in de ziekenhuizen (Regiomarge 2008, Van der Windt e.a.
2008).

Het totaal aantal verpleegkundig specialisten in de vier deelgebieden samen, gerekend
als percentage van het huidige geschatte aantal verpleegkundigen, zou dan tussen de
3.888 en 4.860 bedragen.

Op basis van de jaarlijkse groei van de zorgvraag (tabel 9) zou het aantal verpleegkun-
dig specialisten per deelgebied als volgt verder moeten toenemen.

Het aantal bezoekers aan de afdelingen SEH in ziekenhuizen neemt in de periode 2004 tot 2007 toe met 2,3% per jaar
(Capaciteitsorgaan 2008b).
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Aantal verpleeg-
kundig specialisten

Groei aantal verpleegkundig
specialisten

Groei aantal verpleegkundig
specialisten

Deelgebied (min - max) minimum variant per jaar maximum variant per jaar
Preventieve zorg 120- 150 1 (0,5-1,0% van 120) 1- 2(05-1,0%van 150)
Acute zorg 176- 220 2-4 (0,8-2,3%van 176) 2- 5(0,8-2,3%van 220)
Intensieve zorg 2.680 - 3.350 16 -35 (0,6 - 1,3% van2.680)  20-44 (0,6 - 1,3% van3.350)
Chronische zorg 912- 1.140 13-22 (1,4 -2,4%van 912) 16-26 (1,4 -2,4% van 1.140)
Totaal 3.888- 4.860 32-62 39-77

Volgens deze — conservatieve — benadering zou een jaarlijkse toename van 32 tot 77
verpleegkundig specialisten in de vier deelgebieden samen nodig zijn om de verwachte
groei in de zorgvraag op te kunnen vangen.

Wanneer we in zowel de minimum als de maximumvariant per deelgebied het beno-
digde aantal verpleegkundig specialisten elk jaar optellen zien we de benodigde groei
in het aantal verpleegkundig specialisten tot aan 2017 (tabel 12 en 13).

Deelgebied 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Preventieve zorg 120 121 122 123 124 125 126 127 128 129
Acute zorg 176 178 180 182 184 186 188 190 192 194
Intensieve zorg 2680 2.69% 2.712 2728 2.744 2760 2.776  2.792 2.808 2.824
Chronische zorg 912 925 938 951 964 977 990 1.003 1.016  1.029
Totaal 3.888 3.920 3.952 3984 4.016 4.048 4.080 4112 4144 4176

Deelgebied 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Preventieve zorg 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168
Acute zorg 220 225 230 235 240 245 250 255 260 265
Intensieve zorg 3350 3.394 3438 3482 3526 3570 3.614 3.658 3.702  3.746
Chronische zorg 1140 1166 1192 1.218 1.244 1270 1.296 1322 1348 1.374
Totaal 4.860 4.937 5.014 5.091 5.168 5.245 5322 5399 5476  5.553

Volgens deze benadering zou op basis van de beschikbare cijfers op dit moment een
aantal van 3.888 (bij een constante ratio verpleegkundig specialisten - verpleegkundi-
gen van 4%) tot 4.860 (bij een constante ratio van 5%) verpleegkundig specialisten in
de zorg bij somatische aandoeningen werkzaam kunnen zijn.

Als gevolg van de jaarlijkse groei in de zorgvraag zal het totaal aantal verpleegkundig
specialisten in de zorg bij somatische aandoeningen de komende tien jaar moeten toe-
nemen tot 4.176 in de minimum- tot 5.553 in de maximumvariant.
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8.7.2

Voor de vervangingsvraag gaan we bij gebrek aan betrouwbare gegevens uit van een
uitstroom door pensionering en arbeidsongeschiktheid van 3% per jaar. Verwacht mag
worden dat de verpleegkundig specialist voorziet in een carriéreperspectief voor ver-
pleegkundigen en dat zij niet snel (meer) van baan zullen veranderen. De eerste lich-
tingen nurse practitioners waren meestal ouder dan 40 jaar (par. 2.1). 3% uitstroom is
aan de voorzichtige kant, omdat verwacht mag worden dat de uitstroom op termijn zal
toenemen.

Het rendement uit de opleiding tot nurse practitioner bedraagt op dit moment onge-
veer 90%. Voor de opleiding tot verpleegkundig specialist wordt van eenzelfde percen-
tage uitgegaan.

Op dit moment zijn er in totaal ongeveer 825 verpleegkundig specialisten werkzaam
(par. 7.1). De onvervulde vraag bedraagt dus momenteel 3.063 (3.888 — 825) tot 4.035 (4.860—
825) verpleegkundig specialisten.

De vervangingsvraag bedraagt momenteel 25 verpleegkundig specialisten (dit is 3% van
825). Na invulling van de op dit moment nog onvervulde vraag zal de vervangingsvraag
in eerste instantie oplopen naar 116 tot 146 verpleegkundig specialisten (dit is 3% van
3.888 en 4.860).

Uiteindelijk zal de vervangingsvraag in 2017 oplopen naar 125 tot 167 (dit is 3% van 4.176
en 5.553). Als het uitstroompercentage gaat toenemen wordt de vervangingsvraag in
2017 hoger.

Indien er jaarlijks 300 verpleegkundig specialisten met de opleiding mogen starten, zul-
len hiervan 270 (90% opleidingsrendement) daadwerkelijk geregistreerd kunnen wor-
den. Hiervan zijn er 25 tot 146 nodig om de huidige vervangingsvraag te beantwoorden.
Resteert een daadwerkelijke toename per jaar van 124 (dit is 270 — 146) tot 245 (dit is 270
- 25) verpleegkundig specialisten. In 2017 is de daadwerkelijke toename 103 (270 - 167)
tot 145 (270 - 125) verpleegkundig specialisten per jaar.

Dit betekent dat de huidige onvervulde vraag in 12 (3.063 gedeeld door 245) tot 33 jaar
(4.035 gedeeld door 124) kan worden weggewerkt.

Voor de toekomstige behoefte aan verpleegkundig specialisten, rekening houdend met de
autonome groei in de zorgvraag, geldt een periode van 17 (4.176 gedeeld door 245) tot 54
jaar (5.553 gedeeld door 103).

Ratio verpleegkundig specialisten — medisch specialisten, substitutie en groei
in de zorgvraag

Een substitutiepercentage van gemiddeld 6% wordt voor het merendeel van de medisch
specialismen reéel geacht (aanname 4b). Dit betekent dat de werkelijke verhouding ver-
pleegkundig specialisten — medisch specialisten 12% zou moeten zijn. Een verpleegkun-
dig specialist neemt immers de helft van de werklast van een medisch specialist voor
zijn/haar rekening.

