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VOORWOORD
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I. SCHETS VAN HET PROBLEEM-
GEBIED

1.1. INLEIDING
1.1.1. De thema's van studie

De thema's van dezc studie hebben betrekking op twee hoofdonderwerpen:

— de plaats en taakstructuur van de verplegingsdienst binnen de organisatie van
het algemene ziekenhuis en

— de opleidingsstructuur tot verpleegkundige.

In dit kader wordt tevens aandacht besteed aan:

— het verloop onder verplegenden en

— de inpassing van afgestudeerden van het verpleegkundip dagonderwijs in het
algemene ziekenhuis

De studie beperkt zich tot het algemene ziekenhuis en daarvoor zal in het ver-
volg de term ziekenhuis worden gebruikt*, Onder een ziekenhuls wordt verstaan:
een instelling voor onderzoek, behandeling, verplesing en verzorging van patién-
ten, die hulp behoeven op specialistisch niveau.

De verplegingsdienst is qua aantal werknemers de grootste dienst in het zieken-
huis®*, Ongeveer 50% van de verplegenden bestaat uit ingervice A leerlingen,
die in het ziekenhuis een opleiding ziekenverpleging A krijeen. De resterende
50% bestaat voomamelijk uit verpleegkundigen en cen kleine categorie ander
verzorgend personeel, waaronder ziekenverzorgenden® ¥,

Onder verplegenden worden allen verstaan, die als zodanig in de verpleging werk-

* De academische en de categorale ziekenhujzen kunnen worden gezien als b ijzonders vor-
men van het slgemene ziekenhuis,

** De verplegingsdienst omvat al die activiteiten die binnen deze dienst door verplegenden
worden verricht. Als in deze studie over de verpleging wordt gesproken, dan worden met
name de werkzaamheden bedoeld, die door verplegenden op verpleegafdelingen worden
verricht. Naast de verpleging omvat de verplegingsdienst ook onderwijstakon inzake de in-
scrvice A opleiding.

™ De tocgestane personeelsbezetting in cen zickenhuis is gebaseerd op de gemiddelde bed-
bLZEttmg Dit leadt thans, gebaseerd op de te mogen besteden loonsem, tot een verhouding
van cirea 50% in-service A leerlingen en cirex 50% verpleegkundigen, de zopenaamge 'CQZ.
ervaringshorm’ (zie ook paragraaf 1.3, tabel 1.2.).
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zaarn zijn, dus verpleegkundigen en in-service A leerlingen en soms ook zieken-
verzorgenden . De texrm verpleegkundige is van vrij recente datum en deze wordt
in deze studie gebruikt voor de benaming van gediplomeerd verpleegkundige_ De
term verpleegster wordt gebruikt als er sprake is van historische aspecten van de
verpleging.

Een van de meest in het vog lopende problemen binnen het ziekenhuis is sinds
vele jaren het verloop onder verplegenden. Verlooppercentages van 35% tot 55%
onder in-service A leetlingen gedurende de opleiding van drieéneenhalfjaar en van
30% tot 40% per jaar onder verpleegkundigen vormen, zo blijkt uit ons onder-
zoek, seen uitzondering (Verhagen, 1977; Floor, 1976). Deze verloopeijfers krij-
gen wat meer betekenisals we bedenken, dat bijna de helft van het totale aantal
medewerkers jn zickenhuizen uit verplegenden bestaat,

Het verloop onder verplegenden wordt wel beschouwd als reden van het struc-
turele tekort aan verpleegkundigen (zie paragraaf 1.3.). Merkwaardig genoeg is
dit tekort niet, zoals in de jaren vijftig en in het begin van de jarcn zestig, een
gevolg van een gobrek aan belangstelling voor de opleiding tot verpleegkundige.
Integendeel, het aanbod van leerlingen voor de opleiding is groter dan het aan-
tal dat geplaatst kun worden,

Het verloap tijdens de in-service A opleiding wordt in het algerneen als vrij hoog
ervaren en bij degenen, die de opleiding wel afmaken, zien we voelal een afne-
mende motivatie. Ook bij verpleegkundigen valt naast een vrij hoog verloop,
vaak een geringe motivatie en arbeidsveldoening te constateren.

Kenmerkend voor de in-service A opleiding is, dat ze voor ongeveer 80% in de
werksituatie, in de verplecegafdelingen plaatsvindt. Hoewel de opleiding voorna-
melijk in de werksituatie gebeurt, vereist ze toch een geheel cigen organisatic.
Te denken valt hier aan aspecten als de plaatsing en begeleiding van lecrlingen
uit verschillende studiejaren op de verpleegafdelingen.
De verpleging is in de afzelopen tientallen jaren, in tegenstelling tot de inhoud
en opzet van de in-service A opleiding, ingrijpend veranderd. Deze verandering
vloeit voort vit de viucht, die de geneeskunde heeft genomen en die geleid heeft
tol con zeer specialistische organdsatie, De medische ontwikkeling heeft verre-
gaande gevolgen gehad voot de werkzaamheden en de codrdinatie van de ver-
schillende activiteiten rond de pati$ntenzorg op de verpleegafdelingen.
In dit kader zijn de volgende vragen te stellen:
in hosverre is in de huidige ziekenhuisorganisatie het opleiden van verpleeg.
kundigen middels een intern leerlingenstelsel nog verenigbaar met de vitvoe-
ring van de patiéntenzorg in het ziekenhuis?
- welke gevolgen heeft het achterblijven in ontwikkeling van de opleiding tot
verpleegkundige, in vergelijking met de viucht die de geneeskunde heeft ge-
nomen, voor de uitvoering van de patiéntenzorg en voor het functioneren van
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de verplegingsdienst in het ziekenhuis?

— is, gezien de repercussies die de medische ontwikkeling heeft gehad voor de
organisatie van het ziekenhuis, een principi€le herziening van de plaats van de
verplegingsdienst ent daarmee van haar taakgebieden noodzakelijk of gewenst?

Het valtin te zien, dat een eventuele herziening van de plaats van de verplegings-
dienst in het ziekenhuis gevelgen moet hebben voor de verpleegkundige oplei-
dingen; zowel voor wat betreft de opleidingsniveaus als ten aanzien van de in-
houd van het onderwijs. Ben essentifle vraag hierbij is, of in de opleidingen tot
verpleegkundige de nadruk dient te liggen op verzorgende dan wel op medische
aspecten.

De voomaamste sectoren binnen de intramurale gezondheidszorg hebben icder
wei eigen in-service opleiding tot verpleegkundige.

Naast de in-service A opleiding in het ziekenhuis, zijn or nog de in-service oplej-
dingen ziekenverpleging B en Z; respectievelijk binnen de psychiatrische instel-
lingen en de inrichtingen voor zwakzinnigenzorg,.

Deze drie basisopleidingen ziin veldspecifiek en de diploma’s zijn niet uitwissel-
baar. Deze specificiteit hangt samen met de diagnostische en therapeutische ac-
tiviteiten binnen elk der drie sectoren.

In de jaren zeventig zijn in het kader van het reguliere dagonderwijs, vallend on-
der de Wet op het Voortgezet Onderwijs (zie paragraaf 1.2.5), op beschsiden
schaal middelbare en hogere beroepsopleidingen voor verpleegkundigen, respec-
tievelijk de MBO-V en de HBO-V, opgericht.

De MBO-V is met betrekking tot het opleidingsniveau gelijkwaardig aan de in-
service A opleidingen. Er 2ijn echter twee essentiéle verschillen. De MBO-V leidt,
in tegenstelling tot de in-service opleidingen, verpleegkundigen op voor alle sec-
toren van de gezondheidszorg. De leerling van de MBO-V is, in tegenstelling tot
de in-service leerling, uitsluitend leerling, Het is de school, die de leerling als as.
pirant-verplesgkundige aanneemt en verantwoordelijk is voor diens opleiding.
De HBO-V is voor wat betreft het opleidingsniveau een geheel nieuw type oplei-
ding voor de gezondheidszorg,

De MBO-V en de HBO-V bedoelen beide een algemene basisopleiding tot ver-
plecpkundipe te zijn voor de gehele gezondheidszorg. Een vigerende visie op bei-
de opleidingen is, dat differentiaties en specialisaties nd de opleiding in het spe-
cifieke werkveld moeten plaatsvinden,

Het verpleegkundig dagonderwijs levert tot nu toe in het licht van de totale voor-
ziening aan verplesgkundigen nog slechts een bescheiden bijdrage (zie paragraaf
13).

De personeelsvoorziening voor het ziekenhuis verloopt met betrekking tot het
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verplegend personeel momentesl voornamelifk via de in-service opleiding in de

eigen sector. Door deze opleiding heeft men in ziekenhuizen cen sterke greep op

de voorzicning van verplegenden,

In het licht van de personeelsvoorziening op langere termijn, zijn de volgende

vragen van belang:
wordt binnen het verpleegkundig dagonderwijs voldoende aandacht geschon-
ken aan dié componenten, die voor de verpleging binnen het ziskenhuis van
belang zijn of zouden moeten zijn?

— onder welke voorwaarden zullen de dagopleidingen voor verplecgkundigen
waan voorzien in de kwalitatieve en kwantitatieve behoefte zan verpleegkun-
digen binnen de verschillende sectoren van de gezondheidszorg in het alge-
meen ¢n binnen het ziekenhuis in het bijzonder?

De bedoelde voorwsarden betreffen het functioneren van de verplegingadicnst

in het zickenhuis, de wijze waarop het verpleegkundig onderwijs binnen het to-

tale onderwijs wordt gestructureerd en ingericht, en de afstemming tussen beide
systemen,

1.1.2. Aanleiding tot de studie

In de jaren zeventig werden door ons enkele deelonderzocken verricht betref-
fende het verloop onder verplegenden in ziekenhuizen (zie hoofdstuk V) en het
inpassen en het functionercn van (aspirant-Jverplesgkundigen van de MBO-V in
de gezondheidszorg (zie hoofdstuk VI).

Het feit, dat zowel in-service A leerlingen als leerlingen van een MBO-V in hat
onderzoek waren betrokken, betekende, dat we taast het verloop ook met het
opleidingsvraagstuk in de verpleging en de vernieuwingen op dit gebied werden
geconfronteerd. Dit impliceerde, dat een evaluatic van beide opleidingen onder-
deel moest uitmaken van het onderzoek. Hierbij zou ook aandacht geschonken
moeten worden aan de HBO-V.

Op basis van de resultaten van het onderzoek naar het verloop is de aandacht ge-
leidelijk aan verlegd van het verloopvraagstuk naar de gevolgen van de stabiireit
in'de personele bezetting van verpleegafdelingen voor de uitvoering van de patién-
tenzorg en het functioneren van verplegenden.

De dagopleidingen tot verplecgkundige hebben, zo valt in te zien, op langere ter.
mijn gevolgen voor de continufteit in de voorzizning van verpleegkundigen en
voor de stahiliteit in de personele bezetting.

Llicrender volgen de voornaamste conclusies uit het Zojuist aangestipte onder-

zoek.

!. Uit het vogpunt van de continuijteit in de zorgverlening is de geringe stabili-
teit in de personele bezetting van verpleegafdelingen een probleem, dat pri-
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mair aandacht en oplossing behoeft,

Het verloop onder verplegenden is weliswaar van invioed op deze stabiliteit,
doch is momenteel niet de voornaamste oorzaak van de geringe stabiliteit. De
in-service A opleiding heeft bijvoorbeeld op dit moment een grotere invloed
op de stabiliteit in de¢ personele bezetting dan het verloop,

. De problemen in de verpleging mogen echter nict herleid worden tot een op-

leidingsvraagstuk. De problemen worden niet opgelost door mensen anders
ent hoger op te leiden, of door er meer op te leiden.

Ook in die landen waar men reeds lang vertrouwd is met dagopleidingen,
waaronder hogere en zelfs universitaire opleidingen in de verpleging (bijvoor-
beeld de Verenigde Staten)zien we overeenkomstige probiemen als in Neder-
land.

. De vorzaken van diverse problemen in de verpleging moeten veeleer worden

gezocht in het functioneren van het zickenhuis.

Zij dienen vooral gezocht te worden in het functioneren van de verplegings-
dienst binnen de huidige organisatie van het zfekenhuis {zie hoofdstuk I en
1.

. De conclusies 2. en 3. betekenen, dat weinig over de nieuwe dagopleidingen

voor verpleegkundigen en over de effecten ervan op langete termijn voor on-
der meer de stabiliteit in de personele bezetting kan worden gezegd. Met an-
dere woorden, een evaluatie van de verschillende verpleegkundige opleidingen
is weinig zinvol als deze niet gebeurt in relatie met de plaats en taakstructuur
van de verplegingsdienst in het ziekenhuis.

113, Vraagstelling

De vraagstelling voor deze studie valt ujteen in twee hoofdvragen,

1.

Is een wiziging van de plears en faakstruetuur van de verplegingsdienst in het
ziekenhuis gewenst? Anders gesteld: moet in verband met de uitvoering van
de patiéntenzorg alsmede het functioneren van verplegenden, de verplegings-
dienst anders worden ingebed in de organisatie van het ziekenhuis?

. Hoe zal de opleidingsstructuur tor verpleegkundige et voor het ziekenhuis

moeten uitzien, teneinde een eventucel wenselijke wijziging in de plaats en
taakstructuur van de verplegingsdienst te kurnnen bewerksteiligen?

De beantwoording van ieder van de beide vragen bestaat uit twee onderdelen:
1) een beschrijving en analyse van de bestaande situatie; en 2) het op grond daar-
van aangeven van een wenselijk geachte situatie,

Een beschrijving van de bestaande situatie veronderstelt de beantwoording van
de vraag, welke factoren van invloed mogen worden geacht op het functioneren
van de verplegingsdienst enerzijds en op de structurering en inrichting van het
verpleegkundig onderwijs anderzijds.
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Voor het aangeven van ecn wenselijke situatic zal op enkele onderdelen mosten
worden volstaan met het aangaven van een richting voor verder onderzoek; hier-
voor zal een oplick worden ontwikkeld.

1.1 4. Doelstelling

De doelstelling van deze studie omvat een drietal deeldoelstellingen, namelijk:

1. inzicht verkrijgen in die factoren die voor de beantwoording van de geformu-
leerde vraagstelling van belang zijn;

2. het verrichte en het nog lupende empirische onderzoek in een breder kader
plaatsen;

3. het leveren van cen bijdrage aan de beleidsvorming inzake de verpleegkundi-
ge opleidingen.

In de volgende paragrafen van dit hoofdstuk zal ter verduidelijking van onze
vraagstelling eerst een historische schets van de verpleging in het ziekenhuis en
van de opleiding Lot verplesgkundige worden gegeven. llicrop aansluitend zal
enige aandacht worden geschonken aan de herstructurering van de gezondheids-
7org en van hel onderwijs, Daarna zullen enkele kwantitatieve personele gege-
vens over de verpleging worden gepresenteerd. Tonslotte zal een hoofdstukken-
indeling van deze studic worden gegeven.

1.2. SCHETS VAN DE VERPLEGING EN DE QPLEIDING TOT VERPLEEG-
KUNDIGE

1.2.1. Enkele defmities van verplegen

De Centrale Raad voor de Volksgezondheid geeft in haar ‘Rapport inzake de
task van de verpleegkundige’ (1971) twee definities van verplegen. De ersle,
de veel gecitesrde omschrijving van Virginia Henderson in Grondbeginselen van
de Verpleegkunde (Lochem 1971) luidt: ‘De unieke functie van de verpleeghkun-
dige is: het individu, ziek of gezond, bij te staan bij het verrichten van die acti-
viteiten die bijdragen tot gezondheid of herstel (of te helpen vredig te sterven,
wanneer geen herstel mogelijk is), die dit individu zonder hulp zou verrichten als
hij de daartoe nodige kracht, wilskracht of kennis bezat. De verpleeghkundige
dient dit op zulk een wijze te doen, dat de geholpene zo snel mogelijk weer on-
afhankelijk wordt’,

Deze definiéring is als uitgangspunt genomen voor de omschrijving van de on-
derwijsdoclstelling van de Middelbare Beroepsopleiding voor Verpleeglundigen
(zie hoofdstuk VI).

Als tweede definitic van verplegen wordt die van de Werkgroep Hogere Beroeps-
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opleiding Verplegenden gegeven (in Verslagen en Mededelingen berreffende de
Volksgezondheid nr. 24, jaargang 1969). Deze luidt: ‘Verplegen is het systema-
tisch begeleiden van een individu, gehandicapt dan wel bedreigd door sen stoor-
nis, met als doel dat deze mens onder optimale condities kan functioneren’, On-
der stoomis wordt verstaan ‘een somatische en/of psychische situatie, al dan
niet beinvloed door sociale omstandigheden, die het individu verhindert als ‘nor-
maal’ mens in zijn behoeften te voorzien® (pagina 75 en 76).

In een meer recent ‘Interim advies inzake de ontwikkeling van de opleidingen
verpleegkunde’ (1978) van de genoemde Centrale Raad wordt het doel van de
verplesgkundige hulpverlening als volgt omschreven: ‘Hulp verlenen aan mensen,
die bedrejgd enfof gestoord zijn in hun gezondheid, met betrekking tot de be-
hoeften in dit verband, teneinde een zo optimaal mogelijk menseliik functione-
ren te bewerkstelligen; een hulpverlening, die in verschillende situaties en in sa-
menwerking met beoefenaars van andere disciplines kan plaatsvinden’ (pagina 9).

De vele definities dje er van verplegen zin, ontlopen elkaar niet veel. Kenmer-
kend is, dat ze in het algemeen zeer breed zijn met betrekking tot de optiek op
de verpleging, ¢n de taken en werkterreinen van de verpleegkundige.

1.2.2. Historische schets van de verpleging

De geschiedenis van het ziekenhuis is er een van de verpleging. Ze is een weer-
spiegeling van hoe mien in de loop ter tijden over ziekte, of beter over zorg aan
de hulpbehoevende dacht.

Querido (1967) geeft een overzicht van de geschiedenis van het ziekenhuiswe-
zen in West-Europa, dic hij in enkele perioden indeelt. Ten eerste de periode van
de christelifke charitas vanaf de veoege middeleeuwen tot aan het einde van de
zestiende eeuw; in deze periode ontstaan de Gods- en gasthuizen. Qorspronke-
lijk was de opname in het gasthuis — behalve voor de reizigers — een permanen-
te aangelegenheid, met het doel een blijvende en humane verzorging te vinden.
Vervolgens de periode vanaf het einde van de zestiende eeuw tot aan het midden
van de negentiende eeuw; een tijdshestek dat werd gekenmerlet door een toene-
mende verslechtering van de verpleging. In de vijftiende ecuw en in nog sterke-
re mate in de zestiende eeuw begon de functie en betekenis van de gods- en gast-
hujzen te veranderen, De zestiende eeuw bracht armoede. Er ontstond daardoor,
volgens Queride, een grotere behoefte aan opname in het gasthuis; tegelijkertijd
namen echter ook de inkomsten van de gasthuizen af. Het maatschappelijke in-
stituut van de zorg voor de arme ging veranderen, In plaats van een directe uiting
van christelijke liefde, werd het een aan de harde werkelijkheid aangepaste mi-
nimale voorziening, Was in de eerder genoemde periode de arme er om de chris-
telijke liefde te kunnen bewijzen, in deze periode werd armoede veeleer gezien
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als een gevols van eigen falen en luiheid, Zo was niet meer de behoefte van de
gover bij de zomverlening de beslissende factor, maar de gesteldheid van de ont-
vangende. De verpleging werd slecht en mensonwaardig. Gok het niveau van het
verzorgend personee] daalde in die tijd. In Amsterdam was in 1867 bijvoorbeeld
lwer verzoegend personeel afkomstig vit de stratkolonic Veenhuizen, Tot dicp in
de negentiende ceuw bleven de erbarmelijke toestanden in het gasthuis bestaan,

Buiten hiet gasthuis begon in de jaren twintig van de negentiende eeuw het reveil
van de verpleging, Hier kan het werk worden genoemd van een jonge predikant
Theodor Fliedner in Duitsland en dat van Florence Nightingale in Engeland.

Na zijn komstin 1822 stichtte Fliedner in het plaatsje Kaiserswerth een centrum
voor wal wij nu maatschappelijk werk zouden noemen, Hij zocht als hulpkrach-
ter vouwen uit de gegoede stand, die de oude diaconessen taak weer zouden op-
nemen®. Aanvankelijk was het hoofddoel de zicke thuis te verplegen, Was het
nodig een zicke op te nemen, dan gebeurde dat in het huis waar de diaconessen
pezamendijk woonden, Op deze wijze ontstond, naast de wijkverpleging, het diar
conessenhuis, dat cen peweldige tepenstelling vormde met het openbare zieken-
huis of gasthuis uit dezellde tijd. In navolging van Kaiserswerth werden talrijke
centra in West-Luropa opgericht®*

De uctiviteiten van Florence Nightingale hebben evencens sterk bijgedragen aan
de untwikkeling van de verpleging en van het verpleegstersheroep. Zij was zeer
onder de indruk van het werk van Fliedner, zonder dat zij in eerste instantie de
mogelijkheid had zijn voorbeeld in Engeland te volgen. Dat was pas mogelijk na
haar terugkeer uit de Krimoorlog (1856). Zij was toen niet alleen een nationale
heldin geworden , maar bovendien de onbetwiste autoriteit op het gebied van de
ziekenverpleging. Het fonds, dat de dankbare natie haar als geschenk aanbood,
werd grotendeels gebruikt voor de oprichting van een school voor verpleegsters
in het St Thomas Hospital te Londen. Deze opleiding werd geheel naar haar
idesén ingericht en diende als voorbeeld voor andere verpleegstersopleidingen
in en buiten Engeland.

Len beweging, die eveneens heeft bijgedragen aan de verbelering van de verple-
ging en karzkteristick was voor die tijd, was het verlangen naar emancipatic, in
het bijzonder voor het meisje uit de pegoede kringen. Ook van dit verlangen was
Florence Nightingale met haar vitstekende opvoeding en opleiding een exponent.
D verpleging was voor de vrouw uit de gegoede stand €én van de eerste moge-
lijkheden om zelfstandig asn het maatschappelijke leven deel te nemen.

* Het oude disconaat, woarin de gelijkhetd van man en viouw tot vitdrukking kwam door
de instelling van diacones, werd in 533 door de synode van Orleans afpeschafl.

#% In ons tand werd bijvoorbeeld het eerste diaconessenhuis in 1844 in Utrecht gesticht
{Binnenkade, 1973,
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Aan het cinde van de negentiende seuw was de geneeskunde zover gevorderd,
dat het zin kon hebben herstel in het ziekenhuis te zoeken. Omstrecks 1580
werden er, volgens Querido, onderzoeks- en behandelmethoden uitgevonden, die
alleen in het ziekenhuis konden worden toegepast. Deze ontdekkingen veroor-
zaakten cen omwenteling in het ziekenhuiswezen! Ze betekenden, dat het zie-
kenhuis niet meer alleen een instelling voor atrmenzorg was, maar dat er medische
redenen voor opname konden bestaan. Deze omwenteling hield tevens in, dat
ook de meer welgestelde voor behandeling en verpleging op het ziekenhvis kon
zijn aangewezen. Uit deze nieuwe behoefte tot opname is het particuliere zie-
kenhuis ontstaan. D¢ reeds bestaande particuliere ziekenhuizen, die aanvanke-
lifk voor on-¢n minvermogenden waren bedoeld die thuis niet verzorgd konden
worden, konden aan deze nieuwe vraag tot opname voldoen, In deze ziekenhui-
zen stond de verzorging op een veel hoger peil dan in de openbare, omdat ze
over beter personeel beschikten,

De openbare ziekenhuizen konden niet achterblijven bij de particuliere. Zij za-
gen zich genoodzaakt hun personecl strenger te selectaren en opleidingen te or-
ganiseren. Het niet-particuliere ziekenhuis bleef tot aan de tweede wereldoorlog
voornamelijlk een ingtelling voor de zieke arme.

Het ziekenhuis werd geleidelijk aan een medisch centrum, een congentratie van
onderzoek- en behandelmegelijkheden en tevens het centrum, waar artsen en la-
ter ook verpleegkrachien en vele andere berocpskrachten werden opgeleid.

Onder meer door de uitbreiding van de sociale verzekeringen zijn na de tweede
wereldoorlog de medische voorzieningen voor lederesn toegankelijk geworden.
Dezelfde sociaaleconomische factoren hebben in de jaren vijftig tot in het mid.
den van de jaren zestig de onstuimige groei van de medische voorzieningen in
het ziekenhuis mogelijk gemaakt (zie paragraaf 1.2 4)), Zo werd het ziekenhuis
in een tijdshestek van ruim vijftig jaar hét symbool van waartoe de genceskunde
wel in staat was én wat zij bij con verdere ontwikkeling nog wel zou weten te
bereiken.

De verpleging verloor zo tond de jaren vijftig langzamerhand de aantrekkings-
kracht, die was verbonden met de mogelijkheid van cmancipatie. Voor vrouwen
werden vele andere en aantrekkelijke beroepen bereikbaar. Mede gezien de ge-
ringe beloning voor verpleegsters, in vergelijking met andere beroepen, num de
belangstelling voor de opleiding tot verpleegkundige af. Een dieptepunt werd
bereikt in de jaren vijftig en in de beginjaren zestig van deze eeuw, Symptoma-
tisch hiervan was, dat wegens geringe belangstelling voor de opleiding, de toe-
latingseisen en daardoor ook het niveau van de opleiding werden verlaapd. Za
stond de ontwikkeling, die de verpleging op dat moment achter de rug had, in
schrille tegenstelling tot de gestage en steeds snellere ontwikkeling, die in dezelf-
de periode de genceskunde te zien had gegeven. Een ontwikkeling die zich nog
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doorzette en in de juren zeventig uitmondde in een kritische bezinning op de
zorgverlening in het ziekenhuis.

1.2.3. Historische schets van de opleiding tot verpleegkundige

Eind negentisnde eeuw zijn er in ons land incidentele injtiatieven om de zieken-
verpleging uit de sfeer van de lisfdadigheid te halen. In die tijd ontstaan de eer-
ste opleidingen tot zickenhuisverpleegster. Pasin 1921, na veel studie cn overleg
binnien de overheid en binnen de organisaties die zich op het terrem van de ver-
pleging bewogen, werd de opleiding tot het verplecgstersberoep geregeld door de
‘Wet op de Ziekenverpleging'.

Fen helangrijke wijziging in deze wet bracht de ministeriéle beschikking van
1979, Toen werd een differentiatic aangebracht in een diploma A voor de zie-
kenverpleging en een diploma B voor de verpleging van zenuwzieken en krank-
zinnigen®,

Ver voor de tweede wereldootlog en ema is door beroepsorganisaties verschillen-
de keren aangedrongen op verbetering van de opleiding tot het diploma A, Het
duurt echier tot 1966 eer door een ministeriéle beschikcking (invoering 1967)
een wijziging in de opleiding wordt aangebracht. Deze wijziging betrof voorna-
melijk de volgende punten; de inveering van een pre-klinische periode van drie
maanden; het theoretische gedeelte van de opleiding moet rinstens 800 lesuren
van 50 minuten bevatten; de kraamaantekening wordt in het diploma ingebouwd,
waardoor de opleiding met een half jaar wordt verlengd tot drieénecnhalfiaar;
de toelatingseis wordt minimaal het met goed gevolg genoten hebben van 10 jaar
algemeen vormend onderwijs.