Het doorrekenen van deze parameters heeft opnieuw twee aspecten:

Een statisch aspect, gerelateerd aan een substitutie van medisch specialisten naar ver-
pleegkundig specialisten van 6% en dus een verhouding verpleegkundig specialisten
- medisch specialisten van 12%.

e Een tijdsgebonden aspect, gekoppeld aan de jaarlijkse groei in de vier deelgebieden van

de zorgvraag (hiervoor worden dezelfde percentages gebruikt als in de eerste benade-

ring).
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In tabel 14 en 15 zijn deze twee parameters voor de vier deelgebieden doorgerekend.

Huidig aantal Aantal verpleegkundig specialisten
Deelgebied nurse practitioners bij 6% substitutie
Preventieve zorg 20 255  (12% van 2.125 m.s.)
Acute zorg 75 584 (12% van 4.869 m.s.)
Intensieve zorg 620 990 (12% van 8.253 m.s.)
Chronische zorg 109 1122 (12% van 9.351 m.s.)
Totaal 824 2.951

Het totaal aantal verpleegkundig specialisten in de vier deelgebieden samen, gerekend
als percentage van het huidige aantal medisch specialisten, zou dan bij 6% substitutie
2.951 gaan bedragen.

Op basis van de jaarlijkse groei van de zorgvraag (tabel 9, par. 8.7.1) zou het aantal ver-
pleegkundig specialisten per deelgebied als volgt verder moeten toenemen.

Aantal verpleegkundig Groei aantal verpleegkundig
Deelgebied specialisten specialisten per jaarbij 6% substitutie
Preventieve zorg 255 1-3 (0,5-1,0% van 255)
Acute zorg 584 5-13 (0,8-2,3% van 584)
Intensieve zorg 990 6-13 (0,6 -1,3% van 990)
Chronische zorg 1.122 16-27 (1,4-2,4% van 1.122)
Totaal 2.951 28 - 56

Bij een gemiddelde substitutie van 6% van medisch specialisten naar verpleegkundig
specialisten zou vanaf dit moment een jaarlijkse toename van 28 tot 56 verpleegkundig
specialisten nodig zijn om de verwachte groei in de zorgvraag elk jaar op te kunnen
vangen.

Wanneer we per deelgebied het bij de maximale groei in de zorgvraag benodigde aantal
verpleegkundig specialisten elk jaar optellen, zien we de benodigde groei in het aantal
verpleegkundig specialisten tot aan 2017 (tabel 16).

Deelgebied 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Preventieve zorg 255 258 261 264 267 270 273 276 279 282
Acute zorg 584 597 610 623 636 649 662 675 688 701
Intensieve zorg 990 1.003 1.016 1.029 1.042 1055 1.068 1.081 1.094  1.107
Chronische zorg 1.122 1149 1176 1.203  1.230 1.257 1.284  1.311 1.338  1.365
Totaal 2951 3.007 3.063 3.119 3.175 3.231 3.287 3343 3399  3.455
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8.7.3

Volgens deze benadering zou op basis van de beschikbare cijfers momenteel een aantal
van 2.951 verpleegkundig specialisten in de zorg bij somatische aandoeningen werk-
zaam kunnen zijn (bij een substitutie van 6%, dit is een constante ratio verpleegkundig
specialisten — medisch specialisten van 12%).

Als gevolg van de jaarlijkse groei in de zorgvraag zal het totaal aantal verpleegkundig
specialisten in de zorg bij somatische aandoeningen de komende tien jaar moeten toe-
nemen tot 3.45s.

Net als in de eerste benadering wordt uitgegaan van een uitstroom van verpleegkundig
specialisten door pensionering en arbeidsongeschiktheid van 3% per jaar.

Ook wordt hier net als in de eerste benadering uitgegaan van een rendement uit de
opleiding tot verpleegkundig specialist van ongeveer 90%.

Op dit moment zijn er in totaal ongeveer 825 verpleegkundig specialisten werkzaam. De
onvervulde vraag bedraagt dus momenteel 2.126 (2.951 - 825) verpleegkundig specialisten.
De vervangingsvraag bedraagt momenteel 25 verpleegkundig specialisten (dit is 3% van
825). Na invulling van de op dit moment nog onvervulde vraag zal de vervangingsvraag
in eerste instantie oplopen naar 89 verpleegkundig specialisten (dit is 3% van 2.951).
Uiteindelijk zal de vervangingsvraag in 2017 oplopen tot 104 (dit is 3% van 3.455). Als het
uitstroompercentage gaat toenemen wordt de vervangingsvraag in 2017 hoger.

Indien er jaarlijks 300 verpleegkundig specialisten met de opleiding mogen starten,
zullen hiervan 270 (90% opleidingsrendement) daadwerkelijk geregistreerd kunnen
worden. Hiervan zijn er 25 tot 89 nodig om de huidige vervangingsvraag te beantwoor-
den. Resteert een daadwerkelijke toename per jaar van 181 (270 - 89) tot 245 (270 - 25)
verpleegkundig specialisten. In 2017 is de daadwerkelijke toename 166 (270 — 104) ver-
pleegkundig specialisten per jaar.

Dit betekent dat de huidige onvervulde vraag in 8 tot 12 jaar (dit is 2.126 respectievelijk
gedeeld door 245 en 181) kan worden weggewerkt.

Voor de toekomstige behoefte aan verpleegkundig specialisten, rekening houdend met de
autonome groei in de zorgvraag, geldt een periode van 14 tot 21 jaar (3.455 respectievelijk
gedeeld door 245 en 166).

De twee bovenstaande behoefteramingen zijn gebaseerd op redelijk conservatieve aan-
names en gaan nog erg uit van de per deelgebied geschatte huidige aantallen beschik-
bare professionals (aanbodgericht). In de volgende paragraaf wordt een derde, meer
vraaggerichte benadering uitgewerkt.

Verhouding omvang patiéntengroepen chronische zorg en het benodigde aantal
verpleegkundig specialisten

In deze benadering richten we ons op de grote stijgers in de (toekomstige) zorgvraag,
namelijk de chronische ziekten. Ruwweg zijn er op dit moment al enkele miljoenen
chronisch zieken (tabel 7, par. 7.4). De verwachte toename van chronische ziekten in de
komende 15 tot 20 jaar bedraagt 1,5 tot 2,5% per jaar (tabel 9, par. 8.7.1).

In de expertgroepen is geschat dat 25% van de chronisch zieke patiénten te maken heeft
met complexe zorg, vooral als gevolg van comorbiditeit. Dit betreft voor een belang-
rijk deel transmurale zorg die bij uitstek door verpleegkundig specialisten kan worden
geboden. Volgens de in par. 8.6 beschreven piramide zullen verpleegkundig specialis-
ten naar verwachting 15 tot 25% van de zorg voor chronisch zieken voor hun rekening
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nemen (preventie, diagnose, behandeling en begeleiding). Casemanagement speelt hier-
bij een belangrijke rol (zie ook par. 4.5 en 5.5).

Geschat wordt dat in 2000 het aantal mensen met comorbiditeit ongeveer 1.000.000
bedraagt (Gezondheidsraad 2008). Het aantal aandoeningen per patiént, en dus de
complexiteit van de zorg, neemt met de leeftijd toe.

In deze benadering is de vraag aan hoeveel patiénten een verpleegkundig specialist de
benodigde complexe zorg kan bieden, met andere woorden wat is een reéle caseload voor
verpleegkundig specialisten chronische zorg?

Evenals in de eerste twee benaderingen willen we rekenen met het aantal personen ver-
pleegkundig specialisten dat nodig zal zijn. We nemen daarbij als uitgangspunt dat
verpleegkundig specialisten gemiddeld 0,85 fte werken, dat is 30,6 uur per week (par.
2.1, Nuijen e.a. 2008). Wanneer een verpleegkundig specialist gemiddeld 50% van de tijd
besteedt aan directe patiéntenzorg (aanname 5) dan komt dit neer op:

0,85 Fte verpleegkundig specialisten: 50% x 46 weken x 30,6 uur = ongeveer 700 uur

(46 = 52 — 6 weken voor vakantie, congres en ziekte).

Ervan uitgaande dat een consult een half uur duurt, betekent dit 1400 consulten
per verpleegkundig specialist per jaar. Bij twee tot drie consulten per patiént per jaar
krijgt een verpleegkundig specialist chronische zorg een caseload van 450 tot 700
patiénten.

Doorgerekend betekent dit dat voor het totaal aantal chronisch zieken die complexe
zorg behoeven momenteel 1.429 (1.000.000 gedeeld door 700) tot 2.222 (1.000.000
gedeeld door 450) verpleegkundig specialisten nodig zouden zijn.

Het aantal mensen met comorbiditeit zal oplopen tot 1.500.000 in 2020 (Gezondheids-
raad 2008, aanname 2), dit is een toename van ongeveer 2,5% per jaar. Het aantal beno-
digde verpleegkundig specialisten chronische zorg zal daarmee moeten oplopen naar
2.143 tot 3.333 in 2020.

Ook hier is sprake van een onvervulde vraag. Deze bedraagt momenteel 1.320 (1.429 - 109)
tot 2.113 (2.222 - 109) verpleegkundig specialisten chronische zorg (tabel 7, par. 7.4).
Evenals in de eerste twee benaderingen is rekening gehouden met een uitstroom van
verpleegkundig specialisten door pensionering en arbeidsongeschiktheid van 3% per
jaar. De vervangingsvraag bedraagt momenteel 3 verpleegkundig specialisten (dit is 3%
van 109).

Na invulling van de op dit moment nog onvervulde vraag zal de vervangingsvraag in
eerste instantie oplopen naar 43 tot 67 verpleegkundig specialisten (dit is 3% van 1.429
en 2.222).

Uiteindelijk zal de vervangingsvraag oplopen naar 64 tot 100 (dit is 3% van 2.143 en
3.333). Mogelijk zelfs hoger als het uitstroompercentage zal gaan toenemen.

Indien er jaarlijks 300 verpleegkundig specialisten met de opleiding mogen starten,
zullen hiervan 270 daadwerkelijk (uitgaande van 90% opleidingsrendement) geregis-
treerd kunnen worden. Van deze groep zal — uitgaande van de huidige verhoudingen
tussen verpleegkundig specialisten in de vier deelgebieden (tabel 7, par. 7.4) - ongeveer
13% (109/825 x 100%) in het deelgebied chronisch zorg gaan werken. Dit zijn 35 verpleeg-
kundig specialisten (13% van 270).

3 tot 67 verpleegkundig specialisten zijn nodig om aan de huidige vervangingsvraag
te voldoen. Resteert een daadwerkelijke toename per jaar van o (dit is 35 - 67; en dus
eigenlijk een tekort) tot 32 (i.e. 35 — 3) verpleegkundig specialisten.
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In 2020 is er eveneens sprake van een tekort omdat de vervangingsvraag (64 tot 100)
dan groter is dan het aantal verpleegkundig specialisten dat vanuit de opleiding
instroomt (35).

Dit betekent dat de huidige onvervulde vraag in minimaal 41 jaar (1.320 gedeeld door 32)
kan worden weggewerkt.

Voor de toekomstige behoefte aan verpleegkundig specialisten, rekening houdend met de
autonome groei in de zorgvraag, geldt een periode van minimaal 70 jaar (2.143 gedeeld
door 32).

Conclusies

Uit de drie behoefteramingen in par. 8.7 kunnen de volgende voorlopige conclusies wor-
den getrokken:

Op dit moment zou in de vier deelgebieden gezamenlijk (benadering 1 en 2) en in het
deelgebied chronische zorg afzonderlijk (benadering 3) een aantal verpleegkundig spe-
cialisten werkzaam kdnnen zijn van:

in totaal 3.888 tot 4.860 indien een verhouding verpleegkundig specialisten - verpleeg-
kundigen (niveau 4 en 5) wordt aangehouden van respectievelijk minimaal 4% en maxi-
maal §% (benadering 1);

in totaal 2.951 bij een substitutie van 6% van medisch specialisten naar verpleegkun-
dig specialisten, dit is een ratio verpleegkundig specialist - medisch specialist van 12%
(benadering 2);

I.429 tot 2.222 in het deelgebied chronische zorg afzonderlijk, indien een caseload wordt
gehanteerd van respectievelijk 700 en 450 chronisch zieken (met een complexe zorg-
vraag) per verpleegkundig specialist (benadering 3).

Het huidige aantal nurse practitioners van ongeveer 825 voor het gehele verpleegkun-
dige veld is dus ver beneden het aantal dat volgens de drie verschillende benaderingen
momenteel werkzaam zou kiinnen zijn.