De commissie, die zich net het voorontwerp van deze wetswijziging heeft bezig-
gehouden, pleitte voor een soepele overgangsregeling gedurende de eerste jaren.
Ze meende, dat de 800 theorie-uren voor vele ziekenhuizen moeilijk te realisersn
zouden zijn. Tevens meende de commissie, dat de verhoging van het niveau van
vooropleiding zou kunnen leiden tot een geringer aanbaod van leerlingen. Ze stel-
de daarom voor de gedachte van de Geneeskundige Hoofdinspectie over te ne-
men om het beroep van ziekenverzorgster in de ziekenhuizen te introducercn
(Binnenkade, 1973), De Wet op de Ziekenverzorging van 1963, invoering 19653,
sanctioneerde een oplossing, die vele verpleeghuizen al serder voor het toen heer-
sende tekort aan verplegenden hadden gevonden.

De verhoging van de toelatingseis voor de opleiding heeft niet, zoals men ver-

* e wettelijke regeling betreffende de opleiding tot het dipioma B is sindsdien nict meer
gewljzigd (Binnenkade, 1973), De opleiding tot het diploma Z voor de zwakzinnigenzorg is
pas in 1977 bij de wet geregeld.
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wachtte, tot een geringer aanbod van Jeerlingen geleid. Integendeel, in die tijd
zien we geleidelijk aan weer éen toenemend aanbod van leerlingen voor de oplei-
ding. De toen ruimer wordende arbeidsmarkt en de verbetering in de beloning
geven daar nauwelijks een verklaring voor. We krijgen dan veeleer te maken met
een generatie, die de industrigle opblosi van na de tweeds wereldoorlog niet ziet
als brenger van een stuk welvaart, maar veeleer als voortbrenger van vele kwa-
lijke neveneffecten. Er valt 'bij hen een toenemende belangstelling voor banen
binnen de dienstverlenende sector te signaleren en ook voor de verpleging ont-
staat weer een toenemende belangstelling.

Sinds 1967 zijn enkele, weinig ingrijpende wijzigingen in de in-ervice A oplei-
ding aangebracht. Deze betreffen de eindexamenregeling, de richtlinen inzake
het praktische gedeelte en het aantal theorie-uren, dat inmniddels is uitgebreid
tot 1060 uren (de Europese norm is 1534 uren).

Kritiek op de in-service opleiding

De voornaamste punten van kritiek op de in-service opleiding richten zich op
het samenvallen van het leerling en werkkracht ziin™ en op de specificiteit van
en de onvoldoende pedagogische gerichtheid bij de opleiding. Ook het feit, dat
de opleiding met cen aanvangsleeftiid van 17 faar en 7 maanden steeds minder
past binnen het huidige onderwijsbestel wordt als een probleem ervaren,

Indien de werkgever de opleiding verzorgt, neemt hij de aspirant-verpleegkundi-
ge als leerling en tevens als werkkracht aan. Hij verzorgt de recrutering en be-
paalt binnen ruime marges ook de toelatingseisen en het niveau van de opleiding.
Op grond van de hier genoemde aan de in-gservice opleiding klevende bezwaren
pleitten Hopman (1970) en De Haan (1971} voor de institutionalisering van de
opleiding door deze te laten verzorgen door geheel zelfstandige opleidingsinsti-
tuten. Dat zou de ontkoppeling inhouden van het leerling en tevens werkkracht
zijn. Bovendien zou institutionalisering de kwaliteit van het verpleegkundig on-
derwijs ¢n het eigen pezicht naar buiten van de opleiding en de verpleging ten
goede komen.

Binnenkade (1973) daarentegen it er voorstander van de in-service opleiding
door regionale opieidingsinstituten te laten verzorgen. Deze instituten werden
i de jaren zestig en daarna door een aantal instellingen opgericht, tensinde ge-
zamenlijk de cigen opleiding, speciaal het theoretische gedeelte, te kunnen ver-
zorgen. Het is echter de instelling, die de aspirant-verpleegkundige als lecrling
en tevens als werkkracht blijft aannemen en verantwoordelijk is voor diens op-
leidimg. Het onderzoek van Binnenkade wees namelijk vit, dat men in de instel-

* Tenzjj anders vermeld, wordt in het vervolg van deze studie met in-service opleiding de in-
service A opleiding (en de in-service leerlingen) in het ziekenhuis bedoeld.
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lingen in het algemeen tevreden was met de bestaande opleidingssituatie®.

Dagopleidinger voor verpleeghkundigen

Aan het einde van dc jaren zestig ontstaan cr verschillende initiaticven om dag-
opleidingen voor verpleegkundigen op te richten. Deze initiatieven resulteerden
in de oprichting van de MBO-V en de HBO-V. De beide beroepsopleidingen ijn
onafhankelijk van elkaar tot stand gekomen en hebben tot nu toe een gescheiden
ontwikkeling doorgemaakt.

Heat is de Wet up het Yoortgezet Onderwijs (WVO}, gewoonlijk genoemd de
Mammoetwet (1968), dic het oprichten van dagopleidingen voor de verplegende
en verzorgende beroepen mogelijk heeft gemuakt (zie hieronder, ‘Herstructure-
ring van het onderwijs’). In hoofdstuk IV 7a] nader worden ingegaan op het ont-
staan van de beide verpleegkundige dagopleidingen.

1.2.4. De medische ontwikkeling en de verpleging

IDe jaren vijftig tot in het midden van de jaren zestig worden gekenmerkt door
een snelle tocname in de voorzieningen op het gebied van de welzijnszorg met
inbegrip van de gezondheidszorg.

Deze ontwikkeling is gestimuleerd door ontwikkelintgen op sociaaleconomisch
gebied. Zo zien we na de tweede wereldoorlog een sterke uitbreiding van de so-
ciale wetgeving en het verzekeringswezen. Dit betekende, dat de voorzieningen
op het gebied van de gezondheidszorg voor iedereen bereikbaar en belaalbaar
werden, We kunnen het vok zo zeggen, dat noch de financiering van het groeicnd
aantal voorzicningen noch de kosten voor de gebruiker problemen meer waren,
In et zickenhuis 7ien we in diezelfde periode, door de samenwerking van de ge.
neeskunde en de technische wetenschappen, een enorme groel in de mogelijkhe-
den van onderzoek cn behandeling™*®. Hierdoor is de nadruk steeds meer komen
te liggen op onderzock en behandeling van de patiént en steeds minder op de
verplecgfunctic van het ziekenhuis. Samenhangend met deze ontwikkeling wor-
den in de jaren vijftig en zestig verplecghuizen opgericht voor langdurige patién-
ten, die geen inpewikkelde onderzoeks- en behandelingsmethoden (meer) nodig
hebben. In het ziekenhuis is de gemiddelde verplesgduur van de patiént steeds
korter geworden ; momentecl is deze circa 14 dagen. Daarnaast zien we een ver-
schuiving optreden van klinische naar meer poliklinische zorgverlening. Dit alles

*Bij het onderzoek waren directicleden, opleiders (docenten en hoofden van verplespafde-
lingen} on vierdejaary in-service leerlingen Detrokken.

#% Philipsen (1976) constateerde op basis van zijn onderzoek betreffende de periode van
1956 t/m 1966 cen sterke toenamé in de complexiteit van zickenhuizen (groeiend aantal
klinische specialismen per bed} gepaard gaznde met schaalvergroting van ziekenbuizen (toe-
namg in het aantal bedden per ziekenhuis), et onderzoek betrof aile tocn bestaande zie-
kenhuizen.
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wil niet zeggen, dat de verpicging in het ziekenhuis minder belangrijk s gewor-
den; wel dat deze in de laatste tientallen jaren wezenlijk Is veranderd.

De toenemende specialisatie

De opgetreden specialisatie heeft repercussies pehad voor de aard van de werk-
zaamheden van verplegenden en de omstandigheden waaronder deze moeten
worden uitgevoerd.

Nieuwe specialismen, bijvoorbeeld die van maatschappelijk werker, fysiothera-
peut, diétist en ziekenverzorgende, hebben de luatste jaren hun intrede in zie-
kenhuvizen gedaan,

Deze ontwikkeling heeft een zekere uitholling van de functie van de verpleeg-
kundige, een ver- en afschuiving van taken naar andere disciplines, tot gevolg ge-
had. Dit ging gepaard met: 1) een accentuering van een deel van de verpleegkun-
dige functie — met name het organisatorische en/of het medisch-technisch dee)
— ten nadele van het expressieve, dat van oudsher wezenlijk is voor het ver-
plecgkundig beroep; en 2) specialisatie in diverse richtingen binnen het beroep,
bijvoorbeeld intensive care verplesgkundige.

Daarnaast zien we een grote overlapping van taken tussen verpleegkundigen en
in-service Jeerlingen en tussen deze categoricén en ziekenverzorgenden, alsmede
een ver doorgevoerde verdeling van taken, die op een relatief klein taakgebicd
liggen,

Als men de beroepenmonografieén van verplégenden en verzorgenden leest, valt
het op, aldus Kruse (1977), hoe groot de overlappingen in de functics zijn en
hoe dicht de beroepseisen van deze categoriedn personeel in de werksituatie bij-
eenlipgen. In beide functispakkerten zit bijvoorbeeld een deel ongeschoold werk.
Het is voor hem de vraag ‘of de indeling in categotieén huishoudelijke hulp, ver-
zorging en verpleging wel te handhaven is, voorzover die indeling nu in wezen
slechis gebaseerd is op het bereikte niveau van de vooraf genoten algemene vor-
ming’ (pagina 42),

Vanuit de hier geschetste situatie is Je vrasg, wat nu essenticel is voor de ver-
pleging en het verpleegkundig beroep, begrijpelifk. Het is een vraag, die verple-
genden en ook anderen sterk bezighoudt. De vraag naar het specifiek sigene van
het verpleegkundig beroep, moet begrepen worden als een identiteitsvraagstuk,
dat heefr te maken met de positie en rol van de verpleegkundige in het zieken-
huis.

Een vraag, die bij jedere discussie omtrent de bijdrage van de verpleging aan de
patiéntenzorg naar voren komt, is, of de activiteiten binnen de verpleging in het
verlengde liggen van de medische, of dat de verpleging (daarnaast) sen gehecl
eigen inbreng heeft. De discussie spitst zich vervolgens toe op de vraag, welke
die eigen inbreng dan wel is of zou moeten zijn.

Dezelfde vragen vinden we terug bij de inrichting van het verpleegkundig dag-
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onderwijs. De vraag bijvoorbeeld, wat nu het specifiek eigene is van het vorpleeg-
kundig bercep uit zich hier in vragen als: wat moet cr in het studiepakket en
welke accenten moct de opleiding krijgen.

1.2.5. Herstructuvering van de gezondheidszorg en van het onderwijs

Herstructurering van de gezondheldszorg

In de periede van 1964 tot en met 1974 nemen de kosten van de pezondheids-
zorg toe met gemiddeld engeveer 18% per jaar (Structuumota Gezondheidszorg,
1974)* . D¢ betaalbaatheid komt in het geding. Deze kostenstijging betreft voor-
al de intramurale gezondheidszotg en met name de voorzieningen in het zieken-
huis, Gedwongen om tot een beheersing van de kosten te komen, zien we gelei-
delijk aan cen toenemend ingrijpen van de overheid. Deze bemoeienis heeft eerst
gelegen in de afkondiging van een aantal beperkende maatregelen, teneinde de
kosten en de ongebreidelde groci tegen te kunnen gaan: bijvoorbecld een perso-
neelsstop en de stop van nieuwbouw en uitbreiding van ziekenhuizen. In cerste
instantic betrof dit ingrijpen van de overheid alleen de ziekenhuizen, maar gelei-
delijk aan is dit uitgebreid tot de gehele gezondheidszorg.

Zo is het, sinds in 1965 de Wer Ziekenhudistarieven in werking is getreden, een
zickenhuis verboden verhoogde taricven in rekening te brengen, tenzij deze zijn
goedgekeurd door een bij deze wet aangeweren orgaan, het Centraal Orgaan
Ziekenhuistarieven (COZ). Dit orgaan heeft onder meer normen ingevoerd voor
de personeelsbezetting van de diverse afdelingen in een ziekenhuis; dit zowel in
kwantitatieve als in kwalitatieve zin,

In 1971 is de Wer Xiekenhuisvoorzieningen aangenomen, en sindsdien artikels-
gewijze bij Algemene Maatregel van Bestuur ingevoerd. In deze wet wordt reeds
gewap gemaakt van het voorstél om tot een landelijk plan te komen van op el-
kaar afgestemds ziekenhuisvoorzieningen®* . In oktober 1976 is het Wersontwerp

# Over de jaren 1974 en 1973 stijgen de kosten in do intramurale gezondheidszorg met ge-
middeld 21.0%. In 1976 valt een geringere stijging te signaleren nl van 15.1%; in 1977 is
deze kostenstijging 11.6%. De beraming is, dat vanafl 1978 dese kostenstijging verder zal da-
len van 10.2% naar 9.4% in 1983.

Als de kosten van de totale gezondheidszorg worden witgedrukt in cen percentage van het
Bruto Nationaal Produkt (BNF) tegen marktprijzen, is het aandeel van de gezondheidszorg
hietin gestegen van 7.2% in 1973 naar 8.2% in 1977; de verwachting ix dat dit percentage
in 1983 zal groeien naar 9,27 van het BNP.

Bron: financiecl overzicht van de gezondheidszorg, Leidschendam 1979,

** Dezg wot beoogt onder meer sen reductic van de beddencapaciteit (dezgn. 4%/na norim),
Sanering var het santal bedden en verhoging van het ‘medisch plafond” worden door Kdnnen
(1978) onder meer genoemd als belangrijke motieven voor fusies tussen ziekenhwizen. In
de 10 door Konnen bestudeerde fusies (periode 1968 t/m 1974) was in alle gevallen spra-
ke van schaalvergroting, maar tevens en meer nog van eén toename in de concentratie van
(medische) voorzieningen per bed. Vergelijk de eerder in ¢on voetnoot genoemde studic
van Philipsen over de jaren 1956 t/m 1966,
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Voorzieningen Gezondheldszorg ingediend, waarin een groter aantal bevoegdhe-
den van de overheid ten aanzien van het gehele veld van de gezondheidszorg is
opgenomen. Bij het in werking treden van deze wet zal de eerder genoemde Wet
Ziekenhuisvoorzieningen van 1971 worden ingetrokken, omdat deze in de nieu-
we wet it opgenomen. Het eveneens in oktober 1976 ingediende Wetsonrwerp
Tarieven Gezondhetdszorg is in 1980 als wet aangenomen. Deze wet houdt in,
dat alle tarieven in de gezondheidszorg moeten worden goedgekeurd door het
te creéren Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg (COTG). Dit orgaan zal
bij de invoering van genoemde wet in de plaats komen van het COZ,
Bovenstaande wetten beogen naast kostenbeheersing ecn herstructurering van
de gehele gezondheidszorg. Een doel van deze herstructurering is volgens een in
1974 uitgebrachte “Structuurnota Gezendheidszorg’ om binnen een bepaald ge-
bied tot een beter op elkaar afgestemd en overzichtelijk geheel van voorzie.
ningen te komen,

In dezelfde structuwrnota wordt gesteld, dat een voldoende groot aantal goed
opgeleide beroepskrachten één van de eerste vereisten is voor een doeltreffende
hemtructurering en functionering van de gezondheidszorg. Hiervoor moet een
passende structuur van onderwijsvoorzieningen worden gecrederd (zie hieronder
‘Herstructurering van het onderwiis”). Tevens zal, nog steeds volgens deze struc-
tuurnota, als onderdeel van een integrale planning van de gezondheidszorg, even-
eens een planning nodig zijn met betrekking tot de behoefte aan mankracht, zo-
wel in kwalitatief als in kwantitatief opzicht.

In de periode, waarin de noodzagk tot kostenbeheersing en tot herstructurering
zich aandienen, zien we tevens een bezinning en kritiek ontstaan op diverse on-
derdelen van de gezondheidszorg en de patiéntenzorg in het ziekenhuis.

Er wordt voor wat betreft de patiéntenzorg in het ziekenhuis gewezen op: 1) de
ondoelmatigheid en ondeorzichtigheid van de organisatie; 2)de onvoldoende kwa-
liteitscontrole van de geavanceerde onderzoeks- en behandelingsmethoden ; en 3)
dat deze zorgverlening teveel op het somatische is gericht en te weinig rekening
houdt met psycho-sociale en maatschappelijke factoren, die bij het ziek-worden/
-zijn en beter-worden een rol spelen. In dit laatste punt ligt vooral de kritiek be-
sloten op de wijze waarop de patiént wordt benaderd ; kortom op de menselijke
kanten van de zorgverlening.

Deze punten van kritiek raken cok de verpleging, en zeker waar deze de humane
kanten van de patiéntenzorg in het ziekenhuis betreffen. Ook in dit kader moe-
ten we de discussie over de (gewenste) bijdrage van de verpleging azn de patién-
tenzorg plaatsen (zie bijvoorbeeld Hattinga Verschure, 1977).

Herstructurering van het onderwijs
De structuur van het onderwijs is sinds de invoering van de Mammoetwet in
1968 ingrijpend gewijzigd en nog steeds aan wijzigingen onderhevig. Binnen de-
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z¢ wet zijn het algemeen vormend en het beroepsonderwijs geregeld. 1n 1980
7ijt e in een ver gevorderd stadium plannen om het hoger beroepsonderwijs
weer onder deze wet uit te halen en dit in een afzonderlijke wet te regelen.

In het kader van de Mammoetwet, houdt de nieuwe structuur onder meer de clus-
tering van beroepsopleidingen in, die dicht bijeenliggen. Hierdoor kunnen ba-
sispakketten worden samengesteld voor verschillende beroepsopleidingen en is
een horizontale doorstroming of differentiatie binnen een cluster mogelijk. Even-
eens is con verticale doorstroming in het onderwijs mogelijk. Deze boudt in, dat
de leerling van het ene niveau kan doorgaan naar een hoger niveau van beroeps-
opleidingen. Omstreeks 1970 ontstaan er plannen om ook voor de gezondheids-
zorg cen dergelijlce structuur van onderwijsvoorzicningen met horizontale en
verticale doorstromingsmogelijlkheden te realiseren (Interimnota ‘Het opleidings-
beleid van de NZR, 19757,

De snelle groei van de voorzieningen binnen de gezondheidszorg, met als ken-
merk cen toenemende specialisatic, heeft ingehouden dat in cerste instantie
veel opleldingen en vervolgopleidingen door interne cursussen en/of particulierc
opleidingen werden of nog worden verzorgd. In de reeds genoemde “Structuur-
nota Gezondheidszorg, 1974 wordt gesteld, doelend op de nicuwe ontwikkelin-
gen in het onderwijs, dat voor de gezondheidszorg een structuur van onderwijs-
vootzieningen moct worden gecreferd, die geént is op of rekening houdt met
de roekamstige structuur van de gezondheidszorg.

1.2 6. Schematisch overzicht

In figuur 1.1, zijn enkele voor onze vraagstelling van belang zijnde aspecien
schernatisch weergegeven. ‘

Boven in het schema zijn cnkele maatschappelijke factoren aangegeven, dic af-
zonderlijk, of In combinatie, hun invloed (zullen) doen gelden op het gebeuren
in het ziekenhuis.

Linksboven zijn fhctoren aangegeven zoals visies op de gezondheidszorg en op
de patiéntenzorg in het ziekenhuis, dic, evenals sociaal-economische factoren,
gevolgen hebben voor de structuur en het functioneren van de gezondheidszorg
en de organisatic van het cickenhuis, Eveneens ziin linkshoven enkele fagtoren
aangeduid, die gevolgen hebben voor de herstructurering en inrichting van het
onderwiis: factoren zoals visies op het onderwijs betreffende doel en functie er-
van, en sociaal-economische factoren. We mogen aannemen, dat de structurering
en inrichting van het onderwijs alsmede de visies op dc patigntenzorg invioed
ruflen hebben op de structurering en inrichting van het verpleegkundig dagon-
derwijs. Dit zal op zijn beurt de organisatie van het zickenhuis en vooral het
functioneren van de verplegingsdienst in deze instelling beinvioeden.
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Liguur 1.1. De onderlinge samenhang van enkele maatschappelijke factoren en
fn pvloed op de organisatic van het ziekenhuis enerzijds en de onderiinge sa-
menhanyg van enkele factoren hinnen het zickenhuls anderzijds.

Beneden in figuur 1.1. is binnen het door ons geconstrueerde model aangegeven
welke aspecten van de organisatic van het ziekenhuis zullen worden beschreven
en geanalyseerd. Hieronder volgt een korte toelichting bii dit model.

Voor het inpassen en het functioneren van verplegenden in het arbeidsproces
alsmede voor de uitvoering van de patiéntenzorg zijn twoe elkaar beinvioedende
groepen factoren van belang: organjsatiestructurele en socin-structurele.

Organisatie-structurele factoren zijn bijvoorbeeld de toegenomen specialisatie,
de verregaande arbeidsverdeling en de wijze waarop de verschillende arbeidsta-
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ken binnen de organisatie zijn gestructureerd en ondergebracht in organisatie-
eenheden.

Socio-culturele factoren zijn bijvoorbeeld de statusverschillen en de verschillen
in opvattingen omtrent diverse zaken tussen de verschillende grocperingen als-
mede de gevolgen die deze hebben voor de onderlinge samenwerking en de uit-
vocering van de patiéntenzorg,

Tezamen vormen deze twee efkaar beinvloedende groepen factoren de interac-
tie-conditics waaronder verplegenden functioneren en ¢en bijdrage moeten leve-
ren aan de patiéntenzorg.

Er is binnen het model een onderscheid gemaakt tussen de stabiliteit in het ver-
plegendenbestand voor het totale ziekenhuis en in de stabiliteit in de personele
bezetting van verpleegafdelingen, De ecrst genoemde vorm van stabiliteit is in
relatie met vraagstukken van werving on selectie van verplegenden van belang.
De stabiliteit in de personele bezetting van verpleegafdelingen is binnen het mo-
del als een onafhankelijke, organisatic-structurele, factor beschouwd. De kwali-
teit en doelmatigheid van de patiéntenzorg, het functioneren alsmede het ver-
loop van verplegenden zijn als daarvan afhankelijke factoren beschouwd.

Op de verschillende factoren en de veronderstelde onderlinge verbanden daar-
tussen, zullen we in de volgende hoofdstukken nader ingaan.

De begrippen voor de beschrijving van de organisatie-structurele en socio-cultu-
rele factoren van het ziekenhuis zijn respectievelijk ontleend aan de organisatie-
kunde en aan de algemene sociologic.

Met behulp van organisatickundige begrippen zal de organisatie van het zieken-
huis worden geanalyseerd in hoofdstuk 11, De algemene sociologic biedt een be-
arippenapparaat waarmee de activiteiten in organisaties in bredere maatschappe-
liike kaders kunnen worden geplaatst (zie hoofdstuk I11). Sociologische begrip-
pen 7oals socialisering en professionalisering zijn op zich bezien modellen van
maatschappelijke verschijnselen, die hun invioeden doen gelden op het gebeu-
ren in organisaties, Deze begrippen kunnen gebruikt worden voor de analyse en
interpretatie van opleidingsvraagstukken, die buiten het ziekenhuis liggen, maar
daarvoor wel gevolgen hebben (zie bijvoorbeeld hoofdstuk IV).

1.3. ENKELE KWANTITATIEVE PERSONELE GEGEVENS OVER DE VER-
PLEGING

Om een inzicht te geven in enkele kwantitatieve aspecten van het personeels-
vraagstuk zijn in het onderstaande gegevens opgenomen betreffende het aantal
verplegenden en verzorgenden, dat in de intramurale gezondheidszorg werkzaam
enfof in opleiding is.
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Zoals uit tabei 1.1. blijkt, zijn er einde 1979 in de intramurale gezondheidszorg
ruim 110.000 verplegenden en verzorgenden werkzaam, waarvan mim 47.000
in opleiding zijn. Daarvan zijn ruim 46,000 personen werkzaatn in ziekenhuizen
en hiervan zijn ongeveer 20.000 tevens in opleiding.

In 1979 waren in de intramurale gezondheidszorg ruim 10.000 leerlingen bij de
in-service opleidingen als eerstejaars in opleiding, waarvan ongeveer 5.600 leer-
ling verpleegkundigen in ziekenhuizen (zie tabel 1.3.).

Tebel 1.1, Aantel verplegenden en verzorgenden (gediplomeerden op basis van format ie-
plaatsen) op 31 december 1979 werkzaam in de intramurale gezondheldszorg®,

intramurale gezondheidszorg ingl,

ziekenhuizen ziekenhuizen

gediplomesrd leerling gediplomecrd leerling
verplegenden 43.500 33.940 22,700 19.710% %+
verzorgenden 15910 13370 2.240 210
overigen** 6.630 250 1.200 -
totaal 66,040 47.560 26.140 19.920

Het verloop onder in-service leerlingen en verpleegkundigen wordt veelal in een
adem genoemd met het tekort aan laatstgencemden. Zo bracht in 1976 de Natio-
nale Ziekenhuis Raad (NZR) een discussienota uit inzake ‘Het structureel te-
kort verpleegkundigen in algemene ziekenhuizen’. Hierin werd berekend, dat het
landelifk tekort aan verpleegkundigen (berekend op basis van vacante formatie-
plaatsen) in de algemene en categorale ziekenhuizen, exclusief de academische
ziekenhuizen, ongeveer 10% bedroeg. In deze nota werd het verloop onder ver-
pleegkundigen geschat op ongeveer 40% per jaar. Tn een volgende publicatie van
de NZR uit 1977 (Tekort aan verpleegkundigen) werd het tekort aan verpleeg-
kundigen in de algemene en categorale ziekenhujzen geschat op ongeveer 9.5%,
Na een correctie voor uitzendkrachten, die tijdelijk een vacature vervullen, be-
droeg dit tekort volgens deze publicatie circa §%.

Het gesignaleerde structurele tekort aan verpleegkundigen in de jaren zeventig
is volgens ons esrder te wijten aan het lage rendement van de in-service opleiding
dan aan een hoog verloop van verpleegkundigen.

* Bron: statistiek personeelssterkte in de instellingen van de intramurale gerondheidszorg
over het jaar 1979, NZIL

*# Overigen: onder meer bejaardenverzorgenden en -helpenden, verzorgingsassistenten en een
kleine categorie ander opvoedkundig personeel.