Rekening houdend met de autonome groei in de zorgvraag loopt de behoefte aan ver-
pleegkundig specialisten in de komende 10 tot 12 jaar op naar:

in totaal 4.176 tot 5.553 in 2017 bij een constante verhouding verpleegkundig specialis-
ten - verpleegkundigen (niveau 4 en 5) van minimaal 4% en maximaal 5%;

in totaal 3.455 in 2017 bij een substitutie van 6% van medisch specialisten naar ver-
pleegkundig specialisten, dit is een ratio verpleegkundig specialist - medisch specia-
list van 12%;

2.143 tot 3.333 in 2020 in het deelgebied chronische zorg afzonderlijk, bij een caseload
van respectievelijk 700 en 450 chronisch zieken per verpleegkundig specialist.

Bij handhaving van de huidige instroom in de opleiding van 300 per jaar en een oplei-
dingsrendement van ongeveer 270 (90%) kan de huidige onvervulde vraag volgens de
drie benaderingen in het gunstigste geval in een periode van 8 tot 12 jaar worden weg-
gewerkt (benadering 2).

Indien de toekomstige behoefte aan verpleegkundig specialisten wordt berekend op basis
van de autonome groei in de zorgvraag, dan is minimaal een periode van 14 tot 21 jaar
nodig (benadering 2).

Volgens de andere twee benaderingen zouden nég (veel) langere perioden nodig zijn om
aan de huidige en toekomstige vraag naar verpleegkundig specialisten te kunnen vol-
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8.9

doen. In het ongunstigste geval zal er zelfs een tekort aan verpleegkundig specialisten
ontstaan (benadering 3), met name in het deelgebied chronische zorg.

Om sneller te kunnen voldoen aan de huidige (onvervulde) en toekomstige vraag naar
verpleegkundig specialisten zal de instroom van verpleegkundigen in de opleiding tot
verpleegkundig specialist aanzienlijk moeten worden verhoogd.

Zo zal in bijvoorbeeld benadering 2 bij een verdubbeling van de instroom in de opleiding
tot 600 de ‘wegwerkperiode’ van de huidige onvervulde vraag worden bekort van 8 tot
I2 jaar naar 4 tot 5 jaar. Voor de toekomstige behoefte aan verpleegkundig specialisten,
inclusief de autonome groei in de zorgvraag, zal de benodigde periode inkorten van 14
tot 21 jaar naar 7 tot 8 jaar.

De huidige (onvervulde) en toekomstige vraag naar verpleegkundig specialisten kan
wat sneller worden weggewerkt dan in de drie benaderingen is berekend, wanneer een
aantal ‘verpleegkundig specialisten oude stijlI’ dat via de EvC-procedure (versneld) in
aanmerking komt voor de titelregistratie tot verpleegkundig specialist. Landelijk zou-
den er sinds 1998 zo’n 600 ‘verpleegkundig specialisten oude stijl’ zijn opgeleid. Dit zou
de omvang van deze (eenmalige) ‘inhaalslag’ kunnen zijn. Geschat wordt verder dat
op dit moment landelijk 10% van de deelnemers aan de opleiding MANP vrijstellingen
aanvraagt.

Uitgaande van de ratio verpleegkundig specialist - verpleegkundige (niveau 4 en 5) van
minimaal 4% en maximaal 5% (benadering 1) zal verreweg het grootste aantal verpleeg-
kundig specialisten in de intensieve zorg werkzaam zijn, gevolgd door de chronische
zorg. In de preventieve en acute zorg zouden volgens deze benadering aanzienlijk min-
der verpleegkundig specialisten nodig zijn (ongeveer 0,5% van het totale aantal beno-
digde verpleegkundig specialisten).

Indien 6% substitutie plaatsvindt van medisch specialisten naar verpleegkundig speci-
alisten (benadering 2) is de behoefte aan verpleegkundig specialisten op het gebied van
de chronische zorg het grootst, gevolgd door de intensieve zorg. De behoefte in deze
twee gebieden loopt dan niet ver uiteen.

In de preventieve en acute zorg zullen ook in de tweede benadering in verhouding min-
der verpleegkundig specialisten nodig zijn, maar wel meer (zowel in absolute aantallen
als in relatieve zin) dan in benadering 1 (ongeveer 1 tot 2% van het totale aantal beno-
digde verpleegkundig specialisten).

Bij een substitutie van 6% van medisch specialistische zorg zal een deel van deze taken
ook door physician assistants kunnen worden ingevuld. De mate waarin physician
assistants worden ingezet is afhankelijk van de keuzes die bestuurders, managers en
artsen in verschillende contexten maken. Zoals we in par. 7.2 hebben gezien is het prag-
matische karakter van deze beslissingen dikwijls hoog.

Aanbevelingen
In deze slotparagraaf formuleren we een aantal uit deze studie voortvloeiende aanbeve-
lingen voor vervolgonderzoek (par. 8.9.1). Daarnaast formuleren we een aantal aanbeve-

lingen aan relevante partijen, die de bestuurlijke consequenties van de kwalitatieve en
kwantitatieve uitkomsten in beeld brengen (8.9.2).
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8.9.1

8.9.2

Aanbevelingen voor vervolgonderzoek

De drie globale ramingen op macroniveau bieden het Capaciteitsorgaan een startpunt
om verder te gaan rekenen aan de toekomstige behoefte aan verpleegkundig specialis-
ten in de preventieve, acute, intensieve en chronische zorg in relatie tot de behoefte aan
artsen en physician assistants (communicerende vaten).

Daartoe moeten zorginstellingen en onderzoeksinstituten voor elk deelgebied en de
daarbij horende patiénten- en doelgroepen - lokaal, regionaal en landelijk - veel meer
nauwkeurige gegevens registreren en verzamelen over de huidige aantallen van en ver-
houdingen met de belendende beroepen: verpleegkundigen niveau 4 en s, al dan niet
met een aanvullende opleiding, verpleegkundig specialisten en physician assistants.
Deze registratiegegevens zijn ook nodig om een relatie te kunnen leggen tussen pres-
tatie-indicatoren van zorgorganisaties en de inzet van verpleegkundigen met verschil-
lende deskundigheidsniveaus.

Een hulpmiddel hierbij is een structurele monitor van de beroepspopulatie van ver-
pleegkundig specialisten en physician assistants, hun werkplekken, specialismen en
patiéntengroepen. Het Platform NP-PA zal met steun van het ministerie van vws het
initiatief nemen tot zo’n monitor.

Ondanks de verschillende positionering in de beroepsstructuur en twee verschillende
competentieprofielen blijken de werkzaamheden van verpleegkundig specialisten en
physician assistants dikwijls met elkaar te overlappen. Daarom moet er meer duide-
lijkheid komen over het onderscheid tussen en de specifieke toegevoegde waarde van
verpleegkundig specialisten en physician assistants in verschillende contexten.