*¥¥ Wauronder een Klein aantal aspirant-verplesgkundigen,
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Onder rendement van de in-service opleiding verstaan we het percentage van de
leetlingen, dat de opleiding aanvangt, slaagt ¢n daarna ook daadwerkelijk als ver-
pleegkundige gaat werken in ziekenhuizen {eventueel clders in de gemondheids-
zorg}, waarvoor het de opleiding heeft gevolgd. Onder verloop verstaan we het
vertrek van een werknemer Uit een organisatie. Met betrekking tot het verloop
onder verpleegkundigen is onze conclusic - die mede gebaseerd is op een onder-
roek over enkele jaren in zes ziekenhuizen — dat er bii het verloop niet zozeer
sprake is van sen stap uit het beroep, doch veeleer van een grote arbeidsmobili-
teit tussen ziekenhuizen van vooral jonge verpleegkundigen (zie paragraaf 5.3.4.).
Deze conclusies zullen we in het hier volgende nader toelichten. lliertoe zijn de
tabellen 1.2, en 1 3. samengesteld,

e gestage toename van het aantyl verpleegkundigen

Tahel 1.2, Agntaiion verplegenden in de jaren 1973-1980 in zickenhuizen werkzaam enfof
in apleiding (incl. aspiranten)*

Juar verplegenden aantal Jjuarlijkse tocname

gcdiplumecrdm
piponsein
T o R
. T
1976 ?g;ilﬂ‘ég;“m“ {gagg + 1310
1977 f;ﬂiﬂ:gﬂmdm - 128;83 + 1133
g 2410 s
R
1980 . %ffrifi’,:‘g’?n“‘d"" o f;ggg cu. 1200

In tabel 1.2. kunnen we aver de jaren 1973 tot en met 1980 in de ziekenhuizen
een gestage toename constateren van het aantal gadiplomeerde verplecgkundigen.
Dit bestand blijkt de laatste jaren met ongeveer 1200 bezette formatieplaatsen

* Bron: samengesteld uit de statisticken personeelssterkte van de algemene zickenhuizen
over de jaren 1973-1979, NZL
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per jaar te zijn toegenomen. Zet deze trend zich door, dan tellen wij bij ongewij-
zigd beleid tegen 1986 circa 30.000 verpleegkundigen in zickenhuizen,

Het aantal in-service leerlingen is volgens tabel 1.3. over de jaren 1973 tot en
met 1979 vrij constant en blijkt tegen de 20,000 aan te Liggen.

In 1973 js het percentage verpleegkundigen ten opzichte van het percentage
leerlingen ongeveer 45% : 55%. In 1976 is deze verhouding ongeveer 50% : 50%
geworden, en in 1979 ongeveer 54% : 46%. Hieruit valt af te ieiden dat de
‘COZ-ervaringsnorm’ van 50% : 50% voor verpleegkundigen en leerlingen voor
de komende jaren niet reéel js. Omstreeks 1986 zal deze verhouding bij onge-
wijzigd beleid al 60% : 40% zijn.

Rendement in-service opleiding

Tabel 1.3. Aantallen in-service leerlingen, die in de jaren 1973-1979 in ziekenhuizen in op-
leiding 2ijn*

1973 1974 1975 1976 1977 1978 1679

4e jaars 500 | o210 | 2150 | 2210 | 1920 | 1880 | 2060
(4 jaar) it - -

-
3e jaars 4800 | 4850 | 4790 | 4710 | 4770 | 5110 | 5260

=4

2e jaars 5690 | 5760 | 5580 | 5600 | 5870 { 5890 | 5690
F 4

le jaars 6910 | €490 | 6570 | 7140 | 6000 | 56M0 | 3580
b i XEX,

totaal 19620 119310 | 19090 |19660 | 18560 | 18490 | 18590

In tabel 1.3. zien wij over de jaren 1973 tot en met 1979, een geringe afname
in het aantal vierdejaars leerlingen, doch een vrij prote stabiliteit in het aantal
tweede- en derdejaars.

Het gemiddelde landelijk verloop uit de opleiding bedraagt voor de aanvangs-
jaren 1973 tot en met 1976 ongeveer 40% volgens tabel 1.3 %% Waarschijnlijk is
dit verlooppercentage hoger en is mede daardoor het rendement van de in-ser-
vice opleiding geringer dan 60%. We zullen dit nader toelichter.

* Bron: samengesteld uit de statistieken personeelssterkte van de algemene ziekenhuizen
over de jaren 1973 t/m 1979, NI

De afwijkingen in de tabellen 1.2. on 1.3. voor wat betreft de torale aantallen lcerlingen is
verklaarbaar, doordat in tabel 1.2, de situatie op 31 december i genomen en in tabel 1.3,
de gegevens zijn gebaseerd op gemiddelden over het gehele jaar,

*¥ De opleiding duurt 3% juar, Daarom moet om een goede ychatting van het aantal af-
studerénden in een bepaatd jaax te verkrijgen, de leerlingensterkte van het 4e jaar met twee
worden vermenigvuidigd.

*** Bij de opgegeven luge aantallen eerste jaats plaatsen wij vraagtekens,
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De in-service opleidingen beginnen twee maal per jaar (soms drie maal) met cenl
nieuwe curses en wel in september en in maart. Dit houdt in, dat het aantal leer-
fingen dat in cen bepaald jaar met de opleiding begint, grotey is dan in het des-
betreffende jaar in tabel 1.3. is aangegeven. We mogen aannemen, dat vooral ge-
durende het eerste studiejaar vatloop optreedt, dat niet in de gegevens tot uiting
komt. Evenecns mogen we aannemen, dat gedurende het vierde studiejaar nog
chig verloop zal optreden, dat evenmin in deze gegevens tot uiting komt. Dit wil
zeggen dat het gemiddelde verloop uit de opleiding heger is dan 40%.

Lict rendement van de inservice opleiding schatten we op ongeveer 35% mede
omdat ecn aantal alzgestudeerden niet daadwerkeliik in het zickenhuis van oplei-
ding blijft of in cen ander ziekenhuis (eventuec! elders in de gezondheidszorg)
gaat werken.

In tabel 1.3. komen verschuivingen tussen opleidingen nict tot uiting. In de ge-
gevens is namelijk niet verwerkt het aantal leerlingen dat uit cen ziekenhuis ver-
trekt om clders de opleiding voort te zetten, hetgeen in feite evensens als ver-
loop most worden aangemerkt. Ook geeft de tabel geen inzicht in het aantal
leerlingen, dat in het tweede studiejaar begint, nadat men in een anderc sector
¢en B- of Z-opleiding of een gedeelte daarvan heeft gevolgd.

Instroom — wirstroom = toename agntal verpleegkundigen

De jaarlijkse landelike toename in ziekenhuizen van omstreeks 1200 verpleeg-
kundigen (in aantallen formatieplaatsen) is grotendeels opgebouwd uit een in-
stroom van afgestudeerde in-service A leerlingen en een geringe instroom vanuit
de HBO-V's en MBO-B’s minus de jaarlijkse vitstroom veroorzazkt door hen, die
wit het verpleegkundig beroep treden. Wij nemen hierbij aan, dat de persongle
verschuivingen tussen de diverse sectoren van de gezondheidszorg tegen elkaar
wegvallen. De mobiliteit van verpleegkundigen tussen ziekenhuizen laten wij
verder buiten beschouwing.

Mede op basis van eigen onderzoeksgegevens (zie hoofdstuk V) wordt aangeno-
men, dat ongeveer 90% uit het vicrde jaar van de in-service opleiding als verpleeg-
kundige gaat werken in een zickenhuis.

lict rendement van de MBO-V is voor de eerste lichtingen afgestudeerden onge-
veer 73%. Van de eerste lichtingen MBO-V afgestudeerden vond ruim 60% een
werkkring in een zickenhuis {zie hoofdstuk VT) Aangezien gegevens nog ontbre-
ken, nemen wij aan, dat deze percentages ook van toepassing zijn voor de HBO-
V.

De potentiéle instroom voor ziekenhuizen ligt onder de gegeven aanpamen in
1981 (zie tabel 14.):
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® voor in-service A-afgestudeerdenop 09 x 4,100 = 3.700
* voor dagonderwijs-afgestudeerden op 0,6 x 800 ~ 480
totaal = 4180

De landelijke jaarijkse toename van het aantal verpleegkundigen werkzaam in
ziekenhuizen, is te bepalen door de aantallen gediplomeerden van twee opeen-
volgende jaren uit tabel 1.2. van elkaar af te trekken. Door deze toename af te
trekken van het geschatte jaarlijkse aanbod van in-service A en MBQ-V/HBO-V
opgeleide verpleegkundigen, wordt een redelijke schatting verkregen van het
aantal gediplomeerden, dat jaarlijks uit het beroep stapt. Tabel 1.4, is op deze
wize ujtgewerkt.

Het rekenmodel ter bepaling van de ujtstroom en de toekomstige toename van
het aantal verpleegkundigen ziet er als volgt uit.

A o
t t

Ye
Figuur 1.2. Rekenmodel voor de bepaling van de in- en uitsiroom van verpleeg-
kundigen

Hierin be:tekcnen de symbolen:

Ty : aantal verpleegkundigen in dienst van ziekenhuizen agn einde van jaar
t (bijv. einde 1979 22.700)

Tp) © aantal verpleegkundigen in dienst van ziekenhuizen aan einde van het
jaar voorafgaande aan jaar t (bijv. einde 1978 21.410)

Ay ¢ aantal in-service A afgestudeerden, die gedurends jaar t in dienst tre-
treden (bijv. in 1979 0,9 x 4.100)

D¢ ¢ aantal afgestudeerden van dagonderwis, die gedurende jaar t in dienst
treden (bijv. in 1979 0,6 x 670)

Vi ¢ in-en uitstroom tussen sectoren van de gezondheidszorg in het jaar t,

die op nul worden gesteld
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Ut o uitstroom gedurende jaar t, d.i.het aantal verpleegkundigen dat uit het
beroep trocdt

Hiermee komen we tot de betrekking:
Ty =Ty +Ag+ Dy —Upof (1

Up = (A +D¢) = (T Ty p) @

Onder de bovengenoemde aannamen zijn berekeningen uitgevoerd, waarvan de
resultaten als afgeronde bedragen in tabel 1.4. zijn opgenomen. In de laatste
kolom van deze tabel is (berekend over het gemiddelde verpleegkundigenbestand
van dat jaar) het percentage opgenomén, dat jaarlijks vt het beroep stapte. Hier-
in valt een sterke teruggang te constateren.

Tabel 1.4, In- en ultstroomgepevens verpleegkundigenbestand in ziekenhuizen over de ja-
ren 1973 t/m 1979 en schariingen tot 1983 fin formatieplaatsen)

jaar Ay Dy (T T U Uy in %
) . - bestand
1973 4.000 - 610 3.400 20%
1974 4000 Y 3.600 20%
1975 3.850 50 710 1200 19%
1976 4000 260 1.310 3.000 15%
1977 3430 260 1130 2600 136
1978 3.400 310 ’;50 o 2,800 13%
Y79 3700 390 1280 T a0 V2%
1980 3.700 390 1,300+ 2800 L%
1981 3.706"“ 480 ‘ 1.400%* 2.800% 117
1942 “3‘.700"‘ 610 1_4:00"'"' 2.900% . 117 o

Onder dc gestelde aannamen blijkt vit tabel 1.4., dat in 1973 ongeveer 20% van
de verpleegkundigen uit het beroep stapte. Dit percentage zien we in de loop van
de daarop volgende jaren geleidelik aan afnemen. Hieruit blijkt, dat in de loop
van deze jaren de stap uit het beroep drastisch verlaagd is.

De verpleegkundigen blijven blijkbaar langer in het berocp werkzaum. De oor-

# Schattingen.
** Bergkende toename op hasis van schattingen.
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zaken hiervan liggen onder meer in de veranderingen op de arbeidsmark:. Dit
moet uiteraard gevolgen hebben voor het aantal op te leiden verpleegkundigen
in de komende jaren. Er dreigt, bij de huidige normen inzake de personeelsbe-
2etting, zelfs een structurele overcapaciteit,

Uit bovenstaande berekeningen valt op te malken, dat het gesignaleerde Jands-
lijke tekort aan verpleegkundigen gedurende de jaren zeventig nmiet uitsluitend
heeft te maken met de stap uit het beroep van deze categorie. Voorts, dat dit te-
kort zeer waarschijnlijk niet zozeer van kwantitatieve, doch veel meer van kwali-
tatieve aard is. Het landelijk tekort wordt berekend op grond van het aantal va-
cante plaatsen. Niet bekend is, hoe lang (zemiddeld) de vacatures openstasn.
Evenmin is bekend om welke vacante functies het gaat of op welke specifieke
deskundigheden de vraag naar gediplomeerde krachten betrekking heeft,

Voorziening van verpieegkundigen in komende jaren

De personeelsvoorziening voor de verpleging (met name in kwantitatieve zin) is
direct gekoppeld aan de opleidingen voor verpleegkundigen, De nieuwe dagop-
leidingen voor verpleegkundigen leveren nog een geringe bijdrage aan deze per-
soneelsvoorziening.

Momenteel (1981) zijn er vijf MBO-V's en negen HBO-V's.

Jaarlijks (1980) worden bij deze dagopleidingen ongeveer 1400 leerlingen aan-
genomen: circa 500 bij de MBO-V en circa 900 bij de HBO-V. Dit is ongeveer
14% van het azntal leerlingen dat in 1980 bij de in-service opleidingen tot ver-
pleegkundige in de intramurale gezondheidszorg als eersiejaars in opleiding was.
Eigenlijk is voor een vergelifking van de aantallen leerlingen in feite alleen de
MBO-V van belang, daar de HBO-V qua niveau een geheel nieuw type opleiding
voor de gezondheidszorg is.

In de jaren 1980 tot en met 1985 zullen jaarlijks ongeveer 350 M BO-verplees-
kundigen afstuderen, en vanaf 1982 jaatlijks ongeveer 650 HEO-verpleegkundi-
gen. Dit totaal bedraagt dan vanaf 1982 circa 1000 per jaar, waarvan wij op dit
moment aannemen dat 600 van hen in ziekenhuizen zuilsn gasn werken. In het .
licht van het totale aanbod van afgestudesrden komt een en ander nser op onge-
veer 137,

De vraag is, hoeveel verpleegkundigen bij een afbouw van de in-service opleiding
nodig zullen zijn voor de vervanging van de in dienst zijnde in-service leerlingen
in ziekenhuizen.

Voor de beantwoording van deze vraag moet een substitutie-factor worden be-
paald. Deze substitutie-factor is een maat voor het aanta] verpleegkundigen no-
dig voor de vervanging van het aantal in-service leerlingen; deze factor is door
ons bepaald op 0,7 (zic hoofdstuk IV). Uitgaande van een substitutje-factor van
0,7 zouden de thans aanwezige 19.500 leerlingen na de omschakeling van in-
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service naar vollediz, dagonderwijs vervangen dienen te zijn door 0,7 x 19.500 =
13 650 gediplomeerden. In totaal zullen er dan ongeveer 37.000 gediplomeer-
den (23.000 + 13.650) in ziekenhuizen werkzaam zijn. Gaan we er van ujt, dat
saarlijks in zickenhuizen ongeveer 11% uit het beroep stapt (zic tabel 1.4.) dan
zullen per jaar ongevect 4.000 verpleegkundigen uit het dagonderwijs nodig zijn
om deze afname aan te vullen.

De vraag is vervolgens hoeveel leerlingen jaarlijks voor zickenhuizen in opleiding
moeten worden genomen o 4,000 verpleegkundigen te kunnen afleveren. Hier-
bij moet rekening worden gehouden met het gegeven, dat het rendement van
het dagonderwijs beduidend hoger ligt dan van de inservice opleiding, namelijk
73% tegen 55%,

Uiteindelijk zullen er, op grond van bovenstaande gegevens voor zickenhujzen,
Per jaar l%) x 4.000 = ongeveer 5.500 leerlingen m opleiding moeten worden
genomen, Dit alles op basis van de huidige gegevens ¢n het huidige beleid in
1981,

Bij deze berekening is geen onderscheid gemaakt naar MBO-V ¢n HBO-V afge-
studeerden. Om een onderscheid te kunnen maken, zullen we gegevens moeten
hebhen over de instroom en het functioneren van HBO-verplesgkundigen in zie-
kerhuizen. Hoe de verdeling van het aantal in opleiding te nemen Jeerlingen over
de MBO-V cn de HBOWV dient te zijn voor cen evenwichtige opbouw van het
personeelsbestand binnen zickenhuizen, is bovendicn een vraagstuk op zich,
Hicrop zal in hoofdstuk 1V nader worden ingegaan.

14 INDELING VAN DE STUDIE

Het kernvraagstuk van deze studie betreft de stabiliteit in de personele bezet-
ting van vorpleegafdelingen (zie paragraaf 1.1.2.}. In verband hiermec zullen we
ons in de opeenvolgende hoofdstukken bezighouden met een aantal onderzocks-
vragen.

Deze studie ligt, zoals reeds in paragraaf 1.1.2. is opgemerk, in het verlengde
van het verrichte empirische onderzock. De resuitaten ervan zullen in deze stu-
die, naast andere verzamelde gegevens, in de hoofdstukken IT, Hlen IV worden
verwerkt, Daarnaast zal in de hoofdstukken V en V1 afzonderlijk op dit onder-
zoek worden ingegaan. Het verloop onder verplegenden, en het inpassen en het
functioneren van de ‘verplesgkundigen nieuwe stijl’ in de gezondheidszorg, #ijn
vraagstukken, dis ook in het kader van de twee hoofdvragen voor deze studie
(zie paragraaf 1.1.3 ) afzonderlijk aandacht verdienen.
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In hoofdstuk II en Il gaan wij in op onze eerste hoofdvraag.
I3 een wijziging van de plaats en taakstructuwr van de verplegingsdienst in het
ziekenhuis gewenst? Anders gesteld: moet in verband met de uitvoering van
de patiéntenzorg alsmede het functioneren van verplegenden, de verplegings.
dienst anders worden ingebed in de organisatie van het ziekenhuis?
In hoofdstuk II zal een beschrijving en analyse plaatsvinden van de organisatie-
structuur van het ziekenhuois, Hierin is begrepen een beschrijving van het uitvoe-
rende proces van de patiéntenzorg, In iedere organisatie kunnen de arbeidstaken
worden ingedecld naar primaire en ondersteunende activiteiten. Nagegaan zal
worden of de werkzaamheden binnen de verpleging tot de primaire activiteiten
dan wel tot de ondersteunende of tot beide reeksen van activiteiten moeten
werden gerekend. Tenslotte wordt een patiént-gerichte organisatievorm als wen-
selijk geachte organisatie beschreven.
In hoofdstuk 111 zullen de organisatie van het ziekenhuis en het daarin functio-
neren van de verschillende beroepsgroeperingen vanuit voornamelijk sociologisch
gezichtspunt worden belicht.

In hoofdstuk IV wordt de twesde hoofdvraag behandeld.
Hoe zal de opleidingsstructuur tot verpleegkundige er voor het ziekerhuis
moeten uitzien, teneinde een eventueel wenseljjke wijziging in de plaats en
taakstructuur van de verplegingsdienst te kunnen bewerkstelligen?
In dit hoofdstuk zal onder meer worden nagegaan welke gevolgen de institutio-
nalisering van het verpleegkundig onderwijs mogelijk heeft voor: de berpeps-
oriéntatie van verpleegkundigen, de professionalisering van de verpleegkundige
beroepsgroep, ¢n het functioneren van deze beroepscategorie in het ziekenhuis.
De verschillende verpleegkundige opleidingen zullen in het licht van de hestaan-
de taakstructuur van de verplegingsdienst worden geévalueerd. Tevens zal wor-
den nagegaan of de nicuwe opleidingsstructuur tot verplesgkundige mogelijkhe-
den in zich bergt om eventueel wenselijke wijzigingen in de taakstructuur van
de verplegingedienst aan te brengen,

In hoofdstuk V gaan wij in op de vraag:
Welke zijn de oorzaken van het verloop onder in-service leerlingen en ver-
pleegkundigen in ziekenhuizen?
Zullen deze oorzaken of andere ook van inviced zijn als verpleegkundigen
van de middelbare dagopleiding voor verpleegkundigen, de MBO-V, in de
ziekenhuisorganisatie werkzaam zullen zijn?
In hoofdstuk V worden drie groepen factoren onderscheiden, die bij het verloop
een rol kunnen spelen: individuele, organisatotische ¢n omgevingsfactoren, Fr
zal een relatie worden zelegd tussen de stabiliteit in de perscnele bezetting van
verpleegafdelingen en het verloop onder verplegenden.



28 Schers van het probleemgebied

In hoofdstuk VI behandelen wij de vragen:
Zullen 7ich problemen voordoen en van welke aard zijn deze bij het inpas-
sen van de leerlingen van de MBO-V tijdens de praktijkleerperioden en —in
cen later stadium — van dé afgestudeerde verpleegkundigen in de gezondheids-
zorg?
Onder welke voorwaarden is de MBO-V, in vergelijking met de in-service op-
leiding, een goede andere mogelijkheid voor het opleiden van verpleegkundi-
gen?
In dit hoofdstuk wordt mede in het licht van het verioopvraagstuk ingegaan op
het vraagstuk van het inpassen en functioneren van de (aspirant-)verpleegkundi-
gen van de MBO-V in de gezondheidszorg. Onderzocht is welke factoren bij dit
vraagstuk cen rol spelen. De beantwoording van de laatstgenoemde viaag vereist
een evaluatie van de inservice opleiding en van de totale opleidingsstructuur.

In hoofdstuk VII zullen ten aanzien van de bovenstaande vraagstellingen conclu-
sies worden getrokken, Tevens zullen daarin aanbevelingen voor de oplossing
van door ons onderkende problemen worden gegeven.
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II. DE ORGANISATIESTRUCTUUR
VAN HET ZIEKENHUIS

2.1, INLEIDING
2.1.1. Vraagstelling

Door de medische specialisatie en de repercussies die deze heeft gehad voor de
organisatie van het ziekenhuis, zijn de verpleegtaken en de omstandigheden waat-
onder deze door verplegenden mocten worden uitgevoerd in de laatste decennia
ingrijpend veranderd. In vergelijking met de ontwikkeling in de geneeskunde is
de verpleegkunde echter in ontwikkeling achter gebleven (zie paragraaf 1.2.).
Aungenomen mag worden, dat dit op enigerlei wijze gevolgen zal hebben voor
de kwaliteit en doelmatigheid van de patiéntenzorg in het ziekenhuis alsmede
voor het functioneren van de verplegenden in deze instelling.

De problemen in de verpleging rond taken en werkomstandigheden mogen niet,

zoals reeds is opgererkt, herleid worden tot voornamelijk een opleidingsvraag-

stuk. Do problemen moeten veeleer worden gezoeht in het functioneren van de

verplegingsdienst in de organisatie van het ziekenhuis (zie paragraaf 1.1.2.).

Tn het kader van deze constateringen werd in paragraaf 1.1.3. de volgende vraag-

stelling geformuleerd:

— is een wijziging in de plaats en taakstructuur van de verplegingsdienst in het
riekenhuis gewenst? Anders geformuleerd: moet in verband met de uitvoe-
ring van de patiéntenzorg en het functioneren van verplegenden, de verple-
gingsdienst anders worden ingebed in de organisatic van het ziekenhuis?

De beantwoording van deze vraagstelling versist een analyse van de organisatie-
structuur van het ziekenhuis, teneinde inzicht te verkrijgen in die factoren, die
van invloed zijn op het functioneren van de verplegingsdienst in deze instelling.
Het begrip organisatiestructuur wordt omschreven als een verdeling van taken
en bevoegdheden. Hot organiseren als doelgericht handelen heeft dun betrekking
op: het verdelen van taken en bevoegdheden over personen, groepen en afdelin-
gen: en, ten gevolge van de taakverdeling, het codrdineren en integreren van de
verschillende werkzaamheden.

De wijze waarop de taken zfjn gegroepeerd tot functies en vervolgens «ijn on-
dergebracht in afdelingen, heeft invloed op de vitvoering alsmede de codrdina-
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tie en integratie van de verschillende werkzaamheden (zic paragraaf 2.2., 23.
en 243

In iedere organisatie kunnen begripsmatig de arbeidstaken worden ingedeeld

naar primairc en ondersteunende activiteiten (zie paragraaf 2.2.1.). In dit ver-

band is de volgende vraag te stellen:

— moeten de werkzaamheden die door de verpleging worden verricht tot de pri-
maire acitiviteitent dan wel tot de ondersteunende of mogelijk tot beide cate-
gorieén activiteiten worden gerekend?

De voornaamste taakgebieden van de verpleging

Zoals we reeds in paragraaf’ 1.2.4. viteenzetten, zijn, ten gevolge van de optre-

dende specialisatie in het ziekenhuis, organisatorische en beheerstaken evenals

medisch-technische taken steeds meer onderdelen van de verpleging geworden.

Nuyens (1969) bijvoorbeeld stelt, dat er niet langer sprake is van de rol van de

verpleegkundige, maar van een drietal verpleegkundige rollen.

a. Een organisatorisch-sdministratieve rol: een differentiatie, die paraliel loopt
met de tocgenomen complexiteft van de ziekenhuisorganisatie. Dit betekent,
dat organisatorische en codrdinerende taken steeds mecr ¢en onderdeel zifn
gaan uitmaken van de verpleging. Deze activiteiten hebben glechts indirect te
maken met de directe patiéntenverzorging. .

b, Een medisch-technische rol: een differentiatie, die parallel logpt met de me-
dische specialisatie in het zickenhuis. Enerzijds omvat deze rol medisch-tech-
nische handelingen, die door de medicus aan de verpleegkundige zijn overge-
dragen. Anderzijds is deze rol gespecialiseerd in de richting van bijvoorbeeld
integive care verpleeglcundige.

¢. De expressief-verzorgende rol, die van oudsher kenmerkend is voor het ver-
pleegkundig beroep. Deze rol omvat taken die te maken hebben met de dires-
te dagelijkse verzorging van de patiént,

De ontwikkeling in medisch-technische richting is volgens Nuyens gepaard pe-
gaan met een delegatie van hoog gewaardserde en daarom ook viij viug geaccep-
teerde taken van de medicusaan de verpleegkundige. Zij is regelijkertijd gepaard
gegazn met een afschuiven van maatschappelijk minder gewaardeerde taken van
de verpleegkundige naar andere beroepen en wel naar de ziekenverzorgende, de
- verpleeghulp en de huishoudelijke hulp.

Volgens Nuyens zullen orgamisatorisch-administratieve en medisch-technische
taken ¢en voornamere plaats in het verpleegkundig beroep gasn innemen, De ex-
pressief-verzorgende rol dasrentegen (dat zijin de ‘eenvoudige’ verzorgende ta-
ken) zal zi. geleidelijk aan uit het verpleegkundig beroep verdwijnen en door
andere beroepen, bijv. door ziekenverzorgenden, worden overgenomen.
Flaatsen we deze conclusies van Nuyens tegen de huidige vigerende visie op het
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verpleegkundig beroep en het verpleegkundig beroepsonderswijs {zie paragraaf

4.43) dan kan het volgende worden geconstateerd.

* Binnen de vigerende visic wordt in termen van de directe verzorging cn bege-
leiding van d¢ patignt juist de nadruk gelegd op de verzorgende kant van het
verpleegkundig beroep. Hierin komt de wens naar voren juist deze compo-
nent verder en ook wetenschappelijk uit te bouwen.

® In het algemeen worden de vele organisatorische en beheerstaken, uit te voe-
ren door de verpleging, als een vanzelfsprekendheid gezien. Het feit, dat er
momenteel binnen de verpleging zelf weinig ontplooiingsmogelijkheden lig-
gen, zal hier mede debet aan zijn (zic paragraaf 4.3.5)).

Wil men zich namelijk verder ontplooien, dan mect men een leidinggovende
functie ambigren. In de huidige situatie betekent dit, dat men zich dan weinig
bezighoudt met de directe verzorging van de patiént.

# Verpleegkundige specialisaties in medische richting evenals de uitbreiding van
kennis op medisch gebied worden in de dagopleidingen (de MBO-V en de
HBO-V) afgewezen. Indien specialisatie nodig is, zal deze na deze opleidin-
gen mocten plaatsvinden. De medisch-technische taken worden daarbij in
het algemeen wel als een onderdeel van de werkzaamheden van verplegenden
beschouwd, doch niet als wezenlijk voor de verpleging ervaren. Het speciali-
satievraagstuk is schter een van de problemen in de verpleging die een oplos-
sing behoeven.