Er is nog onvoldoende inzicht in de kosteneffectiviteit van de inzet van verpleegkundig
specialisten en physician assistants en de besparingen die door substitutie van taken
van artsen kunnen worden gerealiseerd.

Aanbevelingen aan relevante partijen

Door alle betrokken partijen moet een omslag in denken worden gemaakt van een aan-
bodgerichte naar een vraaggerichte benadering van de behoefte aan verpleegkundig specia-
listen. Dit vereist toekomstgericht denken over de grenzen van bestaande domeinen en
disciplines heen en de bereidheid om bestaande taakverdelingen ter discussie te stellen.
Zo zal een toename van het aantal verpleegkundig specialisten en physician assistants
in de toekomst een afname van het aantal artsen in bepaalde specialismen kunnen
betekenen.

De ministeries van VWS en OC&W moeten meer duidelijkheid scheppen over hun beleid
ten aanzien van de gewenste verhouding van bet aantal opleidingsplaatsen voor verpleegkun-
dig specialisten en physician assistants en de financiering van beide opleidingen. Ook de
hbo-raad moet hierin keuzes maken.

Om tot excellente verpleegkundige zorg te komen is een evenwichtige verdeling van ver-
schillende verpleegkundige niveaus (mbo, hbo, professional master) voor verschillende
patiénten- en doelgroepen noodzakelijk. Bij een toename van het aandeel verpleegkun-
dig specialisten moeten ook voldoende mbo- en hbo-verpleegkundigen, al dan niet met
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een aanvullende opleiding, beschikbaar blijven. Evenwichtige aandacht dient uit te
gaan naar de opleiding, werving en het behoud van dlle verpleegkundigen.

Ter vergroting van het draagvlak voor een effectieve inzet van verpleegkundig specialis-
ten is goede en wijdverspreide voorlichting noodzakelijk over de specifieke meerwaarde
van verpleegkundig specialisten ten opzichte van verpleegkundigen vvo. Deze infor-
matie moet gericht zijn op verpleegkundigen, artsen en managers en bestuurders van
zorginstellingen.

In de opleiding tot verpleegkundig specialist moet de verhouding tussen generalistische
en specialistische kennis in evenwicht zijn, zodat een flexibele overgang naar andere pati-
entengroepen of settings mogelijk blijft. Voor het generalistische deel in de opleiding
van verpleegkundig specialisten preventieve, acute, chronische en intensieve zorg is een
landelijk geldend opleidingsprogramma gewenst.

Zorgorganisaties moeten helder beleid ontwikkelen wat zij met de inzet van verpleeg-
kundig specialisten willen bereiken en welke investeringen zij daarvoor over hebben.
Om te realiseren dat verpleegkundig specialisten de kwaliteit van zorg en leven op een
hoger peil brengen is per patiéntengroep een kritische massa aan verpleegkundig speci-
alisten nodig. Zorginstellingen, zorgverzekeraars en overheid moeten de organisatori-
sche en financiéle voorwaarden voor een optimale inzet van verpleegkundig specialis-
ten verbeteren.

De verwachte toename van ketenzorg voor chronisch zieken en integrale zorg voor
kwetsbare ouderen vereist een goede zorgcodrdinatie en casemanagement. Vanwege hun
gecombineerde medische en verpleegkundige expertise is dit een uitgelezen werkterrein
voor verpleegkundig specialisten.

Modulaire financiering van ketenzorg voor chronisch zieken zal de ruimte voor ver-
pleegkundig specialisten verder vergroten. Net als huisartsen kunnen zij in een samen-
werkingsverband als hoofdcontractant de zorg voor een groep chronisch zieken in
een bepaalde regio aannemen. Verpleegkundig specialisten moeten zich dan wel als
beroepsgroep stevig profileren en zich als zelfstandige gesprekspartner van zorgverze-
keraars opstellen.

In de overgangsfase van aanbodgerichte naar vraaggerichte zorg en de daarbij horende
bekostigingssystemen zitten op dit moment nog allerlei onevenwichtigheden, die de
komende jaren vermoedelijk steeds meer zullen verdwijnen. Deze ontwikkelingen kun-
nen ten goede komen aan de zelfstandige beroepsuitoefening door verpleegkundig specialisten
preventieve, acute, intensieve en chronische zorg, dls zij de ruimte die de Zorgverzeke-
ringswet hen in principe biedt optimaal weten te benutten.

Op micro- en mesonivean zullen in verschillende situaties andere afwegingen worden
gemaakt ten aanzien van kwaliteitsverbetering, de optimale mix van deskundigheids-
niveaus, substitutie en financiering.

De in deze studie aangedragen trends en ontwikkelingen in vraag en aanbod, argumen-
ten en overwegingen voor de inzet van verpleegkundig specialisten kunnen de verant-
woordelijke bestuurders, managers en professionals in de preventieve, acute, intensieve
en chronische zorg helpen om voor hun eigen patiénten- of doelgroep een vraag- en toe-
komstgerichte schatting van de behoefte aan verpleegkundig specialisten te maken.
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Mevrouw M.M. (Miranda) Teerling
Stichting Icare, senior adviseur JGZ (kwaliteit en opleidingen)

De heer L.F.L. (Laurent) de Vries
GGD Nederland, directeur

Mevrouw J. (Jacqueline) de Vries
ActiZ, beleidsmedewerker
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Expertgroep Acute Zorg

De heer prof.dr. A.PW.P. (Guus) van Montfort, voorzitter
Prismant, algemeen directeur

De heer drs. K.A. Bartlema
Leids Universitair Medisch Centrum/Traumacentrum West-Nederland,
chirurg Heelkunde/traumatologie

Mevrouw J. (Janneke) van den Berg
Arcanum Eerstelijns Medisch Centrum, nurse practitioner

De heer W. (Wim) Breeman, MANP
AmbulanceZorg Rotterdam-Rijnmond, nurse practitioner Emergency Care

De heer J.A. (Jaap) Brienen, arts
Huisarts in Delft

De heer J.H.H. (Han) Deuling RN, MANP
Universitair Medisch Centrum Groningen, nurse practitioner Hartbewaking

De heer L. (Louk) van Doorn
Rijnland Zorggroep, locatie Rijnland Ziekenhuis, nurse practitioner SEH

De heer A. (Albert) van Eldik
Ambulance Oost, vice-voorzitter ambulancezorg v&vN/Vicevoorzitter AmbulanceZorg
Nederland

De heer H. (Herman) Flens, arts
Agis Zorgverzekeringen, accountmanager Zorg

De heer P. (Pim) Jenster
St. Antonius Ziekenhuis, nurse practitioner Ehbo

Mevrouw C. (Christien) van der Linden
Medisch Centrum Haaglanden, locatie Westeinde, nurse practitioner SEH

Mevrouw G.J.M. (Marie-Louise) Luiking
St. Antonius Ziekenhuis, nurse practitioner Intensive care

De heer P. (Piet) Machielse
Erasmus MC, nurse practitioner

De heer J.P. (Jack) Versluis
Regionale AmbulanceVoorziening Utrecht, algemeen directeur/bestuurder

Mevrouw drs. M. (Margriet) Wanders
Cliéntenbelang Utrecht, beleidsmedewerker/onderzoeker
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Mevrouw M. (Mieke) Wassink
RAV [Jssel Vecht, clustermanager

De heer F. (Felix) van de Wissel
Arcanum Eerstelijns Medisch Centrum, Huisarts

122



Expertgroep Intensieve Zorg

Mevrouw prof.dr. R. (Rianne) de Wit, voorzitter
Universiteit Maastricht, hoogleraar Verplegingswetenschap

Mevrouw drs. M.H.P. (Anemoon) Bogels
Nederlandse Federatie van Kankerpatiéntenorganisaties, directeur

Mevrouw dr. C.M.M. (Karen) Cox
Fontys Hogescholen Eindhoven, lector Evidence based practice

De heer G. (George) Damhuis
Erasmus MC, nurse practitioner Neonatologie

Mevrouw L. (Iris) Feenstra
Isala Klinieken, nurse practitioner Vaatchirurgie in opleiding

De heer dr. J.E.B.M. (Hans) Fiolet
Academisch Ziekenhuis Maastricht, directeur BzevII Transmurale zorg

De heer drs. H.L. (Henk) Hendrix
Brabant Medical School, directeur

Mevrouw P. (Petra) de Jong
TweeStedenziekenhuis Tilburg, nurse practitioner Geriatrie

Mevrouw drs. EJ.M. (Ellen) de Nijs
UMC Utrecht, verpleegkundig specialist Palliatieve zorg

Mevrouw C. (Chulja) Pek, RN, MN
Erasmus MC, nurse practitioner Chirurgie

De heer E. (Eric) de Roode
Medisch Centrum Alkmaar, nurse practitioner Pijn-poli

Mevrouw L. (Ilona) Siebelt
Isala Klinieken, nurse practitioner Vaatchirurgie

Mevrouw dr. A. (Alies) Snijders
Nederlandse Federatie van Kankerpatiéntenorganisaties, beleidsmedewerker

Mevrouw B. (Berna) Sol MSc
uMC Utrecht, verpleegkundig specialist Vasculaire zorg

Mevrouw M. (Monique) Termeulen
Zaans Medisch Centrum, verpleegkundig specialist Oncologie

Mevrouw B. (Bernadine) van de Walle-van de Geijn
Jeroen Bosch Ziekenhuis, verpleegkundig specialist Oncologie/hematologie

Mevrouw dr. D. (Diny) van Zoeren-Grobben
Isala Klinieken, kinderarts-neonatoloog
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Expertgroep Chronische Zorg

Mevrouw prof.dr. G.A.M. (Trudi) van den Bos, voorzitter
Academisch Medisch Centrum, hoogleraar Sociale Geneeskunde

Mevrouw drs. E.P.L. (Els) Albersnagel-Thijssen
Hanzehogeschool Gezondheidszorg, opleidingsmanager Master Advanced Nursing
Practice

Mevrouw J.F. (Anja) van den Berg MSc, MANP, RN
Isala Klinieken, nurse practitioner HIV-poli

Mevrouw A.B.M. (Alice) Bomers-Schenk
Saxion Hogeschool, coordinator Opleiding Master Advanced Nursing Practice

De heer H. (Henk) Boonman
Cordaan/De Die, nurse practitioner Verpleeghuiszorg in opleiding

Mevrouw A. (Annemarie) Bosch
Huisartsenpraktijk Scheemda Groningen, nurse practitioner Huisartsenzorg

De heer dr. A.P.M. (Anton) Gorgels
Academisch Ziekenhuis Maastricht, cardioloog

Mevrouw dr. M.B.J.M. (Marleen) Goumans
Hogeschool Rotterdam, lector Instituut voor Gezondheidszorg/Kenniskring Samen-
hang in de Ouderenzorg

Mevrouw A. (Anja) Guldemond-de Jong
Groene Hart Ziekenhuis, nurse practitioner Team Thuiszorgtechnologie Midden-Holland

De heer MJ. (Mischa) Hardieck, arts
Huisartsenpraktijk De Venen, Stadskanaal, huisarts

De heer M.A.P. (Marco) Heerings
Universitair Medisch Centrum Groningen, nurse practitioner Multiple sclerose

Mevrouw drs. A.M. (Annemiek) Mulder
ActiZ, beleidsmedewerker

Mevrouw IJ.H. (Ivonne) Schoenaker MANP
Isala Klinieken, nurse practitioner Oncologie

De heer E. (Erik) Strating
Stichting Laurens, directeur
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ADL
AGNIO
AGZ
ALV
AJN
ALS
ANIO
AVVV
AWBZ
BIG
BMS
CanMEDS
CB
CBOG
CBS
cc(u)
CJG
COPD
csv
c(o)TG
CVA
cvz
CZO
DA
DBC
EKD
EPD
EVC
FTE
GFI
GGD
GGZ
GVO
HA
HAP
HBO
HC
HGM
HIV
HMF
H&V
IC
ICT
1GZ
JGZ
KBA
KIS
KNMG
KNO
KOH
KWF
LASA
LHV

Bijlage 4
Lijst afkortingen

Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen
Assistent Geneeskunde Niet In Opleiding
Algemene Gezondheidszorg

Advies, Instructie en Voorlichting
Artsenvereniging Jeugdgezondheidszorg Nederland
Amyotrofische Lateraal Sclerose

Arts-assistent Niet In Opleiding

Algemene Vereniging Verpleegkundigen en Verzorgenden
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten
Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg
Brabant Medical School

Canadian Medical Education Directives for Specialists
Consultatiebureau

College voor Beroepen en Opleidingen in de Gezondheidszorg
Centraal Bureau voor de Statistiek

Coronary Care (Unit)

Centrum voor Jeugd en Gezin

Chronic Obstructive Pulmonary Disease
College Specialismen Verpleegkunde

College Tarieven Gezondheidszorg

Cerebro Vascular Accident

College Voor Zorgverzekeringen

College Ziekenhuis Opleidingen
Doktersassistent(e)