Her specialisaticvraagsiuk in de verpleging

De Centrale Raad voor de Volksgezondheid constateerde in 1974, dat in de ver-
pleging recds negentien opleidingen tot ‘specialisatie’ in de praktijk plaatsvonden
en sprak daar zijn ongerustheid over uit. Een bezorgdheid die mede werd ingege-
ven door de vrees, dat het verpleegkundig beroep in deelberocpen uiteenvalt.
Niettemin duidt dit grote aantal specialisaties op een behoefte aan cen zekere
specialisatie binnen de verpleging. Volgens Stolte (1976) kan men in principe
de vele specialisaties in de verpleging zien als ‘pegingen het hoofd te bicden aan
de sterke cn snelle ontwikkeling van de verpleegkunde’. Maar, zo voegt hij er aan
toe, *in feite is — als ik het goed zic — hoofdzakelijk een delegatic van taken in
het geding, dic het domein van de geneeskunde waren, doch, die deze wegens ge-
brek aan tijd (dus mankracht) aan verpleegkundigen ging toevertrouwen® (pagi-
na 1632), ‘In het slgemesn kan men zeggen', aldus Stolte, ‘dat hier (dat is coxonary
care) sprake is van voortreffelijke samenwerking van arts en verploeghundige.
De verpleegkundige krijet hier zeer ver reikende beslissingen te nemen en blijkt
(lijkt?)} daar goed toe in staat te zijn. Of de geestelijke belasting en de belasting
van het gevoelsleven op langere duur het hoofd kunnen worden geboden, is nog
onzeker, maar wordt door menigeen betwijfeld” (pagina 163).

Een goede opleiding van de verpleegkundige is een van de voorwaarden om de
door Stolte gesuggereerde problemen te voorkoimen.
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Willen we specialisatie kunnen zien als een ontwikkeling in een bercep, dan zijn

daarbij de volgende twee vragen van belang:

— zijn er adequate opleidingsmogelifkheden om zich in een bepaalde richting te
specialiseren; en

— welke zijn vervolgens in de praktijk de aan het diploma verbonden mogelijk-
heden en bevoegdheden?

2.1.2. Onathankelijke en afhankelijke factoren

In paragraaf 1.2.6. is in het kort aangegeven met behulp van welke twee groe-
pen factoren de organisatiestructuur van het ziekenhuis en daarbinnen de plaats
en taken van de verplegingsdienst zullen worden geanalyseerd. Onderstaande fi-
guur 2.1. is sen onderdeel van figuur 1.1.

organisatie-structurcle - socio—culturele

factoren P 1 factoran

T e

[ 2 . 1
rinteractle=conditias
d

T 1

functioneren van kwzliteit en doel-
verplegenden in matigheid van de
de organisatie patiéntenzorg

Figuur 2.1, Organisarie-struciurele en socio-culturele factoren en hun inviped op
ket functioneren van verplegenden en de kwaliteir en doelmatigheld van patién-
tenzorg,

Boven in het scherna zien we de twee elkaar beinvioedende groepen factoren,
oOrganisatie-structurele en socio-culturele, die als onafhankelijke factoren zijn be-
schouwd. Tezamen vormen ze de interactiecondities waaronder verplegenden
moeten werken en een bijdrage moeten leveren aan de patiéntenzorg.

Als daarvan afhankelijke factoren beschouwen we het functioneren van verple-
genden alsmede de kwaliteit en doelmatigheid van de patiéntenzorg, Het func-
tioneren van verplegenden wordt tevens rechtstreeks van invioed geacht op de
kwaliteit en doelmatigheid van de patigntenzorz. Het heoordelen van de afhan-.
kelijke factoren vereist maatstaven om het verschil tussen £en gewenste en een
werkelijke situatie te kunnen aangeven. Bij het becordelen van het functioneren
van verplegenden kunnen we denken aan manatstaven als de mate van tevreden-
heid, de mate van ervaren stress en de geleverde arbeidsprestatie, Bij het beoor-
delen van de kwaliteit en doelmatigheid van de patiéntenzorg valt respectievelijk
te denken aan de verhouding tussen beoogde en werkelijke resultaten en de ver-
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houding Lussen aangewende middelen en verkregen resultaten.

Wij zijn voornamelijk gefnteresseerd in de twee groepen onafhankelijke factoren
en de invioed die 7e hebben op de genoemde afhankelijke factoren. In dit hoofd-
stuk worden de organisatie-structurele factoren behandeld. In hoofdstuk IIL zul-
len de socio-culturele factoren worden belicht.

Chrganisaticstructurering

De vraagstelling heeft betrekking op het vraagstuk van organisatiestructurering.
Bij het structureren van organisaties, in de zin van het verdelen van taken en be-
voegdheden, zijn twee benaderingswijzen te onderkennen, die wel ‘top-down’
en ‘bottom-up’ bepadering worden genoemd,

Bij de beide bepaderingswijzen van structureren, worden de vraagstukken van
management eon leidinggeven, codrdinatie en integratie van activiteiten anders
belicht.

Bij het structureren ‘van bovenaf® worden taak- en bevoegdheidsverdelingen van
boven naar bencden bezien. Hierbij vormen de bevoegdheden aan de top van de
organisatic het uitpangspuni cn wordt de besturing, het management via dele-
gaties van hicruit gedacht. Bij het structureren ‘van onderaf” wordt de vitvoering
van het primaire proces als vitgangspunt van analyse genomen en wordt vervol-
gens in verband met de hesturing van dit proces naar de totale structuur gekeken.
In wezen vullen de beide aangeduide benaderingswijzen van structureren elkaar
aan cn is het mede afhankelijk van de soort organisatievraagstukken op welke
benadering het accent wordt gelegd. De onderhavige studie heeft betrekking op
het functioneren van de verplegingsdienst in het ziekenhuis, Dit betekent, dat
we ons voornamelijk ‘van onderal” zullen bezighouden met yraagstukken, die
op het gebled liggen van de directe uitvoering van de patiéntenzorg. Vanuit dit
perspectief zal de organisatiestructuur van het ziekenhuis worden geanalyseerd.

Verdere indeling van het hoofdstuk

In paragraaf 2.2, zullen de verschillende soorten activiteiten worden omschreven
en belicht, Daarbij wordt ingegaan op het primaire proces in het ziekenhuis.
Vervolgens worden enkele begrippen omschreven inzake cobrdinatie ¢n integra-
tie van activiteiten alsmede van enkele in de literatuur onderkende formele or-
ganisatievormen.

In paragrasf 2.3. zullen organisatic-structurele kenmerken van de verplegings-
dienst worden belicht, Hierbij wordt ingegaan op enkele kenmerken van het wit-
voerende proces van de verpleging. Hierop asnsiuitend zullen enkele onderdelen
van de in-service opleiding tot verpleegkundige aan de orde komen.

In paragraaf 2.4. zal worden ingegaan op enkele specifieke kenmerken van de
organisatiestructuur en de consequenties die deze hebben voor de uitvoering van
d¢ patintenzorg alsmede voor de cobrdinatie en integratie.
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In paragraaf 2.5. worden enkele ideeén ontvouwd cn uitgewerkt voor de her-
structurering van de organisatie van het ziekenhuis.
In paragraaf 2.6. zullen de voornaamste conclusies worden gegeven.

2.2. ACTIVITEITEN EN FORMELE RELATIES
2.2.1, Primajre en ondersteunende activiteiten

Het primaire proces in ziekenhuizen

Voor jedere organisatie is van tocpassing, dat de primaire doelstelling of missie
buiten die organisatie ligt. De primaire doelstelling van een organisatie kan dien-
tengevolge worden gezien als zijn externe functie in maatschappelijk zin, Het is
deze maatschappelijke functie, die de organisatie moet vervullen om aan de vra-
gen van afnemers van produkten of diensten te kunnen voldoen.

Het primaire proces van een organisatie kan worden omschreven als het geheel
van primaire activiteiten, dat noodzakeljjk is om de externe maatschappelijke
functie te kunnen verwezenlijken (Botter, 1980). Afdelingen die deze directe
bijdrage leveren, worden primaire afdelingen genoemd.

De maatschappelijke functie van cen zickenhuis kan worden omschreven als het
verlenen van patiéntenzorg op specialistisch niveau®.

Onder het primaire proces in een ziekenhuis verstaan wij ds uitvoering van het
onderzoek, de behandeling, verpleging en verzorging van patiénten, Tot de on-
dersteunende aetiviteiten worden de werkzaamheden gerekend die nodig zijn
om de primaijre activiteiten, respectievelijk het primaire proces te laten verlopen.

Overcenkomstig het onderscheid in primaire en ondersteunende activiteiten kan
¢en onderscheid worden gemagkt tussen de primaire en de ondersteunende sec-
tor in het ziekenhuis.

De primaire sector

De ontwikkeling in de genesskunde en in de medische technologie heeft geleid
tot diverse specialismen; medische deelspecialismen en hulpspecialismen. Als
hulpspecialisten zijn bijvoorbeeld te noemen: klinisch chemici, réntgenologen,
fysiotherapeuten, analisten en klinisch psychologen, Deze specialisten zijn direct
of indirect bij het onderzoek en de behandeling van de patiént betrokken. Zij
verrichten derhalve primaire activiteiten.

Het onderzoek en de behandeling zijn steeds verder opgesplitst en onderzebracht
in gespecialiseerde diensten, die zich ieder met een speeifiek onderdeel van het

* De poliklinische zorgverlening wordt door ons buiten beschouwing gelaten,
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onderzoek en de behandeling bezighouden, Zo zien we diagnostische diensten
als réntgenafdeling, laboratoria en functie-ufdelingen, én behandeldiensten als
cen operatie-afdeling en de afdelingen radiotherapie en fysiotherapic.

Tot de primaire sector worden dan ook gerekend: de medische staf, de verple-
gingsdienst, de onderzoek-en behandeldiensten, de paramedische diensten en de
welzijnswerkers, voorzover deze bij de patiéntenzorg zijn betrokken. Bij laatst-
genoemde categorie medewerkers kan gedacht worden aan pastores, maatschap-
pelifk werkers en psychologen.

Een bijzondere plaats nemen de verplesgefdelingen in, waarbinnen de uitvoering
van de patiéntenzorg plaatsvindt. Hier vindt ook onderzoek en behandeling
plaats, maar staat toch veel meer de verpleging en verzorging centraal. OQok de
verpleegafdelingen zijn in meer of mindere mate gespecialiseerd. Dit hangt sa-
men met de in een ziekenhuis aanwezige medische specialismen. Genoemd kun-
nen ook worden de bijzondere, meestal kleine verpleegafdelingsn die zijn inge-
richt voor bijzondere zorg, bijvoorbeeld intensive care, hartbewakingseenheden,
post-operatieve eenheden voor hartchirurgie en neurochirurgie. Juist op deze
kleine specialistische verpleegafdelingen komen dikwijls de medisch-technische
aspecten van de verpleging sterk naar voren.

De doorstroming van patiénten

Het primaire proces in ziekenhuizen omvat de doorstroming van patiénten. Fi-
guur 2.2. is een schematische weergave van de verschillende patiéntenstromen
door een ziekenhuis. De ondersteunende dienston, die hjeraan een bijdrage leve-
ren, Zijh in dit schema weggelaten.

:”"?%rﬁ E;;(;kl inieken pndarzoek- behandel- l—|
fms & dignsten dicnscen oporatia-
opname

l

{wacht—
lijse)
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verpleegafdeling

interne
overplaatsingen

Figuur 2.2, De dooystroming van pariénten

De patiénten worden doorgaans door ecn huisarts voor specialistische hulpver-
lening nasr het ziekenhuis verwezen en bezoeken dan eerst de poliklinieken.
Daar beslist de specialist, na eventuele raadpleging van andere specialisten, of
poliklinisch onderzoek enjof behandeling noodrakelijk is of dat de patiént voor
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ondeszoek enfof behandeling moet worden opgenomen. In het laatste geval zal
de patiént meestal op een wachtlijst geplaatst worden, daar directe opname veel-
al niet nodig of mogelijk is.

Acute patiénten komen meestal binnen via de afdeling eerste hulp (EHBO). Ze
kunnen vervolgens poliklinisch worden behandeld, of naar een verpleegafdeling
gaan of naar een operatiekamer. In het laatste peval zal de patignt na de ingreep
dikwiils via een kleine postoperatieve afdeling op een verpleegafdeling terecht
komen.

Als voorbeelden van interne overplaatsing van patiénten kunnen we noemen;
de overplaatsing van een verplecgafdeling interne genceskunde naar een afdeling
heelkunde of naar een afdeling intensive care.

De beslissingen van de medische specialist zijn mede bepalend voor de snelheid
van doorstromen van cen patiént gedurende zijn verblijf in het ziekenhuis. De
opname en het ontslag van een patiént alsmede de bepaling van de aard en het
aantal verrichtingen aan de patiént behoren tot het beslissingsgebied van de me-
dicus.

ledere patiént js uniek en behoeft derhalve een individuele persoonlijke behan-
deling en benadering, ledere patiént is echter ook uniek in otganisatoriscl op-
zicht. In een korte tijd moeten veel verrichtingen (onderzoek en behandeling)
aan de individusle patiént worden gedaan en moet er per patiént een grote hoe-
veelheid gegevens worden vastgelepd en verwerkt. Vele gegevens worden binnen
de verpleegafdeling vastgelegd en worden vervolgens aan diverse diensten doot-
gegeven (zie paragraaf 2.3.2.).

De ondersteunende sector

Onder de ondersteunende sector vallen diensten, als:

® de civiele dienst. Deze is meestal opgesplitst in een huishoudelijke dienst, lin-
nendienst ¢n transport;

de administratieve en economische dienst;

de afdeling inkoop;

de technische dienst;

de dienst personeel, organisatie en opleidingen.

Ook de diensten die tot de ondersteunende sector worden gerekend, hebben
veelal een uitgebreid en zeer gedifferenticerd takenpakket.

2.2.2. Cotirdinatie en integratie van activiteiten

Vaor de primaire en de ondersteunende sector kan afzonderlijk of gezamentijk
eveneens een indeling worden gemaakt naar leidinggevende of beheerstaken én
uitvperende taken,

Leidinggeven houdt het scheppen van voorwaarden in, opdat medewerkers/uit-
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voerenden hun werkzaamheden naar behoren kunnen uitvocren. Deze medewer-
kers rijn werkzaam op het bevoegdheids- en verantwoordelijkheidsgebied van
een deshetreffende leidinggevende functionaris, De codrdinatie en integratie van
activitziten behoren primair tot de taak van de leiding in de formele organisatie-
structuur. In het algemeen wordt voor de formele structuur sen indeling ge-
maakt naar het lager management of het operationele Jeidinggeven, het midden
en het top management, Met deze indeling wordt aangegeven dat, hoe lager het
niveau van management is, des te directer de leidinggevende bij de taakuitvoe-
ring of doelrealisatic is betrokken en des te minder deze zich bezighoudt met
de algehele beleidsvoering. Anderzijdskanmen stellen, dat hoe hoger het niveau
van management is, des te meer men zich bezighoudt met de algehele beleids.
voeting en des te minder men betrokken is bij de directe taakuitvoering.

Codrdinatie wil zeggen : het op elkaar afstemmen van activiteiten®.

Volgens Botter (1980) kan codrdinatie worden verwezenlijkt:

1. door het voeren en overdragen van ¢en samenhangend beleid op diverse ge-
hieden, bijvoorbeeld ten aanzien van de taakstelling van de organisatie, taak-
uitvoering en personeelsbeheer,

2. door procedurele beheersingssysternen van uitcenlopende aard, bijvoorbeeld
planningen, begrotingen, standaardisatie van werkzaamheden, personele en
administraticve procedures;

3. door organisatie-siructurele maatregelen betreffende taak- cn bevoegdheids-
verdelingen.

Mintzherg (1979) onderkent viif basismechanismen, die by de codrdinatie van

met name uitvoerende werkzaamheden worden gebruikt.

1. Informele communicatie: de cobrdinatie gebeurt door iformele directe con-
tacten en afspraken.

2. Directe supervisie; de werkzaamheden worden onder direct toezicht van ecn
leidinggevende uitgevoerd en worden door deze gecoordineerd.

3. Standaardisatic van taken: de inhoud van het werk is gespecificecrd, of de
taken zijn voargeprogrammeerd yespectievelijk voorgestructureerd.

4. Standnardisatie van outputs: de resultaten van het werk zijn voorgeschreven,
hijvoorbeeld in de vorm van een produktspecificatie of in de vorm van de te
leveren prestatie.

5. Standaardisatie van vaardigheden en kennis: de vergiste vaardigheden en ken-
nis om bepaalde taken te kunnen uitvoeren zijn omschreven. **

Bij deze indeling spelen aspecten een rol als de opdeelbaarheid van taken en de

mate van vereiste scholing om bepaalde taken meer of minder zelfstandix te

kunnen vitvoeren,

* Codrdinatie oh beheersing worden in de literatuur vaak door elkaar gebruikt.

*% Mintzberg, gebruikt deze indeling om mede gebaseerd op de kenmerken van primaire pro-
dukticprocessen cen typologie van arbeidsorganisaties op t€ Zetien.
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Procedurelc beheersingssystemen als planningen en standaardisatic van taken
(zie hierboven bijvoorbeeld punt 2. volgens de indeling van Botter en punt 3.
volgens Mintzberg) reguleren indirect de werkzaamheden van medewerkers,

Integrarie kan worden omschreven als het samenbundelen van verschillende
activiteiten tot een nieuwe harmonische eenheid. Van belang is, dat men zich
hierbij laat leiden door centrale doelen/wasrden.

De formele organisatiestructuur is een bevoegdheden- en een besluitvormings-
structuur,

We fiebben reeds geconstateerd, dat afhankelik van het orpanisatieniveau of
het niveau van management, de algehele beleidsvoering en de directe taakuit-
voering verschillende aandacht krijgen. Ben analyse van de bevoegdhedenstruc-
tuur i3 nodig als we vragen willen beantwoorden zoals op welk niveau van de or-
ganisatie ten aanzien van welke zalen en door wie beslist wordt.

We spreken van verticale decentralisatie als binnen de formele structuur sprake
is van een delegatie van beslissingsbevoegdheden.

Horizontale decentralisatie heeft betrekking op de mate waarin op een bepaald
organisatieniveau anderen dan leidinggevenden (lijnfunctionaristen) invloed heb-
ben op de besluitvorming,

De begrippen centralisatie en decentralisatie van beslissingsbevoegdheden mogen
niet verward worden met de begrippen concentratie respectievelijk deconcentra-
tie van diensten,

Concentratie van diensten wil zeggen, dat specifieke activiteiten binnen één
dienst zjjn geconcentreerd. Een ziekenhuis heeft bijvoorbeeld veelal een centra-
le keuken ten behoeve van het hele ziekenhuss,

Deconcentratie van diensten wil zeggen, dat verschillende diensten door de or-
ganisatie zijn gespreid. Bijvoorbeeld in het geval dat iedere verpleegafdeling een
¢igen (beperkte) keuken zou hebben, dan is er sprake van een spreiding van de
keukendienst.

Of er sprake is van een gecentraliseerde dan wel van een gedecentraliseerde be-
sluitvorming én of er sprake is van sterk peconcentreerde dan wel van gesprel-
de diensten, hebben — zoals we nog zullen zien — consequenties voor de codr-
dinatie en integratie op de verschillende niveaus, met name op de verpleegafde-
lingen.

Het ziekenhuis heeft bijvoorbeeld een gecentraliseerde besluitvorming met ge-
ringe gedelegeerde formele beslissingsbevoegdheden naar het niveau van de ver-
Pleegafdeling. De verschillende soorten beslissingen zijn, samenhangend met de
vele geconcentreerde diensten, veelal dienstgebonden.
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2.2 3. Formele organisatievormen

Hidrarchische, functionele en operationele gezagsrelaties

Om enig inzicht te krijgen in de formele gezagsrelaties, kan een onderscheid
worden gemaakt tussen higrarchische, functionele ¢n operationele relaties,

De ecnvoudigste organisatievorm, en nog steeds het gromdparroon van vrijwel
icdere organisatic, is de lijnorganisatie, Kenmerkend is een direcie higrarchische
gexzagsliin var de top naar de uitvoerende niveaus van de organisatie. Het princi-
pe van de eenhoofdige leiding is op alle niveaus volledig deorgevoerd.

fndien men bij een toenermende specialisatie bet principe van de eenhoofdige
leiding niet wil aantasten, krijgen de diverse specialisten en staforganen c.q. spe-
cialistische diensten alleen een adviserende bevocgdheid. Deze organisatievorm
wordt sangeduid met lijn-staforganisatic.

Een indeling van functies en afdelingen naar liin cn staf schept volgens Botter
{1980) eerder verwarring, dan dat ze iets duidelijk maakt. In de praktijk zin
adviezen van specialisten veelal instructies en voorschriften, die bij bepaalde
handelingen en processen uitgevoerd dienen te worden. Onder bepaalde omstan-
digheden is het daarom cffectiever speeialisten in de organisatie formee] een
arotere zegpenschap te geven dan in de lijn-staforganisatie het geval is, Men kan
hen de formele bevoegdheid geven om richtlijnen en voorschrifien op hun eigen
functionele specialistische gebied uit te vaardigen. Hiermee introduccert men
naast de higrarchische, de functionele specialistische chef en daarmee het prin-
cipe van een ‘dual management’, waarbij een ondergeschikee feitelijk twee meer-
deren krijgt, Deze organisatievorm wordt aangeduid met matrix-organisatievorm.
In figuur 2.3a. zijn de zojuist aangegeven formele organisatievormen weergege-
ven.
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matrix-organigatic

Figuur 2,3.a, Enkele formele organisatievormen

Matrix-grganisatievormen

In matrix-organisaties worden wel hiérarchische, functionele en operationele
gezagsrelaties onderkend, Deze gezagsrelaties zijn aspecten dic in het leidingge-
ven kunnen worden onderkend.

De higrarchische chefisbevoegd tot het geven van opdrachten en is verantwoor-
delijk voor de algehele gang van zaken op een afdeling. Hij schept de voorwaar-
den voor alle betrokkenen om hun werk effectief te kunnen uitvoeren.

De functionele specialistische chef ziet er op toc, dat bepaalde opdrachten die
ligaen op zijn vaktechnisch gebicd naar behoren worden uitgevoerd en geeft dien-
aangaande richtlijnen, voorschriften en aanwijzingen., )

De operarionele chef beperkt zich tot het geven van instructies bij bepaalde werk-
opdrachten. Deze instructies worden gegeven binnen onderling gemaakte afspra-
ken en het raamwerk, dat gezamenlijk door de hi#rarchische en de operationele
chef van de betrokken medewerkers is gesteld.

Formeel kunnen functionele en operationsle chefs dus geen opdrachten geven,
doch slechts richtlijnen en instructies.

In figuur 2.3h. zijn de hier beschreven organisatievormen en gezagsrelaties mid-
dels ljnen en stippellijnen schematisch weergegeven.
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Figuur 2.3b. Weergave van enkele formele gezagsrelaties.

We zullen de zojuist gebruikte begrippen met enkele voorbeelden vit het zie-
kenhuis trachten te verduidelijken.

De medische specialist geeft met betrekking tot de behandeling van cen patiént
medische richtlijnen, voorschriften en aanwijeingen aan de verpleegkundige,
zonder dat hier echter sprake is van een higrarchische telatie. In dit geval kan
men spreken van een functionele pezagsrelatie arts-verpleegkundige. De artsen
geven voorschriften en asnwijzingen omtrent de methode van werken op hun
eigen specialistische gebied aan degenen die in dit specialisme werken.

De verpleegkundige is ondergeschikt aan het verpleegkundig hoofd van de ver-
pleegafdeling ¢.q. het hoofd van de verplegingsdienst. Ilier is sprake van een
higrarchische relatie.

Een stafverpleegkundige kan zich in deze gevallen beperken tot een operatione-
le relatie door het lager kader te helpen en door hot geven van instructies. Hij
heeft dan binnen een kader, aangegeven door de gezamenlijke hiérarchische chef,
een heperkte operationcle bevoegdheid, Hiermee ontstaat figuar 2.3¢.
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Figuur 2.3c. Enkele mogelijke formele gezagsrelaties binnen de verplegingsdienst.
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Duidelijx zal zijn, dat binnen een matrix-organisatie combinaties van relaties voor
kunnen komen. Binnen deze otganisatievorm is het mogeliik de taken en be-
voegdheden en de daaruit voortvloeiende verantwoordelijkheden van de diverse
medewerkers formeel genuanceerder aan te geven dan in de lijnorganisatie.

2.3, DE VERPLEGINGSDIENST
2.3.1. Enkele organisatie-structurele kenmerken

De meeste verplegingsdiensten kennen de volgende niveaus (zie figuur 2.4.).
Azn de {op de directie van het ziekenhuis, waarin dikwijls een verplesgkundig
(adjunet-)ireeteur is opgenomen,.

Vervolgens krijgen we het hoofd van de verplegingsdienst, daaronder cobrdine-
rende hoofden, die twee of meer verpleegafdelingen onder zich hebben.

In de verpleegafdeling zelf zijn evencens verschillende lagen te onderkennen.
In de eerste plaats de leidinggevenden of de staf, deze categorie bestaat meestal
uit het verpleegkundig hoofd van de verpleegafdeling, een waamemend of sub-
hoofd en é&én (soms meer) eerste verpleegkundige(n)*. Vervolgens de verpleeg-
kundigen, ook wel zaalverplegenden genoemd. Tenslotte de in-service leerling-
verplesgkundigen uit verschillende studiejaren, de ziekenverzorgenden en de ver-
pleeghulpen/assistenten.

De verplegingsdienst vormt de verbindende schakel tussen de verpleegafdelin-
gen en de verschillende diensten. De sterk gelaapde structuur van deze dienst
(boven de verpleegafdelingen) is een gevolg van de vele organisatorische en coér-
dinerende activiteiten door de verpleging op de verpleegafdeling it te voeren.
Teneinde een goede afstemming van de verschillende activiteiten mogelijk te
maken, moeten binnen de verplegingsdienst vele contacten worden onderhouden
met andere diensten en afdelingen. We zullen dit met enkele voorbeelden ver-
dujdelijken.

Op de verpleegafdeling geven de medische specialisten richtliinen en voorschrif-
ten aan de verpleging omtrent de behandeling van patiénten. Deze betreffen de
medischtechnische verpleging. Daarnaast geven specialisten aanwijzingen aan
de verpleging inzake specifieke onderzoekingen en behandelingen van patignten.
Deze aanwijzingen worden door de verpleging grotendeels doorgespeeld aan an-
dere diensten zoals laboratorium, réntgenafdeling, apotheek of keuken (diétis-
ten). Het hoofd van de verplesgafdeling dient na te gaan of deze ‘opdrachten’
in de vorm van aanwijzingen zijn uitgevoerd en of de resultaten in de dossiers
(statussen) zijn vastgelegd.