Diagnose Behandel Combinatie

Elektronisch Kind Dossier

Elektronisch Patiénten Dossier

Eerder Verworven Competenties

Fulltime Equivalent

Groningen Frailty Index

Gemeentelijke GezondheidsDienst

Geestelijke Gezondheidszorg
Gezondheidsvoorlichting en Opvoeding
Huisarts

Huisartsenpost

Hoger Beroepsonderwijs

High Care

Hulpverlening(sdienst) Gelderland Midden
Humaan Immunodeficiéntie Virus

Health Management Forum

Hart- en Vaatziekten

Intensive Care

Informatie- en Communicatie Technologie
Inspectie voor de Gezondheidszorg
Jeugdgezondheidszorg

Kenniscentrum Beroepsonderwijs Arbeidsmarkt
Klantvriendelijk Inloopspreekuur

Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering van de Geneeskunst
Keel, Neus, Oor

Kwaliteit en Ontwikkeling Huisartsenzorg
Koningin Wilhelmina Fonds

Longitudal Aging Study Amsterdam

Landelijke Huisartsen Vereniging
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LMR
M&G
MANP
MBO
MC
MCH
MMT
MsS
MSRC
MUMC
NAPA
NFU
NHG
NIVEL
NP
NPH
NPHF
NSPOH
NTS
NVAO
NVZ
NZA
0&G
OGGZ
0GZ
PA
PG
PICU
POH
POLS
RAV
RIVM
ROS
RVZ
SCP
SES
SEH
SHHV
SOA
SOSA
sv
STG
STZ
TBC
TNO
USA
VBOC
VO
VPL(K)
Vs
VTV
V&VN
VIZ
VVO
VWS
WGBO
WMO

Landelijke Medische Registratie

Maatschappij & Gezondheid

Master Advanced Nursing Practice

Middelbaar Beroepsonderwijs

Medisch Centrum

Medisch Centrum Haaglanden

Mobiel Medisch Team

Multiple Sclerose

Medisch Specialisten Registratie Commissie
Maastricht Universitair Medisch Centrum
Nederlandse Associatie van Physician Assistants
Nederlandse Federatie van Universitair medische centra
Nederlands Huisartsen Genootschap

Nederlands Instituut voor onderzoek in de gezondheidszorg
Nurse Practitioner

Nurse Practitioner in de Huisartsenpraktijk
Nederlandse Public Health Federatie

Netherlands School of Public & Occupational Health
Nederlands Triage Systeem

Nederlands Vlaamse Accreditatie Organisatie
Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen
Nederlandse Zorgautoriteit

Obstetrie & Gynaecologie

Openbare Geestelijke Gezondheidszorg

Openbare Gezondheidszorg

Physician Assistant

Psychogeriatrisch

Pediatric Intensive Care Unit

Praktijkondersteuner Huisartsen

Permanent Onderzoek LeefSituatie

Regionale Ambulance Voorziening

Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
Regionale OndersteuningsStructuur

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg

Sociaal Cultureel Planbureau

Sociaal Economische Status

Spoedeisende Hulp

Stichting Hoofd Hart en Vaten

Seksueel Overdraagbare Aandoening

Stichting Opleiding en Scholing Ambulancehulpverlening
Sociaal Verpleegkundige

Stichting Toekomstscenario’s Gezondheidszorg
Samenwerkende Topklinische opleidingsZiekenhuizen
Tuberculose

Nederlandse Organisatie voor Toegepast Natuurwetenschappelijk Onderzoek
United States of America

Verpleegkundige Beroepsstructuur en OpleidingsContinuiim
Voortgezette Opleiding

Verpleegkundige

Verpleegkundig Specialist

Volksgezondheid Toekomst Verkenning
Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland
Vereniging voor Infectieziekten

Verpleegkundige met een Vervolgopleiding
Volksgezondheid, Welzijn en Sport

Wet Geneeskundig Behandelovereenkomst

Wet Maatschappelijke Ondersteuning
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WPG Wet Publieke Gezondheid

WVP Wijkverpleegkundige

ZBC Zelfstandig Behandelcentrum

7N Zorgverzekeraars Nederland

ZonMw Zorgonderzoek Nederland: Nederlandse organisatie voor gezondheidsonderzoek en zorginnovatie
ZVW Zorgverzekeringswet
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Bijlage 5

Aard van de zorg

Kern van
deelgebied

Kritische
beroepssituatie?

Doelgroep

Voorbehouden
handelingen?

Deskundigheids-
gebied

Generieke
competenties
per deelgebied

Matrix verpleegkundig specialist in vier VBOC-deelgebieden:
Algemene gezondheidszorg

Specialist
preventieve zorg

Voorkomen

Centraal staan primaire pre-
ventie en secundaire preventie
van dreigende gezondheids-
problemen, het bevorderen
van gezond gedrag en het
signaleren van gezondheids-
bedreigende factoren. Naast
specifiek verpleegkundige en
medische zorg is sprake van
sociaal-maatschappelijke zorg.

¢ Gezondheidsbescherming
¢ Gezondheidshevordering
o Ziektepreventie

e Kinderen 0 tot 19 jaar en
hun ouders (screening,
vaccinaties)

e Volwassen 19 jaar — overlij-
den: gericht op niet roken,
bewegen, gezond eten

o Risicogroepen voor hijvoor-
beeld hart- en vaatziekten,
kanker, astma en COPD,
diabetes, psychische
klachten, klachten van het
bewegingsapparaat

o Prioriteitsdoelgroepen:
jongeren, lager opgeleiden
en ouderen

1 heelkundige handelingen

4 catheterisaties

5 injecties

6 puncties

9 electieve cardioversie

10 defibrillatie

14 geneesmiddelen
voorschrijven

Tot het gebied van deskundig-
heid van de verpleegkundig
specialist preventieve zorg
wordt gerekend:

het zelfstandig verrichten van
handelingen betrekking heb-
bend op de aard en oorzaak
van gezondheidsproblemen en
de middelen en zorg gewijd
aan het voorkomen ervan.

1 Klinisch handelen

2 Communicatie

3 Samenwerking

4 Organisatie

5 Maatschappelijk handelen
6 Kennis en wetenschap

7 Professionaliteit

Specialist
acute zorg

Behandelen

Centraal staat voorkomen
en behandelen van acute,
levenshedreigende situaties.
De medische zorg is hierin
voorwaardelijk.

o Triage
e Stabiliseren

o Mensen met een (levens)
bedreigende aandoening

e Geneeskundige hulp-
verlening bij ongevallen
en rampen.

1 heelkundige handelingen

4 catheterisaties

5 injecties

6 puncties

9 electieve cardioversie

10 defibrillatie

14 geneesmiddelen
voorschrijven

Tot het gebied van deskundig-
heid van de verpleegkundig
specialist acute zorg wordt
gerekend:

het zelfstandig verrichten van
handelingen betrekking heb-
bend op de aard en oorzaak
van acute gezondheidsproble-
men en de middelen en zorg
gewijd aan het behandelen
(stabiliseren) ervan.

1 Klinisch handelen

2 Communicatie

3 Samenwerking

4 Organisatie

5 Maatschappelijk handelen
6 Kennis en wetenschap

7 Professionaliteit

Specialist
preventieve zorg

Behandelen + begeleiden

De ziekte, de behandeling van
de ziekte en de consequenties
van de ziekte voor het directe
functioneren staan centraal.
Bij deze zorgcategorie is per
definitie sprake van sterke
invloed van medische zorg en
therapeutische interventies op
de aard van de verpleegkun-
dige zorg

e |CD-dominant
* Genezing

Mensen met somatische
aandoeningen in de
behandelfase

1 heelkundige handelingen

4 catheterisaties

5 injecties

6 puncties

9 electieve cardioversie

10 defibrillatie

14 geneesmiddelen
voorschrijven

Tot het gebied van deskundig-
heid van de verpleegkundig
specialist intensieve zorg
wordt gerekend:

het zelfstandig verrichten van
handelingen betrekking heb-
bend op de aard en oorzaak
van gezondheidsproblemen en
de middelen en zorg gewijd
aan het behandelen (genezen)
en begeleiden ervan.

1 Klinisch handelen

2 Communicatie

3 Samenwerking

4 Organisatie

5 Maatschappelijk handelen
6 Kennis en wetenschap

7 Professionaliteit

Specialist
chronische zorg

Begeleiden + ondersteunen

Kwaliteit van leven, tertiaire
preventie, omgaan met de
handicaps en sociale inclusie
staan centraal. Verpleegkun-
dige zorg speelt een grote

rol en de medische zorg en
therapeutische hulp worden
vooral ondersteunend en voor-
waardelijk aan eerstgenoemde
inzet.

e |CF-dominant
o Kwaliteit van leven

Mensen met lichamelijke
handicaps, mensen met
chronische ziekten zoals
diabetes, hartfalen, COPD,
ouderen met leeftijdsverwante
problematiek, ouderen met
niet specifiek geriatrische
aandoeningen zoals over-
gewicht, gevolgen van een
hartinfarct en een beroerte,
artrose, kanker en reumatoide
artritis.

1 heelkundige handelingen

4 catheterisaties

5 injecties

6 puncties

9 electieve cardioversie

10 defibrillatie

14 geneesmiddelen
voorschrijven

Tot het gebied van deskundig-
heid van de verpleegkundig
specialist chronische zorg
wordt gerekend:

het zelfstandig verrichten van
handelingen betrekking heb-
bend op de aard en oorzaak
van chronische gezondheids-
problemen en de middelen en
zorg gewijd aan het begelei-
den en ondersteunen ervan.

1 Klinisch handelen

2 Communicatie

3 Samenwerking

4 Organisatie

5 Maatschappelijk handelen
6 Kennis en wetenschap

7 Professionaliteit
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In Verpleegkundige toekomst in goede banen worden de deelgebieden ingevuld en afgebakend. Aangezien deze type-
ring van de deelgebieden voor velen nog te globaal is om het eigene van elk deelgebied op het netvlies te krijgen,
zijn in de bijgevoegde deelgebiedenmatrix de overeenkomsten en verschillen tussen de deelgebieden in kaart
gebracht (overigens zonder de pretentie van volledigheid). Deze matrix is dus bedoeld als een hulpmiddel bij het
invullen en afbakenen van de vier deelgebieden en bij het omschrijven van de onderscheiden deskundigheidsge-
bieden en specifieke competenties.

De kritische beroepssituatie weerspiegelt de core business binnen elk deelgebied. Dit betekent niet dat een verpleeg-
kundige in de intensieve zorg (om maar een voorbeeld te noemen) niets van acute of chronische zorg hoeft af te
weten of hier geen aandacht aan hoeft te schenken. Integendeel, maar haar core business is en blijft intensieve zorg.
Evenzo betekent werken in de acute, de intensieve of de chronische zorg niet dat je niet aan preventie doet, maar
datis een ander soort preventie dan in de preventieve zorg. Waar het in de preventieve zorg om primaire preventie
gaat, staan de acute en de intensieve zorg vooral in het teken van secundaire preventie, terwijl tertiaire preventie
vooral in de chronische zorg prevaleert.

In de expertgroep acute zorg in deze toekomstverkenning is naar voren gebracht, dat de beschrijving van de kri-
tische beroepssituatie en van de doelgroep in de vBoc-deelgebiedenmatrix voor het deelgebied acute zorg niet
overeenstemt met de huidige praktijk. Nurse practitioners in huisartsenpraktijken, op huisartsenposten en op
afdelingen SEH in ziekenhuizen houden zich voornamelijk bezig met het zelfstandig behandelen van dringende
vragen naar spoedzorg die het karakter hebben van ‘low care’. Dit is zo’n 90% van de dringende vragen naar
spoedzorg.

Dit betreft de voorbehouden handelingen die bij brief van v&vN van 10 juli 2006 aan het ministerie van vws ge-
noemd zijn als voorbehouden handelingen waarvoor een zelfstandige bevoegdheid aan de verpleegkundig specia-
list moet worden verleend. Bij brief van 14 juni 2007 aan het ministerie is door v&VN en de KNMG gemeld hierbij op
één lijn te zitten.

Voorts is gemeld dat men het eens is geworden over de factoren die bepalend zijn voor het toekennen van deze
zelfstandige bevoegdheid. Dit zijn: het betreft handelingen die worden gerekend tot het deskundigheidsgebied
(vastgesteld door het csv), routinematige handelingen (van de medisch specialist), en veel voorkomende hande-
lingen. Binnen de organisatiecontext is duidelijk welke patiéntengroepen aan de Vs zijn toegewezen, er zijn duide-
lijke opleidingseisen (kader vastgesteld door de csv, erkenning opleiding door RsV), tijdens de opleiding supervisie
door arts, samenwerking met arts, door Csv vastgestelde eisen aan (her)registratie
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Colofon

Het rapport ‘Toekomstige behoefte verpleegkundig specialisten bij somatische aandoeningen.
Een zoektocht in onontgonnen gebied’ is opgesteld door STG/Health Management Forum in
opdracht van Stuurgroep VBOC-project ‘Implementatie verpleegkundig specialist’.
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