* Dat wil niet zeggen, dat er voortdurend drie leidingzevenden op de verpleegafdeling aan-

wezig zijn. Zo kan het voorkomen, dat mede athankelijk van een bepaalde ‘plocgenindeling
en werkverdeling’ de leidinggevenden elkaar maar eenmaal per week zien,
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Vele activiteiten worden op een hoger niveau dan de verpleegafdeling gecodrdi-
necrd: bijvoorbeeld de werving en selectic van zows] verpleegkundigen als leer-
lingen ¢n het opstellen van de dienstroosters van verplegenden, waarbij rekening
moet worden gehouden met de inzet van leerlingen it verschillende studiejaren.

Het hoofd van de verpleegafdeling is verantwoordelijk voor de goede gang van
zaken op de verploegafdeling, [1§ heeft een sterk cobrdinerende taak met echiter
weinig formele beslissingsbevoegdheden. Hierby denken wij onder meer aan de
formele hevoegdheid Lot het bepalen van een eigen afdelingsbeleid, de invoering
van nicuwe werkwijzen, ete. De geringe zeggenschap op het niveau van de vet-
plecgafdeling is een gevolg van de struciurele kenmerken van de organisatie. De
formele beslissingshevoegdheid inzake de codrdinatie en integratic met inbegrip
van het beheer liggen in de functic-gerichte organisatie van het ziekenhuis op en
hoog niveau: bij diensthoofden of directie (sie paragraaf 2.4.).

liet hoofd van de verpleegaldeling *heeft” ten aunzien van de medewerkers van
andere diensten die op do verpleegafdeling werken, een operationele bevoegd-
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heid. Deze bevoegdheid tot het geven van bepaalde ‘werkopdrachten’ is ‘stilzwij-
gend’ door de hoofden van dienst van betrokken medewerkers aan het hoofd
van de verpleegafdeling gedelegeerd (via het hoofd van de verplegingsdienst). Uit
e¢n verdere analyse van de bestaande formele structuur van het ziekenhuis blijkt,
dat de bevocgdheden van het verpleegkundig hoofd (eveneens met betrekking
tot het inschakelen van dicnsten) doorgaans een zwakke formele basis hebben
(zic met name paragraaf 2.4.3.).

De medische spccialisten hebben een functionele specialistische bevoegdheid
tot het geven van richtlijnen betreffende activiteiten die op medisch gebied lig-
gen. Deze functionele bevoepdheid hebben ze in de eerste plaats ten aanzien van
het hoofd. Deze vertaalt de verschillende tichtlijnen in opdrachten naar de ver-
schillende categorieén verplegenden. Het verpleegkundig hoofd heeft de forme-
le bevocgdheid tot het geven van opdrachten aan de verplegenden. Plaatsen we
deze bevoegdheid binnen de totale verplegingsdienst dan is deze operationcel-
uitvoerend van karakter.

Door de in paragraaf 1.2.4. gememoreerde ontwikkelingen zijn niet alleen de
taak en werkomstandigheden van het hoofd van de verpleegafdeling veranderd,
maar ook de taken en werkomstandigheden van de verplegenden die onder dit
hoofd vallen. De leidinggevenden (de staf) zijn zich steeds minder met de direc-
te patiéntenzorg en de directe begeleiding van de in-service leerlingen gaan be-
zighouden. De directe patiéntenverzorging wordt verricht door verpleegkundi-
gen en in-service leerlingen.

Een kenmerk van de verpleegkundige zorgverlening is veelal een verregaande taak-
specialisatie (zie paragraaf 2.4. onder ‘Taakspecialisatie”). Het werken met in-
service leerlingen uijt verschillende studiejaren, die by de zorgverlening moeten
worden ingezZet, is hier mede debet aan. Een gevolg van deze tapkspecialisatie is,
dat patiénten naast de anderc Zorgverleners ook met verschillende verplegenden
rond zijn bed wordt geconfronteerd. De patiént weet daardoor veelal nict wie
verantwoordelijk en aanspreekbaar is voor de totale verplecgkundige zorg,

2.3.2. Het uitvoerende proces van de verpleging

De verpleegafdeling is cen knooppunt van activiteiten. Naast het verzamelen en
vastleggen van gegevens van patiénten ten behoeve van andere diensten, doet
men dit binnen de verpleging ook voor zichzelf, zoals het opstellen van een ver-
pleegplan of dagplan en het verzorgen van de overdrachtsrapportage voor de
nachtdienst. Een goede organisatie en administratie op de verpleegafdeling zijn
alleen al van belang, als we bedenken dat momenteel op dit vitvoerende niveau
met geavanceerde technologieén wordt gewerkt. Het toedienen van ‘zware’ me-
dicamenten kan hiertoe worden gerekend.
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Het witvoerende proces van de verpleging wordt gekarakteriseerd door enkele in
het oog lopende kenmerken, die aanleiding geven tot belemmeringen en instabi-
litciten. Deze kenmerken ziin:
® een vorm van ploegendienst met onregelimatige en nacht- en weekenddiensten;
# de inservice opleiding met vele leerlingen die door het systeem van rouleren
maar relatief kort op cen afdeling werken;
® cen voortdurende in- en uitstroom van patiénten.
Deze kenmerken hebben gevolgen voor de organisatie van de verpleegafdeling én
voor het functioneren van de verplegenden binnen die organisatie. Dit zulien
we met enkele voorbeelden verduidelijken. Het realiseren van een gocde otgani-
satie ten behoeve van de verpleging, vercist een adequate taskverdeling, planning
en afstemming van de werkzaamheden binnen, maar ook tussen de opeenvolgen-
de verpleegdicnsten. Noodzakelifk is hiervoor een goede informatie-uitwisseling
tussen verplegenden.
De vooridurende in- en uitstroom van patiénten betekent voor verplegenden,
dat steeds micuwe problematische relatics met patifnten moeten worden aange-
gaan, Dit stelt hoge eisen aan de verplegenden en veronderstelt een ondersteuning
vanuit de directe werksituatic.
Binncn de werksituatie moeten emoties en problemen, die de aard van de ver-
pleging met zich brengen, opgevangen worden en bespreckbaar zijn, Een basis-
voorwaarde om tot een ondersteunend werkklimaat te komen is ook hier ccn
goede onderlinge informatie-uitwisseling tussen verplegenden. Dit is nodig om
een therapeutische relatie met de patiént aan te kunncn gaan. We denken hier-
bij speciaal aan de sociaal-psychologische aspecten van de onderlinge communi-
catic. Een zekere mate van duurzaamheid in de directe werkrelaties is een nood-
zakelijke basisvoorwaarde om tot een werkklimaat in de zojuist aangegeven be-
tekenis en om tot werkelijke teamvorming te kunnen komen,

2.3 3. Personele stabiliteit, een otganisatie-structurele voorwaarde

Zojuist is beargumenteerd, dat een zekere stabiliteit in de personele bezetting

(c.q. een zekere duurzaamheid m de directe werkrelatics tussen verplegenden)

cen organisatie-structurele voorwaarde is om op effectieve wijze te kunnen wer-

ken en functioneren®. De mate van stabiliteit in de personele bezetting van een
verplecgafdeling heeft namelijk gevolgen voor:

1. de organisatie van die afdeling. Te denken valt aan de taaskverdeling, planning
en codrdinatie van de werkzaamheden binnen en tussen de opeenvolgende
diensten. Zij heeft evencens gevolgen voor de onderlinge informatie-uitwisse-
ling ten behoeve van deze activiteiten. Dientengevolge beinvloedt de persone-

® e s con noodzakelijke, doch geen voldoende voorwaarde. Socio-culturele factoren zijn
ondermesr ¢veneens van belang,
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le stabiliteit de kwaliteit en doelmatigheid van de patiéntenzorg.

2. het functioneren van verplegenden. In die zin, dat de personele stabiliteit
conditioneel is voor het functioneren van verplegenden. Dientengevolge
heeft deze factor, gezien de aard van de verpleging, ook indirecte consequen-
ties voor de kwaliteit en doelmatigheid van de patiéntenzorg;

3. de semenwerking met andere zorgverleners. De personcle stabiliteit is ook
conditioneel voor een poede continue samenwerking tussen verplegenden
en andere zorgverleners. Derhalve is deze factor ook van invloed op de moge-
lijkheid om tot betere samenwerkingsverbanden ¢.q. organisatorische vernjeu-

wingen te komen.,

In onderstaande fipuur hebben we het voorafgaande schematisch weergegeven,

kenmerkan van verpleging:

., vorm van ploegendienst

. rouleren van leerlingen
in— en uitstroom potifnten

mate van stabiliteir in
de personele bezetting
van een verplecgafdeling

afdelingzorganigatria:

. taakverdeling

. planning en afstemming werk

. informarie-uitwisseling
rond en mer de patiént

| .

functioneren van kwaliteit en doclmatigheid
verplegenden van de patiZntenzorg

Figuur 2.5, Chrganisatie<structurele kenmerken van de verpleegafdeling en hun
invived op het functioneren van verplegenden en de kwaliteit en doelmatigheid
Var de patiéntenzorg.

2.3 4, De afstemming tussen jn-service opleiding en verplecgafdeling

De in-service opleiding tot verpleeghkundige

Wat de ziekenhuisorganisatie extra gecompliceerd maakt, is de aanwezigheid van
interne leerlingenstelsels, Karakteristiek voor het ziekenhuis is gebleven, dat veel
beroepsopleidingen en ook specialisaties nog via interne leerlingenstelsels plaats-
vinden. Een duidelijk voorbeeld is de in-service opleiding tot verpleegkundige.
Het opleiden door middel van een leerlingenstelsel is de oudste vorm van oplei-
den voor een vak of beroep. Binnen een ambachtelijk leefpatroon en werkwijze
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hield dit in, dat een baas of gezel één of meer leerlingen onder «ijn hoede nam
om aan hen het vak te leven, Dit gebeurde in overzichtelijke en weinig gecompli-
ceerde werksituaties; een heel verschil met de leer-werksituatie van de huidige
inservice leerlingen,

Kenmerkend voor de insservice opleiding is, dat ze voor ongeveer 807 in de werk-
situatic op de verpleegafdelingen plaatsvindt. De opleiding vereist een geheel
elgen organisatie, die dwars door de organisatie van het ziekenhuis én dig van
de verpleegafdeling heenloopt.

Het theoretisch gedeelte (1060 lesuren gedurende 3% jaar) is opgedeeld in ecn
grote hoeveelheid vakken, hetgeen betekent dat velerlei deskundigen in de oplei-
ding moeten worden ingeschakeld.

Soms gebewrt dit op uur-basis indien er deskundigen van huiten moeten worden
aangetrokken. Voorts zijn medewerkers met inbegrip van degenen die een ver-
hintenis hebben aangegaan met het zickenhuis (onder andere medische specialis-
ten) verplicht tegen cen bepaalde heloning een bijdrage san de in-service oplei-
ding te leveren. Dat het inzetten van de diverse deskundigen in de opeenvolgen-
de verschillende studiejaren cen hele organisatie vraagt, behocft geen betoog.

Afstermmingsvrasgstukken tussen opleiding en verplecgafideling

De inservice opleiding dient binhen een aantal beperkende randvoorwaarden te
worden gerealiseerd.

Uit het oogpunt van een zo goed mogelijke leersituatie moet venuil cen goed
opgesteld lesrooster de opleiding van de leerling worden gercgeld®. Hiervoor zijn
de volgende zaken van belang: de stagevolgorde, eerst de “lichte’ en dan de “zwa-
re’ afdelingen; de afstemming van theorie en praktijk, cerst theorie (kennis van
zicktebeelden), voordat men naar cen bepaalde afdeling gaat; e.d. Hierbij moe-
ten we bedenken, dat deze zaken parallel voor meer jaargroepen en groepen
leerlingen uit verschillende studiejaren geregeld mocten worden.

Problematischer is echier de afstemming van de lesroosters op de dienstroosters.
Via de dienstroosters moet het grote aantal leerlingen (verschillende jaargroepen)
achtereenvolgens op de verschillende afdelingen worden ingezet. Hier zijn enke-
le beperkingen aan te wijzen, De verpleging is een continu bedrijf en vereist daar-
om, 2§ het met wisselende sterkte, ¢en continue personeelsbezetting. Beperkin-
gen zijn de verhouding verpleegkundigen : leerlingen van ongeveer 50 : 50, va-
kanties ¢.d. Binnen deze gegevenheden on de eerder beschreven organisaticken-
merken mosten de inwerkperiode, het inwerken en de begeleiding van de Jeer-
ling plaatshebben.

In figuur 2.6. hebben we een en ander schematisch weergegeven,

* Wettelijk is voorgeschreven op welk soort verpleegaldelingen tenminsic en hoclang de leer-

ling gedurende de opleiding werkzaam moet zijn geweest. Do wettelijke regeling omvat on-
der meer voorschriften omtrent het aantal handelingen dat moet worden verricht,
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Figuwr 2.6, Afstemmingsvraogstukken binnen de verplecgafdeling, met als knel-
punten de afstemming van de lesroosters op de dienstroosters en de inzet en be-
geleiding van de in-service leerlingen,

Leiding en begeleiding van in-service leerlingen

Een apart vraagstuk vormt de begeleiding van de leerlingen. De begeleiding van
in-service leerlingen behoorde vroeger ptimair tot de taak van het hoofd van de
verpleegafdeling en in mindere mate tot de taak van de verplecgkundige. Door
de verandering en uitbreiding van het totale “takenpakket” is de taak van de be-
geleiding van de leerling voor een deel door de instructic-verplegende, ook wel
praktijkbegeleider genoemd, van het hoofd overgenomen. Hij begeleidt ongeveer
dertig leerlingen, die op verschillende afdelingen werkzaam zijn.

De instructie-verplegenden nemen sen moeilijke plaats binnen het opleidingsge-
beuren in. Bij iedere discussie omtrent hun functioneren komt dit, aldus Rozema
ea. (1978), steeds weer naar voren. Een en ander hangt samen met het feit, dat
hun organisatorische positie vaak niet duidelijk is. Daardoor worden ze gemak-
kelijk met verschillende vaak tegenstrijdige verwachtingen omtrent hun taak ge-
confronteerd.

Een veel gehoorde Idacht s, dat het niet duidelijk is welke activiteiten nu pre-
cies tot de taak van de verplesgkundige behoren en welke tot de taak van de leer-
ling. Het aantal door de leerding reeds verrichte handelingen (het betreft leerlin-
gen utt verschillende studiejaren) is enigszins een leidraad voor de taakverdeling
van verpleegkundigen en leerlingen. Bij de leerlingen horen we vaak de klacht:
wat op de ene afdeling wel mag, is op de ander volstrekt niet toegestaan: of: wat
overdag niet kan geeft s nachts (in de nachtdienst) kennelijk geen problemen.
Voor de leerling leidt dit tot onduidelijkheid omtrent zijn taak en functioneren
en daarmee gemakkelijk tot gevoelens van onzekerheid.
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2.4 ORGANISATIE-STRUCTURELEKENMERKEN VAN HET ZIEKENHUIS
2.4.1. Kenmerken van de functie-gerichte organisatic van het ziekenhuis

Organieke en personele relaties

De wijze waarop de diensten cn afdelingen zijin ingebed binnen cen organisatie-
structuur en de taak- en gezagsrelaties in een organisatie vormen twee dimensics
van dezellde structuur. Om deze twee dimensies te belichten wotdt wel een in-
deling gemaakt naar organieke en personele relaties.

Organieke relaties batreffen bijvoorbeeld de relaties tussen de primaire activitei-
ten (diensten en afdelingen) en de relaties tussen deze activiteiten en de werk-
zasmheden die tot de ondsrsteunende worden gerekend. In het kader daarvan
kunpen vervolpens de personele relaties tussen medewerkers in termen van be-
paalde taak- en gezagsrelaties worden beschreven (zie bijvoorbeeld figuur 2.3a,
b.enc.).

Bij personele relaties zijn ook aspecten van belang als macht, het leiderschapsge-
drag en de onderlinge communicatic. Laatstgenoemde aspecten zijn niet los te
zien van organicke relaties. Omgekeerd zijn organicke relaties en kenmerken
dikwijls een gevolg van bepaalde machtsverhoudingen in een organisatie.

Een situering van de verplegingsdienst op zich is daarom niet goed mogelijk zon-
der de organieke relatie met andere diensten, zoals de plaats van en de relatie
met de medische staf, in beschouwing te nemen. Daarbij zien we, dat de taak-
en gozagsrelaties (c.q. personele relaties) die we cerderin termen van een matrix-
organisatisvorm hebben beschreven, minder eenvoudig liggen dan onze voorbeel-
den deden vermoeden.

7o is de plaats van de medische staf in ziekenhuizen in organisatorisch opzicht
moeilijk aat te geven. Dit hangt samen met het gegeven, dat de taken en bevoegd-
heden van de medische specialisten feitelijk niet zin opgenomaon binnen de for-
mele organisatiestructuut (zie paragraaf 2.4.3.)%.

De bijdrage van de verschillende diensten aan de patiéntepzorg bestaat onder
meet daarin, dat medewerkers van die diensten verschillende werkzaamheden
op de verpleegafdelingen verrichten. Deze medewerkers ressorteren veelal hiér-
archisch onder de hoofden van ejgen diensten. De formele communicatie be-
treflende het werk van deze medewerkers verloopt dan ook via hun ejgen dienst-
hoofden. Door de gelaagde structuur van de verplegingsdienst moet deze forme-
le communticatie veela! via meer niveaus verlopen.

* Of de medicus al dan niet in dienstverband werkt, heeft weinig invioed ap het foitelijke
handelen,
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De wijze waarop de organisatie van het ziekenhuis is gestructureerd heeft gevol-
gen voor de formele communicatie en dientengevolge voor de afstemming van
de verschillende werkzaamheden. Dit laat zich goed illustreren aan bijvoorbeeld
een operatie,

Verschillende diensten leveren een bijdrage aan de operatie van een patiént. Een
operatie vereist een afstemming van primaire activiteiten (diapnose, voorberei-
ding, behandeling) en de afsternming van ondersteunende werkzaamheden (op-
name, plannen van de operatie) alsmede de afstemnming tussen beide categoriesn
activiteiten,

Aan een operatie kan men poed laten zien, dat structurele kenmerken van de
organisatie ook leiden tot doelmatigheidsvraagstukken. Hierbij deaken wij aan
vraagstukken van de personele bezetting van operatiekamers en dasrhij behoren-
de djenstruimten ete.

Functie-gerichre versus produki-gerichte organisatie

Vrijwel alle zickenhuizen hebben een specialisme-gerichte in plaats van een pa-
tiént-gerichte organisatie; in organisatiekundige termen, ecn functie-gerichte in
plaats van een produkt-gerichte organisatie. Het ziekenhuis laat op een hoog ni-
veau in de organisatie, vlak onder de directie, een hele reeks van geconcentreer-
de diensten zien en op het uitvoerende niveau vrij kleine verpleegafdelingen van
ongeveer 20 440 bedden. De op een hoog niveau gesituserde diensten liggen zo-
wel in de primaire alsook in de ondersteunende sector,

Een functie-gerichte organisatic wil zeggen, dat de organisatie is gestructureerd
naar soorten activiteiten, ook wel een structurering naar input, soort bewerkin-
gen of diensten genoemd. Deze staat in tegenstelling tot een produkt-gerichte
organisatie (ook wel markt-gerichte organisatie genoemd), die naar eutput is ge-
structureerd. De zorgverlening in ziekenhuizen is steeds verder gespecialiseerd
en ondergebracht in diensten, die zieh jeder met een specifiek onderdeel van de
zorgverlening bezighouden.

Input-gestructureerd nu wil zegen, dat de verpleegafdelingen gezarnenlijk ge-
brufk maken van de primaire alsmede de ondersteunende diensten*, De witvoe-
ring van de patiéntenzorg vereist per patiént de inbreng van diverse specialis-
tische activiteiten/diensten, zowel primaire alsook ondersteunende. Al deze ac-
tiviteiten moeten op de verpleegafdeling worden gecodrdineerd (zie ook para-
graaf 2.3.2.).

Functie-gerichte organisatic of input-gestructureerde enerzijds en produkt- of

marki-gerichte organisatic of output-gestructureerdes anderzijds worden in de or-
ganisaticliteratuur als twee extreme wijzen van organiseren beschouwd, In de

* Qok de poliklinieken maken gebruik van doze zelfde diensten.
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praktijk 7al men dikwijls mengvormen aantreffen met de nadruk op &én van de
uitersten.

Cutpur-gestructureerd wil zeggen, dat binnen de uitvoerende afdelingen geen ge-
zamenlijk gebruik wordt gemaakt van specialistische hulpdiensten. We zien in
dere situatic een sterke spreiding (deconcentratic) van diensten door de organi-
satie. Al de benodigde activiteiten voor de directe taakuitvoering zijn binnen de
direct-operationele aldelingen gebracht.

Voor het ziekenhuis zou deze wijze van structureren betekenen, dat alle activi-
teiten (primaire en ondersteunends) die nodig zin voor de uitvoering van de
patiéntenzorg binnen de verpleegafdelingen zouden =ijn gebracht.

In figuur 2.7. zijn beide uiterste wijzen van organiscren, taegespitst op het zie-
kenhuis, schematisch weergegeven, In deze figuur is verticaal de huidige functie-
gerichte organisalic weergegeven (zie ook figuur 2.4.). Horizontaal wordt het
principe van een produkt-gerichte organisatie weergegeven, Hier zouden, zoals
juist i opgemerkt, alle benodigde activiteiten binnen de verpleegafdelingen zijn
ondergebracht.

i\xmLux/ primaive sector t:ndLr5LEUl\Et\L|l? Acnkor s
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vorploopal de=
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Figuur 2.7. Functie-/specialisme-gerichte versus produkl-jpatiént-gerichte orga-
HiIsatie

De wijze van organiscren, input- dun wel output- -gericht, heeft onder meer gevol-
genvoor de beslujtvorming, de informatieverwerking en de codrdinatic (zie hier-
onder paragraaf 2.4.2.).

In een produkt-gerichte organisatie is bijvoarbecld, in tegenstelling tot de fune-
tie-gerichte, sprake van cen grotere delegatie van formele beslissingshevoegdhe-
den. Alle formele beslissingen inzake de directe taakuitvoering (in ons geval de
uitvoering var patiéntanzorg) worden hier genomen op het uitvoerende niveau,
binnen de verplecgafdelingen.
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Aan de beide genoemde extremen van organisersn ziin zowel voor- als nadelen
verbonden.

Specialisatie en codrdinatie

Het kenmerk van een functie-gerichte organisatie is specialisatie met als probleer
daarbij veelal de codrdinatic, Dit lastste is afhankelifk van de mate van speciali-
satie en de aard van het primaire proces*,

Een produkt-gerichte organisatie laat een tegenovergesteld beeld zien. Een uit-
vloeisel van produkt-gewijze organiseren is geen of een geringe specialisatie. De
codrdinatic verloopt dientengevolge soepeler dan in sen functie-gerichte orga-
nigatie,

Specialisatie en het gezamenlijk gebruik van de specialistische hulpbronnen door
alle afdelingen zijn de sterke en tevens de zwakke punten van een functie-gerich-
te of input-gestructureerde organisatie.

Specialisatie houdt veelal verdere specialisatie binnen een bepazlde dienst in en
dat kan voor de organisatie een goede zaak zijn. Specialisatie op zich behoeft
niet dysfunctioneel te zijn, integendeel. De afstemming of codrdinatie van de
verschillende specialistische activiteiten wordt bij een toenemende specialisatie
schter steeds moeilijker. Zeker als deze activiteiten, zoals in het ziekenhuis het
geval is, aangewend moeten worden bij de directe ujtvoering van de patiénten-
zorg. De voordelen van het gezamenlijk gebruik van de middelen (economies of
scales) kunnen, als dit leidt tot afstemmingsproblemen op de uitvoerende ni-
veays, namelifk teniet worden gedaan,

Een gemesnschappelifk gebruik van hulpbronnen kan zelfs leiden tot overcapa-
citeit en onderbezetting van apparatuur binnen bepazlde diensten. De djensten
zorgen voor overcapaciteit om aan de verschillende vragen op de uitvoerende
niveaus te kunnen voldoen,

Volgens Starkweater (1970) betekent toenemends specialisatie, dat organisa-
ties encrzijds groter en complexer en anderzijds minder beheersbaar worden.
De voordelen van het gemecnschappelijk gebruik van de hulpbronnen zijn zijns
zjens begrensd. Er is volgens Starkweather een kritisch punt, dat weliswaar
moeilijk is aan te geven, maar waarboven cen toename in de kosten een gevolg
is van een gebrekkige codrdinatie. Dit punt (point of cross over) varigert van or-
ganisatic tot organisatie. Voor cen ziekenhuis is dit het punt — aldus nog steeds
Starkweather — waarboven de mate, waarin de oorspronkelijkezorgdoelenworden
bereikt, omgekeerd evenredig is met de mate van complexiteit in de directe taak-
uitvoering. Starkweather is van mening, die hij staaft met eigen onderzoek in
zes ziekenhuizen, dat dit kritische punt in ziekenhuizen vrij sne] is bereikt. Dat

* De mate van specialisatie heeft betrekking op de hoeveelheid specialistische hulpbronnen/
diensten, die bij de directe taakuitvoering mosten worden ingeschakeld en dientengevolpe
moeten worden gecodrdingsrd.
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wil zeggen, hoe groter het ziskenhuis in aantal bedden, des te moeilijker 15 de
coérdinatic op het uitvoerende niveau, Starkweather toont dit aan met vootbeel-
den uit eigen onderzoek, dic eenieder die op de verpleegafdeling werkt, bekend
zullen zijn. De paliént moet te lang wachten op een specifick onderzoek waar-
door vertragingen gaan optreden in het onderzoek cn waardoor hij bijvoorbeeld
manltijden gaat missen. Of patiénten krijgen bijvoorbeeld cen niet helemaal juist
samengesteld dieet.

Volgens Starkwsather zou men in het ziekenhuis bij cen omvang van ongeveer
300 hedden tot deconcentratie en decentralisatie moeten overgadrn. Dat wil
zeggen: het creéren van verpleegafdelingen met een omvang van ongevect 100
bedden: het deconcentreren van diensten, zowel primaire als ondersteunende;
en het delegeren van meer formele beslissingsbevoegdheden naar het niveau van
de verpleepafdelingen. Starkweather stelt voor daarbij op de verpleegafdeling
cen driemanschap aan te stellen. Fen lijnfunctionatis, die zich bijveorbeeld
bezighoudt met de financigle planning, de ontwikkeling van de organisatie,
de personeelsbezetting, kostenbewaking on -beheersing. Duaarnaast een verpleeg:
kundig hoofd met duaronder twee of drie hoofdverpleegkundigen, en tenslotts
een arts, voor cen deel van zijn tijd met een medische adviesfunctie.

De taken van de medisch adviseur omschrijft hij als volgt: het geven van profes-
sioneel advics aan de verpleegkundige staf; cen codrdinerende taak ten aanzien
van de medische specialisten die patiénten op de verpleegafdeling opnemen; en
ecn participatic in het management van de verpleegafdeling.

De vraag 15, of er in het model van Starkweather een tazkafbakening tussen de
medisch adviseur en het verpleegkundig hoofd mogelijk is en tussen laatstge-
nosmde en de lijpfunctionaris. Een indeling in een primaire en écn ondersteu-
nende sector biedt voor een taakverdeling tussen leidinggevenden meer moge-
lijkheden (zie par. 2.5.).

Tuakspecialisatie als witvioeisel van de organisatiesiructuur

Kenmerkend voor de arbeidsverdeling in het ziekenhuis is de verregaande taak-
specialisatie®. 1n de verpleging komt deze taakspecialisatie naar voren doordat,
enipszins extreem gosteld, verplegende A taak a doct en verplegende B taak b,
enL.

Dexc wijze van organiseren van het werk heeft consequenties voor de faakbele-
ving van medewcrkers, Zij missen daardoor het totaalzicht, zij zien het be-
lang niet van hun cigen bijdrage en kunnen deze niel verhinden met het doel
van de crganisatie, Deze aspecten zijn van invloed op de motivatie en betrokken-
heid van de medewerker bij het werk, in ons geval de patiéntenzorg.

* In de literatuur wotrdt ecn indeling gemaakt in horizontale cn verticale taakspecialisatie,
die resp, de ‘breedte van de taak” en de ‘invloed op de taakuitvoering’ aangeven. Tusseén bei-
de aspecten bestaat veslal gen positieve samenhang,
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Pogingen om tot verbetering van deze werksituatie te komen, zijn taakstructu-
rering en werkoverleg. Het middenkader komt hierbij echter gemakkelijk in een
moeilijke positie te zitten. Een fundamentelere wijziging van de organisatiestruc-
tuur, waarin een andere verdeling van het werk en vormen van werkoverleg in-
gebouwd kunnen worden, is hier serder de aangewezen weg em uit de proble-
men te komen,

De formele organisatie-structuur

De formele structuur van ziekenhuizen vertoont meesta] het kenmerk van een
lijn-staforganisatie, mede omdat directies en medewerkers in dit lijn-stafmodel
denken. Formeel zin binnen dit model, zoals we zagen, twee soorten bevoegd-
heden te onderkennen: hi€rarchische en adviesbevoegdheden.

De specialistische bevoegdheden van de medische specialisten worden daarbij
omschreven in termen van autonomie en adviesrelaties. De discussie gaat dan
over de vraag hoe ver de autonomie van de specialist wel reikt. Het denken in
adviesrelaties komt tot uitdrukking in opmerkingen als dat de medische spe-
cialist ten aanzien van dé¢ uitvoering van de patiéntenzorg (slechts) een advise-
tende stem heeft, Het valt echter in te zien, dat de bevoegdheden van medische
specialisten veel verder gaan dan alleen adviesbevoegdheden (zie eveneens para-
graaf 2.4.3.).

Binnen een lijn-staforganisatie ligt sterk de nadruk op de verticale higrarchische
agpecten van de organisatiestrucruur. De communicatie verloopt binnen deze
formele structuur via opdrachtlijnen van boven naar beneder. Dit formele ken-
metk geeft mede een verklaring voor de gebrekkige ‘bottom-up’communicatie
binnen de verplégingsdienst en de gebrekkige informatie-uitwisseling tussen de-
z¢ dienst en andere diensten.

De in bovenstaande genoemde problemen inzake de informatieverwerking in
functie-gerichte structuren hebben niet alleen consequenties voor de cotrdina-
tie, maar hebben ook gevolgen voor de communicatie rond en met de patiént.

2.4.2. Consequenties van functie-gerichte verzuiling

Informatie-verwerking

Het probleem in een functiegerichte organisatie is, zoals we reeds zagen, de in-
formatie-verwerking ten behoeve van de codrdinatie en besluitvorming. In dir
verband spreken onder andere Mintzberg (1979), Galbraith (1973), en Stark-
weather (1970) van de overbelasting {overload) van de formele verticale commn-
nicatickanalen met als bjjzonder probleempunt de cobirdinatie op het werkni-
veau, Of zoals Mintzberg stelt ‘the functional structure lacks a built-in mechanism
for coordinating the work flow’ {pagina 125).

In een functiegerichte organisatie worden codrdinatieproblemen en conflicten
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1er oplossing naar boven gestuwd. Tot op het niveau van de diensten of het over-
koepelende niveau daarboven, de directie.

De top van de organisatie wordt hierdoor met problemen en conflicten gecon-
fronteerd, die effectiever op cen lager niveau opgelost zouden kunpen worden,
daar waar de informatie beschikbaar s en de problemen speien.

Volgens Mintzberg belemmert een sterk doorgevocrde functie-gerichte structuur
(narrow functionalism) nict alleen de cotrdinatic, maar stimuleert deze struc-
tuur het bouwen van privé koninkrijkjes binnen de organisatie. In cen dergelijke
structuur is het moeilijk de werkzaamheden van diensten te verbinden met meet-
bare en controlecrbare resultaten. Als binnen een dienst om meer middelen, me-
dewerkers en apparatuur, wordt gevraagd dan kan vrijwel nicrmand beoordelen of
dit verzoek terecht is. Fen probleem, dat volgens Mintzberg vooral kan spelen in
organisaties, dic nict onder markteonditics opereren, waardoor er minder druk
bestaat voor een doelmatig gebruik van de middelen. In funsticgerichte strue-
turen (en dat geldt ook voor industriéle organisaties) zijn planning, kostenhe.
waking en -beheersing moeilifke vraagstukken.

De functie-gerichte organisatic is niet specifiek voor het ziekenhuis. Peze orga-
nisatievorm zien we ook in andere sectoren. Vooral in die sectoren waar het
produkticproces in sterke mate is te standaardiseren; bijvoorbeeld in de proces-
industric en asemblage-werkplaatsen, Deze arbeidsorganisaties hebben veelal
een uitgebreide technostruciuur die is sumengesteld it technici en analisten, die
het produkticproces (de work flow en de activiteiten van uitvoerenden) stan-
daardiseren ¢.q. voor-structureren, Deze wijze van (voor)organiseren van de werk-
zaamheden heeflt gevolgen voor de informatie- en codrdinatichehoefte op het
vitvoerende niveau.

Uet produkticproces in een ziekenhuis kan men karakteriseren als enkelvoudige
produktic of ‘stukwerk’. Mogelijk kan de codrdinatic vereenvoudigd worden
door programmering van onderzoeksactiviteiten, maar de werkzaamheden zullen
altijd produkt- of individuele patiént-gebonden blijven. Juist dit kenmerk steht
ten perieve van de patiént eisen aan de afstemming van de werkzaamheden op
de verpleegaldeling.

De kenmerken van de functie-gerichte organisatie én die van de formele organi-
satiestructuur® hebben niet alleen repercussies voor de uitvoering en codrdina-
tic, doch ook voor de integratie van de verschillende werkzaamheden,

In paragraaf 2.4.3. zal, in samenhang met de formefe organisatiestructuur, na-

* D veelvuldig in de ziekenhuisliteratuur gebruikte term “dualistische gezagsstruetuur® (een
professionele en con burcaucratische, zie paragraaf 3,5.2.) geeft goed de problemen aan,
dic in het ziekenhuis bestaan ten aanzien van de onderlinge samenwerKing eh gezagsverhou-
dingen (bevorgdheden en veruntwoordetijkheden).
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der worden ingegaan op de integratie van met name primaire activiteiten. In dit
kader zal de plaats en taakstructuur van de verplegingsdienst nog eens worden
belicht.

2.4.3. De integratie van activiteiten

De vraag waar men bij een analyse van de organisatiestructuur steeds op stuit is:
hoe zijn de verschillende taken en bevoegdheden en vooral de delegaties ervan
binnen de organisatie gestructureerd? Deze vraag kan men stellen ten aanzien
vanl de medische en verpleegkundige activiteiten enerzijds en de uitgesproken
ondersteunende activiteiten anderzijds,

Primaire acriviteiten

Algemeen wordt onderschreven, dat het observeren en het beoordelen van de

toestand van de patiént tot éént van de belangrijkste taken van de verpleging be-

hoort. Stolte (1976) bijvoorbeeld stelt, *dat de verpleegkundige observaties, mits

adequaat gerapporteerd, grotelijks aan de geneeskundige diagnose kunnen bij-

dragen’ (pagina 145). Probleem is echter, en dat wordt eveneeris onderschreven,

dat deze gogevens niet of nauwelijks door de medicus worden gebruikt. Factoren

ter verklaring voor deze gebrekkige informatie-uitwisseling en samenwerking

Zyn;

® het denken in gescheiden afgebakende task- en verantwoordelijkheidspebie-
den tussen medici en verplssgkundigen, In werkelijkheid is ez cen zekere over-
lapping in de werkzasmheden. Artsen geven bijvoorbeeld adviezen aan ver-
plegenden inzake de verpleging van operatieve en diabetici-patisnten. Ander-
zijds verrichten verplegenden werkzaamheden die op het gebicd van de genees-
kunde liggen,

® het grote verschil in kennisniveau tussen medici en het verpleegkundige kader.
Beide categoricén zorgverleners zijn op het uitvoercnde niveau werkzaam.
Opvallend is dan de grote ldoof tussen de hoog gespecialiseerde medische ar-
beid enerzijds en het nivean van de werkzaamheden door de verpleging an-
derzijds. ’

® de veelal geringe stabiliteit binnen de personele bezetting van de verpleegaf-
deling. Medische specialisten worden door de continue dienst en de vale in-
service leerlingen, di¢ relatief maar kort op een verplecgafdeling werken, steeds
met andere verplegenden geconfronteerd. Deze situatic nodigt medische spe-
cialisten niet bepaald uit om kennis en kunnen over te dragen en om tot ge-
regeld werkoverleg met verplegenden te komen.

Bovengenoemde factoren moeten, naast de reeds gencemde organisatiefactoren,

de kwaliteit van de patiéntenzorg wel beinvloeden,

We mogen aannemen, dat binnen cen structuur met deze onvolkomenheden ge-

makkelifk fouten kunnen optreden.
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Ondersteunende acloqteiten

Het zantal personeelsleden dat in de ondersteunende sector werkzaam is, gaat
o langzamerhand het aantal werkzame personeclsleden in de verplegingsdienst
evenaren. Binnen de ondersteuncnde sector stuit men op het probleem dat de
activiteiten onveldoende op elkaar afgesiemd kunnen worden, Vooral proble-
matisch is dat deze, als uitvioeisel van de functie-gerichte organisatie, onveldoen-
de gericht kunnen worden ingezet bij de uitvocring van de patiéntenzong.

In de arbeidsintensieve en vele middelen vergende organisatie van het zieken-
huis zien we steeds meer deskundigen, die activiteiten vertichten ten behoeve
van het beheer. Wij denken hier aan deskundigen op het gebicd van informa-
tieverwerking, doelmatigheidsvraagstukken, personcel en organisatie, etc.

[icr stuit men op het probleern, dat deze deskundigen en vooral de activiteits-
gebleden te weinig kunnen worden ingezet en pericht op de organisatie en het
beheer van de verpleegafdeling.

De bevoegdheden- en besluitvarmingsstruc iy

We hebben geconstateerd, dat het denken over de formele structuur van het zie-
kenhuis meestal gaat in de richting van een lijn-staforganisatie. De medische ta-
ken en bevoepdheden wijn echter veelal niet binnen deze structuur geintegreerd
en geformaliseerd. Zij zijn veelal niet explivist vastgelegd binnen de organisatie.
De specialistische bevoegdheden zijn, denkend vanuit het lijn-stafmodel, niet-ge-
formaliseerd en derhalve informeel.

In werkelijkheid hebben specialisten echter bevoegdheden tot het inschakelen
van de verpleging bij de uitvoering van de patiéntenzorg. Dit geheel leidt tot
principiéle conflicten. Het lijn-stafmodel is dan ook niet goed te gebruiken bin-
nen ziekenhuizen.

De verantwoordelijkheden die uit de bevoegdheden van de specialist voortvicei-
en, 7ijn naar de patignt toe gedefinieerd en niet naar de organisatie, De specialist
is nict direct verantwoordelijk voor de uitvoering van activiteiten, die uit Zijn
beslissingen in de verpleegafdelingen voortvloeien.

Eerder was de constatering, dat het ziekenhuis als vitvloeisel van de functie-ge-
richte organisatie, een gecentraliseerde besluitvorming heeft met geringe forme-
le beslissingsbevoegdheden inzake de cobrdinatie en het beheer op het niveau
van de verpteegafdeling.

De besluitvormingsstructuur is hicrmede echter eenzijdig belicht. Een andere
constatering was immers, dat de beslissingen die dizrect van invloed zijn op de
werkzaamheden en organisatie rond de patiéntenzorg binnen de verpleegafde-
ling worden genomen. Hier valt te denke aan de beslissingen van medische spe-
cialisten inzake de instroom, doorstreum (inschakeling verpleging en diensten)
¢n vitstroom van patiénten. Echter, in het kader van de formele structuur, de
lijn-staforganisatic, zijn deze beslissingsbevoegdheden niet-formeel en derhalve
informeel.
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De bevoegdheden, die het verpleegkundig hoofd van de verpleegafdeling heeft
inzake de uitvoering en codrdinatic van primaire activiteiten, zijn veel meer ont-
leend aan de medische specialisten dan aan de formele structuur, In figuur 2.8,
is dit weergegeven. Deze delegatie van bevoegdheden van de medici aan het ver-
pleegkundig hoofd is binnen de formele structuur, volgens het ljn-stafmodel
niet formeel en derhalve eveneens informeel.

Een logisch gevolg van de bevoegdhedenstructuur zou zijn (trouwens van de ge-
hele medische ontwikkeling), dat een medicus formeel operationele leiding zou
geven betreffende de uitvoering en codrdinatie van de patiéntenzorg. Indien de-
z¢ leidinggevende en codrdinerende taak wordt gedelegeerd aan de verpleging,
zoals nu het geval is, dan zal deze vanuit de verpleegafdeling bezien horizontale
relatie in de formele structuur tot vitdrukking mosten komen.

Conclusie op grond van bovenstaande analyse is: de bijzondere informele be-
voegdheden van de medische specialisten en de delegaties ervan aan de verple-
ging bihnen een matrix-organisatie te formaliseren.

Hiermee zou worden bereikt, dat de verantwoordelijkheden voor de wirvoering
van de patiéntenzorg dddr komen te liggen, waar z¢ ons inziens behoren te Jig-
gen, namelijk binnen de primaire sectot. Het is volgens ons, gezien de aard van
de zorgverlening in het ziekentniis, eveneens een task van medici (en niet uitslui-
tend van de organjsatie of anderen daarbinnen) om mede de condities te schep-
pen voor de uitvoaering van de patiéntenzorg.

Het gegeven, dat de medische taken en bevoegdheden én de delegaties ervan niet
zijn geintegreerd en geformaliseerd in de formele structuur, versterken de pro-
blemen inzake de informatieverwerking en codrdinatie. In deze onduidelijke
structuur moet ook voor een groot deel de verklaring worden gevonden voor de
ervaren onduidelijkheid inzake taken en bevoegdheden van verplegenden (zic
paragraaf 3.4.).

De plaais van de verplegingsdienst in de organisatie van het ziekenhuis

De verplegingedienst staat figuurlijk gesproken als een zuil in de organisatie van
het ziekenhuis; met een been in de primaire en een been in de ondersteunde sec-
tor. Dit biedt een verklaring voor de grote diversiteit aan activiteiten, die zowel
tot de primaire als tot de ondersteunende kunnen worden gerekend. Kenmer-
kend voor verpleegkundige werkzaamheden is de geringe niveau-iifferentiatie,
hetgeen onder meer tot witing komt in de overlapping van taken tussen leerlin.
gen en verpleegkundigen. Dientengevolge zijn er ook weinig carriégremogelijiche-
den in de verpleging.

Hier stuiten we op de vraag, of hoger opgeleide en in de nabije toekomst univer-
sitair opgeleide verpleegkundigen op duurzame wijze kunnen worden ingezet
bij de directe patigntenzorg op de verpleegafdeling, zonder dat dit bij alle cate-
gorieén verplegenden tot (nog meer) frustraties leidt.
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Figwwr 2.8, De plaats van de verplegingsdienst in de functie-gerichte organisatic
van het zickenhuis (zie ook figuur 2.4.)

hi¢rarchische relatie
veelz] contractuele verbintenis
specialistische bevoegdheden, doch in het kader van cen lijn-

staforganisatie, informeel

Met de begripsmatige indeling in een primaire en ondersteunende sectot en de
onderbrenging van de verplegingsdienst in de primaire sector, hebben we de in
de literatuur gangbare, maar weinig bruikbare indeling in de afzonderlijke acti-
viteitsgebieden behandeling, verpleging en verzorging verlaten. De indeling en
situcring van de verplegingsdienst op grond van onze analyse is logischer. Een
gevoletrekking die hier uit voortvloeit, is dat met name de primaire activiteiten
geintegreerd dienen te worden.
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2.5.DE INRICHTING VAN EEN MEER PATIENT-GERICHTE ORGANISATIE
2.5.1. Het primaire proces als uitgangspunt voor organisatiestructurering

De invoering van een meer patiént-gerichte organisatie betekent een verschui-
ving van een specialisme-gerichte naar een organisatie waarin de patiént een
meer centrale plaats krijat.
De inrichting van een meer patiént-gerichte organisatie impliceert een structure-
Fing van de organisatie uitgaarde van het primaire proces in her ziekerhtis.
Voordat nader op de inrichting van een meer patiént-gerichte organisatie wordt
ingegaan, zullen we eerst onze conclusies inzake integratie en codrdinatie geven.
1. Noodzakelijk is een integratie van vooral ptimaire activiteiten, in ongs geval de
medische én verpleegkundige activiteiten. Voorwaarden om deze integratie
tot stand te brengen zijn:
a. de integratie en formalisering van de medisch-specialistische taken en be-
voegdheden binnen de formele structuur middels een matrix-organisatie.
Door de inveering van een matrix-organisatie krijgen we tevens een ver-
schuiving van de uitgesproken functie-gerichte naar een meer produkt-ge-
richte (lees patiént-gerichie) organisatie, ten gunste van de coérdinatic op
de verpleegafdeling (zie paragraaf 2.5 2));

matrix-organisatie: deconcentratie !

« integratic en formalisering en zekere spreiding
medische taken en bavoegd- van diensten

i !- !
: ' |
: heden I én :
1+ [ )
] ! I

formalisering cobrdinatie vergroting van vep=
v primaive astiviteiten L plecpafdelingen !
codrdinatie primaire activiteiten coordinatie 'activiteiten

l maer pariént-gerichte organi-satie—|

Figuur 2.9, De inrichting van een meer patiént-gerichie organisatie

b. de bestaande grote kloof tussen de hoog gespecialiseerde medische arbeid
enerzijds en het relatief ‘lage’ niveau van uitvoering door de verpleging an-
derzijds zal moeten worden verkleind. Deze kloof zal voor de verpleging
moeten worden verkleind via verpleegkundige opleidingen.

Een gedifferentieerde opleidingsstructuur tot verpleegkundige zal nodig
zijn, om de door ons voorgestane herstructurering van de organisatie van



62  De grganisatiestructuur van het zigkenhitis

het ziekenhuis met inbegrip van de taakstructuur van de verplegingsdienst

te kunnen verwezenlijken.,
2. Er zal vervolgens een zekere deconcentratie van diensten tezamen met cén
vergroting van verpleegafdelingen moeten plaatsvinden (zie paragraaf 2.5.3.).

In figuur 2.9. is deze mrichting schematisch weergegeven.
2.5.2. De vormgeving door een matrix-organisatie

Aan de inrichting van een meer patiént-gerichte organisatie is gestalt¢ te geven
door de invoering van cen matrix-organisatie. Hierbinnen is een integratie van
vooral primaire activiteiten en een formele regeling van specialistische bevoeadhe-
den te verwezenlijken, uitgaande van de bestuande verhoudingen in ziekenhuizen.

Bij de keuze van ¢en matrix-structuur kiest men volgens Mintzberg (1979) noch
voor een input-gestructurccrde noch vooreen output-gestructurecrde organisatic,
doch men kiest voor beide wijzen van structuren. Men tracht door een duale ge-
zagsstructuur de voordelen van beide manieren van structureren té combineren
an de nadelen van ¢lk te reducercn: een verbetering van de codrdinatie met be-
houd van specialisatie. Met andere woorden, de informatieverwerking en codr-
dinatie worden verbeterd, zonder dat dit ten koste gaat van specialisatic. Inte-
gendeel, de specialistische activiteiten worden binnen de formele bevoegdheden-
structuur geintegreerd ten voordele van de directe taskuitvoerng, in ons geval
de patiéntenzorg.

Mintzberg verduidelijkt een en ander als volgt: indien de directe taakuitvoering
de inbreng van diverse specialistische activiteiten vereist die als zodanig gecodr-
dineerd moeten worden, dan moet men deze specialistische activiteiten integre-
ten binnen de formele structuur middels een matrix-structuur. Dit houdt in, dat
men de specialistische activiteiten laat cobrdineren door een leidinggevende die
daarop deskundig is en daartoe een formele bevoegdheid krijgt. Vertaald naar
het ziekenhuis betekent dit: a} dat de medisch-specialistische taken en bevoegd-
heden worden geintegreerd en geformaliseerd binnen de formele struetuur;en
b dat de codrdinatie van primaire activiteiten wordt geformaliseerd.

In een matrix-organisatie is het mogelijk op het niveau van de verpleegafdelin.
gen een indeling to maken naar primaire en ondersteuncnde activiteiten. Tevens
kan de noodzakelijke verbinding tussen beide soorten activiteiten worden vast-
gelegd alsmede de personele relaties of de verschillende taak- en gezagsrelaties,
Op grond daarvan kan tenslotte de organisatiestructuur van de totale organisatie
worden geschetst, Hierbinnen worden de relaties en gezagslijnen van de verplecg-
afdeling met andere diensten en de directie aangegsven (zic figuur 2.10.).

In de praktijk kan het aanbrengen van een verbinding tussen beide soorten ac-
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Figuur 2.10. Matrix-organisatie voor de klinische patiéntenzorg in het ziekenhuis
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tiviteiten betekenen, dat op verpleegafdelingen twee leidinggevende functiona-
rissen (duale gezagssiructuur) met verschillende deskundigheden, worden aange-
steld. Een leidinggevende voor de uitvoering en codrdinatie van primaire activi-
teiten en een leidinggevende voor de uitvoering en codrdinatie van ondersteunen-
de activiteiten:, Laatstgenoemde functionaris moet vooral de condities scheppen
waardoor de verpleegafdeling als organisatorische eenheid goed kan functioneren,
Te denken valt hier aan vraagstukken van personeel en organisatie, doelmatig-
heid, kostenbewaking en -beheersing, etc. Deze twee leidinggevende functiona-
rissen staan in een matrix.structuur niet hiérarchisch onder elkaar, maar naast
elkaar. Beide zijn gezamenlijk en gelijkelijk verantwoordelijk voor het manage-
ment of het beheer van de verpleegafdeling.

Een en ander is slechts goed te verwezenlijken door deconceniratie van dien-
sten tezgmen met gen vergroting van verpleegafdetingen (2ie onder parapraaf
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2.5.3., ‘Deconcentratie van diensten’). Hierdoor kan namelijk voldeende inhoud
aan de functies van de verschillende leidinggevenden worden gegeven. Hierdoor
kan ook de verpleegafdeling als een vrij zelfstandige organisatorische senheid
gaan functioneren met een directe verbindingslijn naar de top van de organisatie
(zie figuur 2.10.)

[y¢ medische specialisten, dic op een bepaalde verpleegafdeling patiénten in be-
handeling hebben, 7ijn in figuur 2.10. links van de verpleegafdeling weergegeven.
Zij hebhen formeel een fupctionele bevoegdheid, ze geven voorschriften en aan-
wijzingen omtrent activiteiten op hun eigen specialistische gebied aan degenen
dje deve werkzaamheden uitvoeren.

D¢ hoofden van dienst in de primaire sector krijgen formeel gen functionele be-
voegdheid ten aanzien van medewerkers, die op de verpleegafdelingen in hetzelf-
de specialistische gebjed werkzaam zijn, Dit zelfde s van toepassing voor de dien-
ster in de ondersteunende scetor. De medewerkers uit andere diensten, dic op
de verpleezatdeling hun werkzaamheden verrichten, gaan deze onder dc forme-
le bevoegdheid vun één van de leidinggevenden van de verpleegafdeling vitvoeren,
Bij deconcentratic van diensten krijgen de kleine overblijvende centrale diensten
formeel een functioncle specialistische bevoegdheid. Zij krijgen de bevocgdheid
richtlijnen uit t¢ vaardigen aan die groepen, die in hetzelfde specialistische ge-
bied op de verpleegafdelingen werkzaam zijn. Dit om de cenheid in vitvoering
te handhaven. Ten aanzien van de directie hebben deze centrale dicnsten cen
adviserende en rapporterende taald.

Aan de top van de primaire sector hebben we uit oogpunt van codrdinatie een
medisch-verplecgkundige dienst/staf geplaatst. Het verpleegkundig hoofd van
de verplegingsdienst maakt hier deel vanuit. Laatstgenoemde functionaris heeft
formeel ten aanzien van het verpleegkundig kader op de verpleegafdelingen cen
functionele specialistische bevoegdheid.

In figuur 2.10. is een basisstructuur weergegeven. Het crecren van dwarsverbin.
dingen en overlegstructuren binnen en tussen sectoren is mogelijk. Bijvoorbeeld
overleg Lussen personeelszaken en het hoofd van de verplegingsdienst betreffen.
de scholing en vorming van verplegenden,

Leiding en codrdinatie primaire activiteilen

Het is de vraag, welke functionaris in het kader var een matrix-organisatie lei-
ding zal mocten geven aan de uitvoering cn codrdinatie van primaire activiteiten.
Dere leidinggevende zou zowel een arts als een academisch gevormde verpiecg-
kundige kunnen zijn*. Aan de keuze van een vertegenwoordiger van een van bei-
de disciplines zijn voor- en nadelen verbonden. Het voordeel van cen arts is, dat
hij dircet leiding kan geven aan bijvoorbeeld de uitvocring en vooral de cobrdi-

# We houden higrmede beslist geen pleidooi om in de Auidige situatie, binnen de bestaande
structuur, scademiseh govormde verpleegkundigen op de verpleegafdelingen aan te stellen.
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natie van onderzoeks- en behandelactiviteiten. Daarnaast is een arts, gezien zijn
achtergrond, in principe een goede gesprekspartner voor andere specialistische
zorgverleners. Op de verpleegafdeling vormen de verpleging en de directe ver-
zorging van de patiént voorname onderdelen van de patidntenzorg, Vanuit dit
perspectief en vanuit de continuiteit in de zorgverlening bezien, zal de voor-
keur vitgaan naar ¢en academisch gevormde verpleegkundige als leidinggevende,
waarbij deze intermediérend kan optreden tussen patiént en zorgverleners,

De integratie van medische en verpleegkunelige activireiten

De integratie van medische en verpleegkundige activiteiten heeft als specifiek
doel de verwezenlijking van een ‘integrale patiéntenzorg’. Dit is niet uitsluitend
¢en taak van de verpleging,

De verwezenlijking van cen integrale patiéntenzorg vereist tevens, dat de bestaan-
de kloof in de arbeidsverdeling inzake medische en verpleegkundige activiteiten,
door de verpleging wordt verkleind. De continuiteit in de patiénitenzorg eist,
dat de geconstateerde leemte in de arbeidsverdeling door verpleegkundigen moet
worden opgevuld en bijvoarbeeld niet door assistenten-beroepen. Dientengevol-
ge zal door de verpleging een gedifferentieerd takenpakket moeten worden uijt-
gevoerd, hetgeen van de verschillende verpleeglkundizen verschillende bekwaam-
heden veronderstelt. Hierdoor kan tevens een reéle niveaudifferentiatie in de
werkzaarmnheden worden aangebracht.

We spreken niet van de vereiste bekwaamheid van dé verpleegkundige in het al-
gemeen, maar van verschillende bekwaamheden die binnen de totale verpleging
nodig zijn voor de witvoering van de patiéntenzorg. Vele werkzaamheden binnen
de verpleging vereizsen geen hoog opleidingsniveau. Te denken valt hjer aan de
werkzaamheden die momenteel door de vele in-service leerlingen (in fzite on-
en laag-geschoolden) worden verricht.

Binnen de nieuwe taakstructuur van de verpleging, zoals wij die voorstaan, zul-
len de carri¢remogelijkheden van verpleegkundigen inhoudelijk zijn. Voor een
leidinggevende functie bijvoorbeeld, zullen kandidaten primair op inhoudelijke
gronden en kennis en uiteraard op grond van ervaring beoordeeld worden. Op
inhoudelijke gronden wil zeggen, dat de leidinggevende een beheorlijke kennis
van ziektebeelden van patiénten op de verpleegafdeling moet hebben,

Hel antlasten van de verplezing van de vele beheerstaken

Het beheer van de verpleegafdeling behoort momenteel tot het impliciete taak-
gebied van de verplegingsdienst. Dit is historisch. gegroeid.

De onderbrenging van de verplegingsdienst binnen de primaire sector van het
ziekenhuis, zal voor de verpleging een inperking moeten inhouden van beheers-
taken, die slechts indirect met de patiéntenzorg hebben te maken,

Wij verwachten, dat een wijziging in de plaats en taakstructuur van de verple-
gingsdienst de volgende effecten zal hebben:
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® cen verbetering van conditics waardoor een betete garantie wordt verkregen
voor de kwaliteit van de patiéntenzorg;

® cen verbetering van condities waardoor verplegenden beter kunnen worden
ingezet en begeleid bij hun werkzaamheden;

® een eigen identiteit voor de verpleegkundige in het ziekenhuis en een hogere
motiviatie en betrokkenheid bij het werk.

2.5.3. Deconcentrtie van diensten

D3¢ invoering van een formele matrix-structuur is yaorwaarde om op zinvolle
wijze tot spreiding van diensten rezamen met vergroting van verpleegafdelingen
te kunnen overgaan.

Wij zullen hier in het kader van een matrix-structuur volstaan met het plaatsen
van cnkele opmerkingen over de spreiding van diensten. Deconcentratic van dien-
sten zal in een concrete situatie met behulp van empitisch onderzoek vorm moe-
ten krijgen. Hierbij zal rekening moeten worden gehouden met de omvang van
het zickenhuis. In middelgrote en grote ziekenhuizen zal men eerder tot sprei-
ding van bepaalde diensten overgaan danin Kleine ziekenhuizen. Welke diensten
voor spreiding in aznmerking komen, valt voorshands niet nauwkeurig aan te ge-
ven. Voor de ondersteunende sector denken wij bijvoorbeeld aan de spreiding
van onderdelen van de civiele dienst. Een afdeling inkoop daarentegen zal men
bijvoorbeeld centraal in de organisatie houden. Voor de primaire sector denken
we aan de spreiding van onderdelen van onderzoek- cn behandeldiensten naar
verpleegafdclingen. Deze spreiding is athankelijk van de zickiebeelden van pa-
tiénten op verplecgafdelingen. Ecn afdeling radiotherapie zal men in deze sec.
tor bijvoorbeeld geconcentreerd en hoog in de organisatie laten.

In de litsratuur betreffende industriéle organisatics worden met dezelfde argu-
menten zowel voor- en nadelen van deconcentratie genoernd. Veelal wordt de
spreiding van diensten als een economisch vraagstuk benaderd, waarbij het gaat
om rwee samenhangende factoren: de omvang of grootte van de organisatie en
het doelmatig gebruik van de middelen. Een gedachte is, dat het doelmatig is
gelijksoortige activiteiten binnen een dienst onder te brengen. We hebben gezien,
dat bij cen toenemende specialisatie aan de codrdinatie op het werkniveau even-
gens een, weliswaar moeilijk te berekenen, kostenfactor moet worden toegekend.
Daarnaast kan een stringent doorgevoerde concentratie van diensten, zoals in
het riekenhuis, zelfs leiden tot een ondoelmatig en onbeheerst gebruik van mid-
delen. Ook dit is, evenals de codrdinatie, moeilifk te kwantificeren en in kosten
uit te drukken.

In het algemeen wordt onderschreven, dat het doelmatig kan zijn sommige acti-
viteiten die het gebruik van kostbare apparatuur veronderstellen geconcentreerd
in de organisatie te houden, Qok nieuwe activiteiten zal men bij voorkeur eerst
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centraal houden en tijdelijk hoog in de hi€rarchie van de organisatiestructuur on-
derbrengen. De uitvoering van routinewerkzaamheden in centrale functionels
diensten moet men, aldus Botter (1980), drastisch beperken en zoveel mogelijk
naar de direct-operationele afdelingen afstoten. Qok in het ziekenhuls zin vele ac-
tiviteiten inzake diagnose en behandeling routinematig van karakter, in de zin van
dapelijks terugkerende werkzaamheden. Op grond daarvan zijn nauwelijks tegen-
argumenten aan te voeren om onderzoeks- en behandelactiviteiten nist naar het
niveau van een (grotere) verpleegafdeling te brengen. Voor het ziekenhuis me-
nen we te mogen stellen, dat deconcentratie van diensten in samenhang zal moe-
ten gebeuren met het vergroten van verpieegafdelingen, tot een omvang van on-
geveer 120 bedden.

I de literatuur kont steeds meer de wens naar voxen om tot een aanzienlijke
vergroting van verpleegafdelingen over te gaan. Als voordelen worden onder an-
dere genoemd, een betere bedbezetting, minder variaties daarin, en het beter
kunnen inzetten van de verschillende categorieén verplegenden. Waaraan voor-
bij wordt gegaan, zijn de problemen inzake de afstemming van alle patiént-ge-
bonden werkzaamheden op de verpleegafdelingen. Daar liggen in feite de orga-
nisatieproblemen met betrekking tot de doslmatigheid van de organisatie rond
de patiéntenzorg. Deze afstemming van activiteiten kan gemakkelijker gaan ver-
lopen bij een zekere spreiding van diensten.

De Greve (1979) pleit in zjjn dissertatie voor de indeling van een ziekenhuis in
blokken, doch gaat volledig voorbij aan de mogelijke gevolgen voor de uitvoering
en afstemming van de werkzaamheden op de verpleegafdelingen.

De indeling van een ziekenhuis in blokken, de zogenaamde blokkenstructuur, is
avergenomen van ecn groot academisch ziekenhuis (1900 bedden}in Stockholm.
De Greve heeft deze blokkenstructuur theoretisch uitgewerkt voor een bestaand
algemeen zigkenhuis in ons land met een omvang van ruim 750 bedden. Het be-
langrijkste indelingscriterium voor de blokken is, zo blijkt uit het uitgewerkte
voorbeeld, de aanwezige medische specialismen, die gegroepeerd worden rond
enkele basisspecialismen. De theoretische uitwerking voor het deshetreffende
zickenhuis laat de volgende indeling in blokken zien: interne genseskunde (216
bedden); heslkunde (218 bedden); kindergeneeskunde, vrouwenziekten en ver-
Ioskunde (206 bedden); psychiatrie en neurologie (99 bedden). Voorts een blok
waarin onder andere ziin ondergebracht: de verschillende functis-afdelingen,
het klinisch-chemiseh laboratorium, de afdeling radiologie, de poliklinieken en
de apotheek. Tenslotte een blok waarin ender andere zijn opgenomen: het ope-
ratiekamercomplex en de recovery, en de afdeling intensive care (14 bedden).
De ondersteunende sector, waarin zo blijkt vit de gegevens, ongeveer de helft
van het aantal personeelsleden van het desbetreffende ziekenhuis werkt, is ge-
heel buiten beschouwing gelaten.

De Greve vergelijkt de blokkenstructuur met één van de door Galbraith (1973)
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voargestelde organisatis-ontwerpen, om tot een betere informatieverwerking en
taakuitvoering in functie-gorichte structuren te komen. Nameiijk: het binnen
een organisatic ‘creéren van min of meer zelfstandige organisatic-eenheden’, De-
7e strategie houdt in, de wijziging van een Functie-gerichte in een produlki-ge-
richte organisatie. Dit betekent en dat bedoelt Galbraith ook, een toewijzing
van alle benodigde middelen (activiteiten en mensen) voor de uitveering van het
primaire proces {in ons geval de uitvoering van de patiéntenzorg) naar de opera-
tionele niveaus (in ons geval de verpleegafdelingen), In de blokkenstructuur, al-
dus blijkt uit het uvitgewerkte voorbeeld voor een zickenhuis, is daarvan géén
sprake. Wij zijn dan ook van mening, dat de blokkenstructuur geen voldoende
oplossing biedt voor de organisatieproblemen in het ziekenhuis.

2.6. CONCLUSIES

De veelal functie -gerichte organisatic van en de onduidelijke bevoegdhedenstruc-
tuur binnen ziekenhuizen hebben negatieve gevolgen voor de patiéntenzorg en
het beheer van die organisaties,

Problematisch in deze is de codrdinatie en integratie van werkzaamheden op de
verschillende niveaus, met name op de verplesgafdelingen.

De veelvuldig in de literatuur genoemde problemen inzake de formele commu-
nicatiestructuur, de onderlinge communicatie rond en met de patiént, de com-
plexiteit en dientengevolge de beheersbaarheid van de organisatie, ete., vloeien
voort uit de organisatiestructuur van ziekenhuizen,

Het antbreken van ecen duidelijk geintegreerd grondparroon inzake taak- en ge-
zagsverdelingen leidt ook tot diffuse veranrwoordelijkheidsgebieden. Hier ligt
de kern van de vraagstukken op het gebied van de juridische aansprakelijkheden,
die it hoofdstuk III worden beschreven.

Vele organisatorische activiteiten in ziekenhuizen, zoals de vele op zichzelf staan-
de commissies, procedures en hulpfuncties, kunnen begrepen woerden als pogin-
gen om de problemen die uit de organisatiestructuur voortvloeien, het hoofd
te bicden. Dit heeft weer tot gevolg, dat de ziekenhuis-organisatie alsmaar on-
doorzichtiger, moeilijker bestuurbaar en beheersbaar wordt.

Vele problemen in de verpleging rond taken en bevoegdheden «ijn terug (¢ voe-
ren tot de onduidelijke en ondoorzichtige organisatiestructuur,

Kenmetkend voor de werkzaamheden van de verpleging is de grote diversiteit
aan activiteiten. Kenmerkend is tevens een geringe niveaudifferentiatie in de ac-
tiviteiten en dientengevolge de geringe ontplooiingsmogelijkheden voor verple-
genden.

Voor een effectieve en doelmatige patiéntenzorg is de inrichting van een meer
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patiént-gerichte organisatie, in plaats van de huidige functie-gerichte, noodzake-
lijk. De inrichting van een meer patiént-gerichte organisatie is gestalte te geven
door de invoering van een matrix-organisatie. Deze structuur leent zich er toe
de verschillende taken en bevoegdheden te integreten en te formaliseren met als
specifiek doel: de verbetering van de codrdinatie en integratie van vooral pri-
maire activiteiten op verpleegafdelingen.

Vervolgens kan binnen een matrix-structuur, door een zekere spreiding van dien-
sten in samenhang met ¢en vergroting van verpleegafdelingen in aantal bedden,
een verdere verschuiving worden bewerkstelligd van een functie-gerichte in de
richting van een meer produkt-gerichte (lees meer patiént-gerichte) organisatie.

De grote kloof in kennis tussen medici en verpleegkundigen zal mocten worden
verkleind, teneinde de integratie van vooral de primaire activitejten te kunnen
bevorderen. Voor een integrale patiéntenzorg in het ziekenhuis en om de psycho-
socizle zorgkanten van de verpleging beter tot ziin recht te laten komen, zal het
verpleegkundig kader een grotere kennis van ziektebeelden moeten hebben dan
1u het geval is,

Met bovenstaande structurele wijzigingen verwachten we een verbetering van
condities te bereiken, waaronder de patiéntenzorz wordt vitgevoerd. Tevens ver-
wachten we daardoor, eveneens ten gunste van de patiéntenzorg, een verbetering
van werkomstandigheden en meer ontplooiingsmogelijkheden voor verpleegkun-
digen te bereiken. Daarmes hopen we buitenlandse situaties inzake de verpleging
(bijvoorbeeld een hoog verloop en onvoldoende verplegend personeel) te voor-
komen en de stabiliteit in de personele bezetting van verpleegafdelingen in de
toekomst te verzekeren. Om deze stabiliteit te kunnen garanderen zal, naast
structurele wijzigingen van de organisatiestructuur, een goed systeem van vet-
plesgkundige cnderwijsvoorzieningen noodzakelijk ziin (zie hoofdstuk 1V).
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III. SOCIO:CULTURELE FACTOREN
VAN HET ZIEKENHUIS

3.1. INLEIDING

In dit hoofdstuk zullen we een beschrijving en analyse geven van enige socio-cul-
turele factoran, die evenals de beschreven organisatie-structurele, van invlieed
ziin op het functioneren van verplegenden en op de uitvoering van de patién-
tenzorg in het ziekenhuds (zie figuur 2.1 ).

De gedragingen van personen en groeperingen worden in sterke mate gereguleerd
door opvattingen, normen ¢n waarden, die tot de cultuur worden gerekend. Cul-
tuur in de breedste betekenis is een menselijk produkt. Vele veranderingen, al-
dus Thoenes (1981) zijn culturele veranderingen. Tot de cultuur moeten ook
wetten en regelingen en ons rechtsstelsel met inbegrip van de rechtspraak wor-
den gerekend. De wetgeving heeft betrekking op de legalisering en formalisering
van opvattingen, normen en richtlijnen omtrent handelingen van personen en
groeperingen.

In historisch perspectief geven onderdelen van de wetgeving mede de wordings-
geschiedenis en vooral de verschijningsvormen van organisaties weer. Wetten en
regels op diverse gebieden geven tevens de kaders aan waarbinnen organisaties
en vooral personen en groeperingen daarbinnen dienen te werken,

Met de Wet op de Uitoefening van de Geneeskunst van 1865 (invoering 1878)
werd de basis gelegd voor de ontwikkeling van de geneeskunde en voor de hui-
dige verschijningsvorm van het ziekenhuis. Deze wet is een kristallisatie van de
toen heersende opvattingen over de wetenschap in het algemesn en de genees-
kunde in het bijzonder alsmede van het vertrouwen, dat men toen stelde in de
wetenschappelijke oplossing van problemen die met ziekte en ongemak hebben
te maken, :

Bovengenoemde wet betekende de legitimering van wetenschappelijk enderzoek,
vooral de toepassing van de resultaten ervan in ziekenhuizen, alsmede van de
positie die op grond daarvan de geneeskunde én de geneesheer in ziekenhuizen
verwierven. )

De eerder in paragraaf 1.2.5. genoemde wetten en wetsvoorstellen uit de jaren
zeventig van deze esuw voor de¢ beheersing van de gezondheidszorg, laten in we-
zen de geneeskunde ongemoeid. Ze betreffen veel meer de organisatorische con-
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text waarbinnen de geneeskunde wordt uitgecefend.

De ziekenhuisorganisatie wordt gekenmerkt door een zekere beslotenheid, De-
z¢ heeft voor cen dect te maken met de plaats, die we in onze samenleving aan
‘ziekte en dood’ toekennen. Binnen het ziekenhuis gaat het immers om vitale
belangen, veaagstukken van leven en dood. De discussies daaromtrent worden in
het algemeen op een ‘afstand’ gevoerd, Voor ecn deel heeft deze beslotenheid
ook te maken met de geschiedenis van het ziekenhuis, De bestuursvorm van het
ziekenhuis kan men bijvoorbeeld (nog steeds) als gesloten typeren (zie bijvoor-
beeld paragraaf 3.4.2). Ook de specialistische patiéntenzorg vindt in een zekere
beslotenheid plaats, Dit laatste heeft minder te maken met de bestuursvorm van
het ziekenhuis, maar meer met de plaats die wij aan de geneeskunde en haar be-
oefenaren tockennen bij de patiéntenzorg,

Geslotenhelid en openheid van een organisatie zijn relatieve zaken. Wanneer er
over een gesloten dan wel open organisatic wordt gesproken, zal men zich moe-
ten afvragen welk onderdect van de organisatie wordt besproken, Het zieken-
huis heeft bijvoorbeeld altijd open gestaan voor technologische ontwikkelingen
{de materi@le cultuur). Deze hebben in het ziekenhuis een snelle ingang en toe-
passing gevonden. Eehter, de noodzakelijke andere werkwijzen voor de toepas-
sing van deze vernieuwingen hebben hiermee geen gelijke tred gehouden.

De basisfilosofic is, dat iedere patiént uniek is en derhalve ¢en individuele be-
handeling behoeft. Daarmee hangt samen, dat de individuele arts verantwoor-
delijk is voor het welzijn van de individuele patiént. De praktijk is echter anders,
Vele deskundigen, medische specialisten en andere zorgverleners, zijn veelal bij
het onderzoek, de behandeling en verzorging van een patiént betrokken. Een
klacht is, dat ten aanzien van het handelen in het zickenhuis de juridische ver-
antwoordelijkheden en aansprakelijkheden onvoldoende zijn geregeld (sie para-
graaf 3.4.). Dit mag een duidelijk symptoom worden genoemd van de proble-
men, dic er bestaan rond de samenwerkingsverbanden (de organisaticstructuur)
in het ziekenhuis.

Kenmerkend voor ons rechtsstelset is de gelijkheid van de burger voor de wet.
Qpmerkelijk is, dat door het verlerien van ¢en eigen tuchtrecht, cen vitzonde-
ring wordt gemaukt voor enkele beroepen in onze samenleving, Voor de gezond-
heidszorg kunmen we hier denken aan het eigen tuchtrecht voor de medische en
enkele para-medische beroepen.

Deze toch wel uitzonderlijke positie werkt de beslotenheid en afscherming van
deze beroepsactiviteiten in de hand.

We zien momenteel de tendens, de wetgeving betreffende (industriéle) arbeids-
organisaties ¢n de rechtspositie van medewerkers, ook van toepassing te laten
zijn voor zickenhuizen. Een voorbecld is hier de Wet op de Ondernemingsraden,
waarin do inspragk ¢n medezeggenschap van medewerkers bij het gebeuren in
organisaties wordt geregeld. [n dit verband kan ook de eerste afpesloten Collec-
tieve Arbeidsovercenkomst (de CAQ) worden genoemd, die in januari 1978 voor
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het ziekenhuigwezen van kracht werd. Door dergelifke wetten en regelingen ook
toe te passen op ziekenhuizen, nemen deze instellingen binnen ons maatschap-
pelijk bestel minder een nitzonderingspositie in en worden ze uit de besloten
sfeer pehaald,

Bij de bestudering van de socioculturele foctoren, werkzaam in het ziekenhuis,
besteden we vooral aandacht aan de verschillen tussen de diverse groeperingen,
in: opvattingen, status en invloed én de consequenties die deze verschillen heb-
ben voor de interactiepattonen.

Indeling van het hoofilstuk

In paragraaf 3.2, wordt ingegaan op enkele culturele en socio-culturcle factoren.
Tevens zullen in dit kader enkele begrippen worden omschreven als socialisering,
professionalisering, macht en gezag.

In paragraaf 3 3, wordt aandacht geschonken aan de consequentics van de socio-
culturele factoren voor onder meer de wijze van samenwerking, de patigntenzorg
en het inpassen en functioneren van verplegenden in het zickenhuis,

In paragraaf 3.4, zal worden ingegaan op de juridische structuur van het zieken-
huis. Hierbij wordt aandacht geschonken aan de taken en bevoegdheden van de
voar ons onderzoek belangrifkste groeperingen.

In paragraaf 3.5. zal enige aandacht worden besteed aan enkele modellen, die
overwegend worden gebruikt voor de bestudering van het verschijnsel zieken-
hujsorganisatie.

In paragraaf 3.6. worden de conclusies gegeven. Hierbij zullen enkele relaties
worden gelegd met de in het voorgaande hoofdstuk behandclde aspecten.

3.2. ENKELE SOCIQ-CULTURELE FACTOREN EN BEGRIPPEN

3.2.1, Culturele kenmerken

Volgens Van Doorn en Lammers {1966) kunnen die opvattingen tot de cultuur
worden gerekend, die door meer personen worden gedeeld en die het onderling
sociale gedrag reguleren. Culturele kenmerken zijn in dit verband bijvoorbeeld
normen, doeleinden en waarden. Zo zijh normen opvattingen omtrent hetgeen
in een bepaalde situatie behoort. Doeleinden ziin opvattingen over hetgeen wen-
selijk en nastrevenswaardig is. Waarden zijn te omschrijven als opvattingen over
de legitimiteit van het sociale gedrag.

Cultuurvorming heeft als gevolg verduurzaming en daatmee ook voorspelbaar-
heid van het onderlinge sociale gedrag. De cultuur (als gemneenschappelijke op-
vattingen omtrent verschillende zaken) geeft bijvoorbeeld aan, welke rol een
persoon in een bepaalde positic verwacht wordt te spelen binnen een netwerk
van sociale relaties: bijvoorbeeld de rol van arts, van verpleegkundige of van por-
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tier. Deze {voar)omschreven rollen geven tevens aan welke waardepositie of so-
ciale status de desbetreffende persoon binnen zo'n netwerk inneemt: dit in ter-
men van ‘hoger-lager’, ‘meer-rinder’ gewaardeerd e.d. Dit betreft de toekenning
van een bepaalde status op basis van subjectjeve waarderingsgronden, zoals het
opleidingsniveau, de soort opleiding, de waarderingen die men daaraan alasmeds
aan bepaalde arbeidstaken toekent, inkomet en bezit.

Het zal duidelijk zijn, dat aan cen-bepaalde sociale status ¢en bepaald prestige
of gerag wordt toegekend en ontleend. Len dergelijke prestige-hiérarchie behoeft
echter peenszins samen te vallen met de formele hiérachie in een organisatie. in
ons geval de formele gezagsstructuur van het ziskenhuis.

Verschillen in status tussen personen bepalen in sterke mate de interactie-patro-
nen: bijvoorbeeld of men initiatieven neemt dan wel opvolgt; of men informatie
ontvangt dan wel verstrekt. Evenals de righting van de communicatie wordt de
soort informatie die wordt overgedragen, sterk door statusverschillen bepaald.
Zo 7iin communicatiestructuren een neerslag van bepaalde status- of invioeds-
structuren. Deze invioedsstructuren behoeven, zoals reeds is opgemerkt, geens-
zins samen te vallen met de formele gezagsstructuur van een organisatie.

3.2.2_ Macht en gezag

Het begrip macht kan worden omschreven als de mogelijkheid om in overeen-
stemming met de cigen doeleinden van een persoon of groep, de gedragingen
van andere personen of grospen te beinvioeden. Het begrip macht is hier om-
schreven als een relatic tussen partijen.

We spreken van het uitoefenen van macht als de gevolgen van de beinvioeding
in de onderlinge communicatie en in het sociale gedrag zichtbaar zijn. Personen
en groeperingen kunnen binnen cen bepaalde structuur op uiteenlopende gebie-
den met elkaar een relatic onderhouden, waarhij zij zowel macht hebben over
als afbankelijk zijn van elkaar. Een machtsrelatic in termen van grotere of klei.
nere afhankelijkheid is niet absoluut, maar relatief en veelal sitvatie en onder-
werp gebonden.

Het is een uiting van macht en daarmee van invloed, wanneer een persoon of
aroepering zich op een bepaald terrein vrij onafhankelijk van ¢en andere persoon
of groepering kan opstellen. Het is deze vorm van machtsuitoefening, die we in
het ziekenhuis kunnen waarnemen; waar de verschillende groeperingen, ver-
sterkt doot de functie-gerichte organisatie, vrij onathankelijk en autonoom van
elkaar kunnen functioneren.

De mogelijkheid tot het uitoefenen var macht wordt bepaald door vele facto-
ren. Deze factoren liggen op drie niveaus, namelijk op maatschappelijk niveau,
op het niveau van de organisatie en op het niveau van de intermenselijke betrek-
kingen: respectievelijk op macro-, meso- e micro-niveau.
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Op maatschappelijk niveau kunnen we denken aan opvattingen omtrent datgene
wat in een bepaalde positie en situatie is geoorloofd alsmede aan wetten en re-
gelingen op bijvoorbeeid het gebied van de sociale wetgeving. Op het niveau van
de orpanisatie kunnen we evetieens denken aan opvattingen (de organisatiecul-
tuur) en aan contractuele verplichtingen en bindingen die mede uit ecrder aan-
geduide wetten voortvioeien. Binnen dit kader ontwikkelen zich de machtsrela-
ties tussen individuen op micro-niveau.

We mogen machtsuitoefening en machtsstreven echter niet uitsluitend relateren
aan formeel gezag of aan de relatie bovengeschikte en ondergeschikte (zie bij-
voorbeeld hieronder, de omschrijving van het begrip professionalisering).

Het begrip gezag wordt in de literatuur in verschillende betekenissen gebruikr.
De¢ twee voornaamste betekenissen zijn: gezag als formele beslissings- en hande-
lingshevoegdheid en gezag als persoonlijk prestige.

De wijze van het witoefenen van formeel gezag wordt eveneens bepaald door
factoren die op de drie Zojuist genoemde niveaus liggen.

3.2.3. Sucialisering

Het begrip socialisering kan worden omschreven als een leerproces, waarin een
persoon zich in voor hem belangrijke sociale situaties leert gedragen en bewegen.
BYj socialisering als leerproces zijn twee aspecten van belang:

a. de cultuuroverdracht, het overbrengen van waarden, notmen en opvattingen
en dientengevolge verwachtingen omtrent (rol)gedragingen van personen in
bepaalde soctale situaties;

b. de omgeving of de context waarbinnen de cultuuroverdracht plaatsvindt. Dit
Zijt de interactie~condities.

Bij de opleiding tot een bepaald beroep is de cultunroverdracht meer specifiek

en heeft deze betrelking op de totstandkoming van het beroepsbeeld, Het be-

grip berpepsbeeld kan worden omsachreven aly het geheel van opvattingen en ver-
wachtingen, dat iemand of een categorie personen heeft omtrent het desbetref-
fende beroep en de uitoefening daarvan in een regle (toekomstige) werksituztie,

Bij omgeving valt te denken aan een aspect als, vindt de opleiding binnen een zelf.

standig opleidingsinstituut plaats dan wel in een arbeidsorganisatie,

Er wordt wel een onderscheid gemaakt tussen rolverwerving en positieverwer-
ving (Cassee, 1971, a). Bjj wolverwerving wordt de nadruk gelegd op scholing
{(het aznleren van basiskennis en -vaardigheden) en vorming (het aanleren van
beroepshouding en gedrag). Positieverwerving heeft betrekking op het inpassen
in het arbeidsproces of de organisatie. Hier heeft socialisering in termen van in-
passing betrekking op het bekend en vertrouwd raken met de verschillende so-
ciale posities, de daarbij behorende (rol)gedragingen en de waarden en opvattin-
gen van de verschillende positiebekleders.
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Een belangrijke rol bij het proces van socialisering spelen de ‘significante ande-
ren’. Welke groeperingen teiken de opvattingen aan, aan welke groeperingen re-
fereert men zich in het gedrag {referentiegroepen) of met wie (groepen of per-
sonen) identificeert men zich,

MNuuw verwant met het begrip socialisering is het begrip internalisering, /nferng-
Lisering wil veggen dat men bepaalde opvattingen en sociale gedragingen als van-
zelfsprekend en natuurlijk gaat crvaten,

3.2.4. Professionalisering

De meest voorkomende betckenis die aan het begrip professionalisering wordt
gegeven, is de aanduiding van een specifiek ontwikkelingsproces van een bepaald
beroep: in de zin van ‘wording tot professie’ (Mok, 1973). Veelal worden aan
professies bepaalde kenmerken toegekend, die bij de ‘wording tot professie” als
fasen worden onderkend.

Deze zijn: 1) een heroepsomschrijving; 2) cen beroepsvereniging, die de belan-
gen van de Jeden gaat behartigen; 3) cen beroepsopleiding, veelal op hoger of
op universitair niveau, 4) cen beroepscode;en ) een wettelijke bescherming van
het beroep.

De eerste drie kenmerken of fasen, cen beroepsomschrijving (1), een beroepsver-
eniging (2) en -opleiding (3), behoeven geen nadere toelichting. Een beroepsco-
de (4) omschrijft welke beroepshouding ¢n gedrag is gewenst en is gericht op
zedragsheheersing van de individuele berocpsbeoefenaar, Verbonden met de be-
roepseode is het eigen tuchtrecht, de beoordeling van de berocpsactiviteiten
door beroepsgenoten. Bij beroepsbescherming (5) is de uitoefening van een be-
roep door de wet voorbehouden aan personen die aan hepaalde nauwkeurig om-
schreven normen voldoen,

Onder professionalisering verstaan wij het streven van een beroepsgroepering (de
leden ervan) om de opvattingen over het eigen beroep en de beroepsuitoefening
gelegitimeerd of aanvaard te krijgen.

Onder berpep kan in dit verband worden verstaan: een bepaald deel van de
maatschappelijke arbeidsverdeling dat een aantai mensen tegenover anderen be-
schouwen als het domein dat bij uitstek van hen is’ en ‘waarop de beoefenaars
een claim leggen® (Mok, 1977, pagina 222).

et streven van een beroepsgroepering naar legitimering van de eigen berocps-
activiteiten is waar te nemen op de dre eerder onder ‘Macht en gezag’ genoem-
de niveaus, namelijk op macro-, meso- en micro-njveau.

Op macro-niveau legitimering in de meest brede betekenis: a) doordat een be-
Toepsgroepering streeft naar maatschappeliike acceptatie en legitimering;en b)
in de meest Ietterlijke betekenis, doordat ze fjvert voor wettelijke regelingen die
het bercep moeten beschermen. Op meso-nivean kunnen we denken aan het
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streven van een beroepsgroepering naar acceptatie van de eigen beroepsactivitei-
tett in cen arbeidsorganisatie alsmede aan de vastlegging van verworven rechten
in contractuele verbintenissen. In dit verband ontwikkelen zich op micro-niveau
de relaties tussen de bercepsbecefenaar en de afnemer/cliént van zijn diensten,
de relaties met collegae en andere leden van de organisatie.

De medische beroepsgroep wordt in de literatuur zangehaald als hét voorbeeld
van een geslaagde professionalisering, in de betekenis, dat zjj het eigen taakdo-
mein volledig beheerst en hierop autonomie heeft verworven.

Een beroepsorganisatie speelt een belangrijke rol om de eigen opvattingen om-
trent het beroep en de beroepsuitoefening op verschillende niveaus gelegitimeerd
te krijgen. Op het niveau van de organisatie treedt zij op als bemiddelaar tussen
beroepsbeoefenaar en arbeidsorganisatie. Op dit niveau worden de verworven
rechten in contractuele verbintenissen vastgelegd. Een goed voorbeeld is hicr de
onderhandelingen tussen de Landelijke Specialisten Vereniging en de werkge-
vers (ziekenhuizen) over de inhoud van het stafreglement van de medische staf.

Belangtijk voor het streven van beroepsgroeperingen is het gezag en de legiti-
miteit, die zowel aan de beroepshbecefenaren als aan de activiteiten worden toe-
gekend. De positie van de medische beroepsgroep bijvoorbeeld is sterk maat-
schappelijk verankerd en gelegitimeerd en het is op grond daarvan, dat deze be-
roepscategorie als belangengroepering kan optreden. Dat wil zeggen, dat ze ge-
steund door de eigen beroepsorganisaties en daarbij geleid door gemeenschappe-
lijke opvattingen, een grote invloed kan hebben op de activiteiten en de besluit-
vorming in het ziekenhuis.

3.2.5. De sanwezigheid van sub-culturen

In een organisatie zijn er vrijwel altijd bepaalde sociale groeperingen met een ei-
gen stb-cultuur te onderkennen, dic ten opzichte van slkaar esn geheel verschil-
lende status innemen*. Dit betekent, dat de binnen een bepaalde groepering
heersende opvattingen omtrent een aantal zaken met die van andere groeperin-
gen kunnen verschillen en zelfs kunnen botser. Voorts, dat er sprake kan zijn
van een duidelijk dominerende sub<cultuur: een sociale groepering die de toon
aangeeft in de organisatie.

Hoe uitgesprokener deze cultuur- en statusverschillen zijn, des te pemakkelijker
leiden ze tot communicatie-barriéres, Problemen van dien aard worden zichtbaar
als verschilleride groeperingen of vertegenwoordigers daarvan met elkaar moeten
sameniwerken én een adequate samenwerking eigenlijk een gemeenschappelijke

* Sub-cultuur iy hier begrepen als zijnde een onderdec] van de totale cultuur en niet in de zin
van cen afwijkend cultuurpatroon,
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basisfilosofie veronderstelt: bijvoorbeeld gemeenschappelijke opvattingen inza-
ke de verwezenlijking van ecn therapeutisch Klimaat. Ilustratief in dezen zijn
de veel geciteerde studies van Lammers en van Wessem.

Lammers (1967) heeft de organisatic van het ziekenhuis als volgt getypeerd: de
aanwezigheid, op grond van duidelijke verschillen in status en prestige, van een
rigide (hiérarchische) ordening van een aantal sociale groeperingen. Zo heeft de
medische beroepsgroep een veel hogere status dan de groep verpleegkundigen.
Aan de laatstgencemde categoric wordt weer een hogere status toegekend dan
aan diverse andere categorieén medewetkers, die bijvoorbeeld in de ondersteu-
nende scetor werkzaam zijn, Kenmerken van deze sociale gelaagdheid zijn vol-
gens Lammers, dat er tussen deze groeperingen nauwelijks interne mobiliteit
mogelijk is, er een scherp afpebakende arbeidsverdeling bestaat evenals een dyide-
lijke sociale afstand, dic tot uiting kKomt in houding en in wijze van interacteren.
Voorts wordt een zeer gedifferenticerde statussymboliek (uniformen, spelden,
riten, ¢.d.) gebruikt om deze gelaagdheid en gescheidenheid van de verschillen-
de groeperingen te beklemtonen.

Uit cen onderzoek van Wessem {geciteerd bij Van Gorp e.a., 1977) bleek, dat
de verschillende grocperingen van mening verschilden over de doeleinden van
het ziekenhuis, hoewel de patiéntenzorg bij iedere groepering een centrale plaats
kreeg en ook sen min of meer unanicme betekenis had. De vier by het onder-
zoek betrokken groeperingen waren artsen, verpleegkundigen, paramedisch per-
soneel en ¢en grocp averige medewerkers op de verpleegafdeling, Voorts bleek
uit het genoemde onderzoek van Wessem, dat men overwegend bmnen de eigen
groepering interacteert en dat naar mate de sociale afstand tussen de groeperin-
gen toeneemt, de interacties in sterke mate afnemen. Een verschijnsel, dat we
in iedere andere organisatie kunnen waamemen, Hier betreft het echter groepe-
ringen of vertegenwoordigers daarvan, die uit Jouter funetioneel oogpunt met
elkaar moeten samenwerken.

Dec gebrekkige interacties en samenwerking leiden tot een versterking en hand-
having van de eigen groepsideologieén of sub<culturen, die op haar beurt van
invloed zijn op de interactic-patroner.

Het onderkennen van bepaalde sub-culturen betekent ook, dat er binnen ecn
bepaalde structuur marginale posities zijn aan te wijzen. Dit zijn posities waar-
over uiteenlopende, vaak onverenighare opvattingen en normen bestaan, We heb-
ben dit al geillustreerd aan de positie van de instructieverplegende, die vaak met
verschillende opvattingen en verwachtingen omtrent zijn taak wordt geconfron-
teerd (zie paragraaf 2.3 4). Ecn ander voorbeeld is de positie van het verpleeg-
kundig hoofd van de verpleegafdeling. Deze functioneert binnen een bepaald
netwerk met vigerende opvattingen en verwachtingen omtrent zijn taakuitoefe-
ning. Deze leidinggevende functionaris heeft enerzijds t¢ maken met personen
uit de verpleging, anderzijds met personen uit andere sectoren, bijvoorbecld
medische specialisten en medewerkers uit de ondersteunende sector, Eerder was



Socio-culturele factoren ven het ziekenhuis 79

de constatering, dat er niet langer sprake is van dé rol van de verpleegkundige.
Pe activiteiten van de verpleging zijn op diverse terreinen komen te liggen en
vertonen raakvlakken en overlappingen met andere sectoren. Dit betekent dat
er verschillende opvattingen kunnen bestaan over de positie en taak van de ver-
pleegkundige in het ziekenhuis.

3.3. GEVOLGEN VAN DE S0CIO-CULTURELE FACTOREN

3.3 1, Gevolgen voor de samenwerkingsverbanden

De verschillen tussen de diverse beroepsgroeperingen in opvattingen, status en

invloed én de gevolgen die deze verschillen hebben voor de interactie-patronen,

hebben we socio-culturele factoren genoemd. Bij interactie-patronen valt te den-

ken aan:

® de onderlinge informatie-vitwisseling (aard en richting);

® de ondetlinge samenwerking ;

® de besluitvorming ;

® de mate van eensgezindheid over de wijze waarop de patiéntenzorg wordt ge-
realiseerd; en

® het werlddimaat.

De conditionerende factoren met betrekking tot de informatie-uitwisseling, de

wijze van samenwetken, etc., laten zich zowel in het licht van organisatie-struc-

turele als in het licht van socio-culturele factoren beschrijven. Dit is niet zo ver-

wonderlijjk, omdat cultuur en structuur in sociologische betekenis (netwerk van

sociale posities en (machts)relaties)en structuur in organisatickundige betekenis

(taak- en bevoegdheidsverdeling) nauw met elkaar zijn verweven, Zo vinden as-

pecten die tot de socio-cultuur kunnen worden gerekend, bijvoorbeeld opvat-

tingen over taak-en gezagsverhoudingen een weerspiegeling in de functie-gerichte

organisatie van het ziekenhuis.

3.3.2. De verwevenheid van oxganisatiestructuur en socio-cultuur

De socio-culturele rezamen met de organisatie-structurele kenmerken geven het
ziekenhuis het karakter van een ‘zuilenorganisatie’. We zullen dit met behulp
van figuur 3.1, nader toelichten. In deze figuur zijn enkele van de tot nu toe in
dit hoofdstuk beschreven socio-culturels aspecten en de consequenties die deze
hebben voor de ziekenhuisorganisatie schematisch weergegeven.

Links in figuur 3.1. zijn op maatschappelijk niveau culturele factoren aangege-
ven als opvatiingen over diverse aspecten van het zjekenhuis en de patiéntenzorg
alsook wetten en regelingen die hun neerslag vinden in de functie/specialisme-
gerichte organisatie van het ziekenhuis. Links in deze figuur zijn ook processen
van socialisering en professionalisering aangegeven die eveneens hun weerspiege-
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ling vinden in de functie-gerichte organisatic van het zickenhuis, De opvattingen
van beroepshecefenaren omtrent de cigen beroepsactiviteiten komen dikwijls,
denk hierbij aan artsen, via een lang proces van socialisering tot stand. Bij het
streven van gen beroepsgroepering naar legitimering van de eigen beroepsactivi-
teiten (zie linksbeneden in figuur 3.1.) dienen de eigen opvattingen over het be-
roep grotendeels aan te stuiten bij heersende maatschappelijke opvattingen daar-
over, aangezien deze op haar beurt een legitimeringsbron vormen voor de eigen
berpepsactiviteiten.

De diensten in de functie-gerichte organisatic functioneren vrij autonoom ten
opzichte vun elkaar. Tussen de diensten valt een vrij scherpe taakafbakening én
afscherming van het eigen taakgebied te constateren. Ze zijn bemand met ver-
schillende beroepscategorieén, die ieder een eigen status hebben, een cigen tor-
minologie gebruiken en eigen opvattingen hebben omtrent dat wat wenselijk is.
Het werken in piet-geintegreerde organisatorische samenwerkingsverbanden leidt
in het zickenhuis tot een versterking van de verschillende groepsideclogieén res.
pectievelijk sub-culturen. Deze vormen op hun beurt een belemmering om tot
meer geschikte samenwerkingsverbanden te komen (zic figuur 3.1, de vette pijl).
Dit heeft op micro-niveau, op het niveau van de onderlinge relaties (zie figuur
3.1., rechtsonder), gevolgen voor het functionsren van de organisalicpatticipan-
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& culturele factotoen:
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- agpecten van het riskenhuisT—1= erganisavier
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Figuur 3.1, De onderlinge samenhang van enkele socio-culturele factoren waar-
onder socialisering en professionalisering in relatie mer orvganisatie-structurele
factoren van ket ziekenfuls
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ten alsook voor het functioneren van de patignt. De positie van de patiént in het
ziekenhuis wordt wel getypeerd als een van machteloosheid, hulpeloosheid en
isolement (Melcherts, 1981),

Uit het voorgaande zal duidelijk zijn geworden, dat tussen de zuilen meer pas-
sende samenwerkingsverbanden moeilijk zijn te realiseren. Structurele verande-
ringen zijn in het ziekenhuis moeilijk te verwezenlijken. De verbeteringen die
worden aangebracht en voorgesteld, zijn et meestal op gericht bepaalde diensten
zoals de verplegingsdienst beter te doen functioneren.

3.3 3. De invloed van de twee groepen factoren op het inpassen en functioneren
van verplegenden

De twee groepen factoren, organisatie-siructurele en socio-culturele, waarmee
de organisatie van het ziekenhuis is beschreven, zijn gebrukt om enig inzicht 1o

organisatie¢—structunr soeio—cul tuur
kenmerken verpleging: verschillen in:
vorm van ploegendienst . opvattingen
- rouleren van leerlingen . status en lnvloed van
| - in- en uitstycem patiénten| seocisle groeperingen
l taakafbakening tugsan:
mate van stabiliteit in de - sociale groeperingen |
personele bezetting van
verpleegafdelingen | interactie-parronen
afdelingsorganisatie: . informatie-uitwisseling
. informatie—uitwisseling rond en met de patiént
rond en met de pati@nt + besluizvorming
- taakverdeling . eensgezindheid
planning en afstemming . werkiklimaat

van het werk

¥ :

het inpagsen en functionerea van ver—

plegenden jn de ziekenhuisorganigatie

Figuur 3.2, Sgmenhang russen organisatiestructuur en socio-cultuur (interactie-
condities) enerzijds en ket inpassen en functioneren van verplegenden anderzijds
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krijgen in die factoren, die van invioed mogen worden geacht op het inpassen
en functionsren van de verplegenden in de wiekenhuisorganisatie. Tezamen vor-
men ze dec interactiecondities waaronder verplegenden een bijdrage moeten le-
veren aan de patiéntenzorg. Enkele aspecten, dic ten aanzien van beide groepen
factoren aan de orde zijn geweest, zijn toegespitst op de organisatie van de ver-
pleegafdeling in figuur 3.2 schematisch weergegeven.

Het inpassen en functioneren van verplegenden

De sociale gelaagdheid, de hiérarchische ordening van categorieén personeel zien
we eveneens binnen de verpleging,

We hebhen reeds gezien, dat de stafleden van de verplesgafdeling veelat nict naast
elkaar, maar higrarchisch onder elkaar staan, Deze ‘hiérarchische’ lijn vindt een
voortzetting. Dircct onder de staf krijgen we de subcategorie verpleegkundigen
o1l vervolgens de grote subcatcgorie in-service leerlingen in rang geordend naar
opleidingsjaar. De eerstejaars leerling is ondergeschikt aan de tweede- en derde-
jaars, de tweedejaars aan de derde- en vierdejaurs, enz.

Deze indeling volgens een hifrarchisch patroon laat eveneens een communica-
tiestroom zien, die van hoog naar laag verloopt. Een probleem is dun ook de op-
waartse communicatie binnen de verpleging. Zo wordt in verschillende studies
{zie 0.a. de literatuurstudie van Van Heeswijk, 1974) gewezen op de grote so-
ciale afstand tussen het hoofd van de verpleegafdeling en de jongste categorie
in-servie leerlingen_ Voorts fungeert voor de leerling het hoofd niet als identifi-
catiefiguur of als rolmodel. Dat wil zeggon, dat het hoofd niet als iemand op-
treedt, die het rolgedrag, de wijze van benaderen van de patiént, voorspeelt ¢tn
voordost.

Hlier moeten we stellen dat de communicatiestructuur, de wijze van orgamseren
en verdelen van het werk, voor sen belangrijk deel voortvloeien uit de eerder be-
schreven kenmerken van dé organisatiestructuur. Wij zagen onder meer, dat in
het zjekenhuis de leidinggevenden zich steeds minder met de directe begeleiding
van leerlingen zijn gaan bezighouden. De sociale afstand tussen leidinggeven-
den en leerlingen ¢n de problemen in de wijze van leidinggeven (zie o.a. Cassee,
1971, 1) zijn dan ook voor een groot deel terug te voeren naar organisatie-struc-
turele omstandigheden.

De categorie verpleegkundigen of zaalverpleegkundigen wordt gekenmerkt door
een vrij hoog verloop ¢.q. arbeidsmobilitelt (zie hoofdstuk V). Voor deze cate-
gorie is het reeds aangestipte specialisatievraagstuk van toepassing. De zaalver-
plesgkundige wordt door de Katholieke Unie van Verpleegkundigen en Verzor-
genden in een gelijknamig rapport heel goed en voor velerlei uitleg vatbaar ge-
typeerd als ‘De verpleegkundige zonder functie” (1976). Wij willen hier enkele
conclusies uit dit rapport vermelden, omdat deze ons inziens een goed heeld ge-
ven van de positie en het functioneren van de verpleegkundige. De voornaamste
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conclusie js, dat deze verpleegkundige binnen de organisatie van de verpleegaf-

deling zijn plaats niet kent en dat hij geen duidelijk afgebakend terrein heeft,

waarop hij zijn taak kan afstemmen®. Van deze verpleegkundige wordt verwacht:

# dat hjj leiding kan en wil geven als dit gevraagd wordt en waar dit mogelijk is.

® dat hij leerlingen kan begeleiden;

* dat hij een optimale verzorging en verpleging (bedside nursing) zan de patién-
ten kan geven’ (pagina 2). Dit alles zonder dat hier duidelijke afspraken over
bestaan.

Bedside nursing geeft, aldus het genoemde rapport, de totale directe verpleegkun-

dige zorg van esnvoudige aard aan, Deze zorg omvat ‘lichamelijke en emotionele

bijstand, de kennis en toepassing van de verpleegkundige technieken, vakdes-
kundigheid in methode van cbservatie en communicatie, werken met tocstel-

lenetc. ... (pagina 11),

Een probleem dat in het desbetreffende rapport wordt gesignaleerd is, dat bed-

side nursing te weinig als volwaardig wordt aangemerkt, als zodanig te-weinig

aanzien geniet en mede daardoor minder aantrekkelijk wordt gevonden, Dit leidt
bij de verpleegkundige tot cen wat ambivalente houding ten opzichte van ziin
werk, daar hij de directe verpleging toch wel ambicert¥%,

Slotconclusie &s: ‘Hij (de zaalverpleegkundige) kan zichzetf moeilijk ‘plaatsen’,

ervaart zijn opleiding als ontoereikend, kan niet voldoende zelfstandig werken,

voelt zich niet zo gewzardeerd, heeft anvoldoende inspraak en voelt zich onze-
ker, redenen waarom hij niet zoveel voldeening in zijn werk heeft en waardoor

zijn motivatie op de tocht staat’ (pagina 17).

De opleidingssituarie van inservice leeriingen

Op grond van het voorgaande kunnen we ons afvragen of het ziekenhuis een ge-

schikte leersituatie is.

Wil er van een optimale socialisering en inpassing van de in-service leerlingen spra-

ke zijn, dan moet aan een viertal condities worden voldaan.

1. De opvattingen en verwachtingen van de leerlingen over het verpleegkundig
beroep dienen bij de aanvang van de opleiding njet te veel te vezschillen van
de door hen ervaren praktijksituatie.

De leerling begint positief gemotiveerd aan de opleiding. Dienstbearheid azn
en ondersteuning van de patiént staan in zijn beroepsbeeld centraal. De prak-
tijksituatie shuit echter niet 2o aan bij dit beroepsbeeld.

2. Een tweede voorwaarde voor een optimaal socialiseringsproces is, dat er een-

* Het onderzock werd in 8 ziskenhuizen uitgevoerd . Hierbij waren in totasl 277 verplesg-
kundigen betrokken, Hiervan waren er 110 in cen leidinggevende of in een anderszing dui-
delijk omschreven functie e 167 verpleegkundigen zonder functie, ¢.q, zaslverplegenden.
** Uit ons onderzoek bleck, dat de directe patiéntenverzotging (of de voorstelling die men
daarvan heeft) een belangrijke motivatic is om het betoep van verpleegkundige te kiezen.
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duidige opvattingsn en verwachtingen bestaan tussen de opleiders onderling,
zouls docenten en hoofden, over de positie van de leerling en het daarbij be-
horende rolgedrag van de leotling op de verpleegafdeling.

Deze opvattingen en verwachtingen blijken in de praktijk dikwijis viteen te
lopen. Uit ons onderzoek in twee ziekenhuizen bleek (Verhagen, 1977), dat
de opleiders onderling (docenter en hoofden) nogal eens van mening verschil-
den over het verwachte pedrag van de leerlingen op de afdeling, Dit hecft
consequenties voor het functioneren van de leerlingen. Ook zagen we verschil-
len in meningen tussen opleiders ten sanzien van opleidingsaspecten zoals de
begeleiding en beoordeling van de leetling.

3. Ben derde voorwaarde is een duidelijke informatie van da opleiders naar de

feerlingen toe, over hel verwachte en vertoonde gedrag, met andere woorden
cen goede commurticatie,
De verschillende meningen van de opleiders over het verwachte gedrag van
de leerlingen én het verschil in opvattingen van de leerlingen hierover doen
nict veel goeds over deze communicatie vermoeden. Hierbij kunnen we de
verzuchting van enige leerlingen voegen: ‘Wist ik maar wat ze van mij ver-
wachten’ (Verhagen, 1977). Len indicatie voor de gebrekkige communicatie
was eveneens, dat de opleiders en leerlingen hun onderlinge relaties verschil-
lend becordeclden.

4. Ben vierde voorwaarde is: ondersteunende relatics met degenen, die in dezelf-
de positie verkeren, namelijk medelecrlingen.

De relaties tussen de leerlingen onderling zijn geed. Het ondersteunende ele-

ment in dexe relaties boct echter aan kracht in, doordat de leerlingen uit één
juargroep op verschillende atdelingen en op verschillende tijden (diensten)
werken,

Bezien we deze idealiter te stellen voorwaarden voor een goed verlopend socia-
liseringsproces in de context van de ziekenhuisorganisatie, dan wordt hieraan
njet voldaan. De interactie-condities waaronder het proces van soclalisering in
werkelijkheid verloopt, moeten ongunstig worden gencemd. Dit geeft mede cen
verklaring voor het verloop en de onvrede onder in-service leerlingen. Bovendien
moet de combinatie van werken en studeren zwaay worden genogmd,

Uit ons onderzock bleek, dat de lecrlingen uit overwegend idealistische overwe-
gingen de opleiding tot verpleegkundige kozen. Het grootste vetloop onder de
teerlingen vond voomamelijk plaats in de eerste twee studicjaren. De overgang
van het tweede naar het derde studiejaar houdt volgens de literatuur ¢cen drem-
pel in. Na het passeren van dic drempel vertrekt de leerling minder gemakkelijk.
Het einddiploma ligt dan in het verschiet,

Da motivatie van de leerlingen, die de opleiding afmaakten, liet an het einde
van de studie het volgende beeld zien. De helft van de overgebleven leerlingen
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twijfelde in bun vierde studicjaar aan de juistheid van de destijds gedane beroeps-
keuze. Nog maar weinig leerlingen stonden geheel achter hun veldkeuze, het al-
gemene ziekenhuis, De binding met het ¢iget ziekenhuis van opleiding bleek in
het algemeen gering te zijn, Een conclusic maet zijn, dat de opleiding in hat zie-
kenhuis demotiverend werkt. Deze conclusie wordt ook dikwijls in buitenlandse
studies petrokken, We mogen aannemen, dat deze demotiverende werking op
enigerlei wijze consequenties zal hebben voor het latere functioneren als ver-
pleegkundige.

34.DE VOORNAAMSTE GROEPERINGEN IN HET ZIEXENHUIS

In hoofdstuk II is gewezen op de onduidelijke formele orpanisatiestructuur van
het ziekenhuis en de gevolgen die deze structuur heeft voor de codrdinatie en
integratie van vooral primaire activiteiten (zie met name paragraaf 2.4 3.). De
formele structuur wordt in het nu volgende vanuit een enigszins andere invals-
hoek belicht. Eerst wordt enige aandacht besteed aan de bestuursstructuur als-
mede aan de taken en bevoegdheden van bestuur en directie. Vervolgens wordt
ingcgaan op de bevoegdheden van de voor ons onderzoek belangrijkste catego-
rieén zorgverleners, namelijk mediei en verplegenden.

3.4.1. De bestuursstructuur

Voor een beter bogrip van de interne organisatiestructuur is enig inzicht in de

bestuursstructuur nodig. De bestuursstructuur van een organisatie is, aldus Van

Wijmen (1975) ‘haar juridische ordening, waaruit men de verdeling van bevoegd-

heden en verantwoordelijkheden kan aflezen’ (pagina 21). Het gaat hier in de

wettelifke betekenis om de legitimiteit van bevoegdheden, verantwoordelijlche-
den en aansprakelijkheden.

Bij de vaststelling van de bestuursstructuur van het ziekenhuis, zijn de volgende

vragen van belang,

3. Welke zijn de taken en bevoegdheden van het bestuur, in het bijzonder in re-

latie tot die van de directie?

b. Weike zijn de taken en bevoegdheden van de directie, zawsl ten opzichte van
dic van het bestuur alsoolk ten opzichte van die van de verschillende beroeps-
groeperingen in het ziekenhuis?

- Hoe zijn de taken en specifieke bevoegdheden van de verschilende beroeps-
beoefenaren en -groeperingen gestructureerd in de totale structuur?

L3

JTuristen houden zich doorgaans voornamelijk bezig met vIaag a. £€n voor gen
deel hiermee samenhangend met viaag b. Wat betreft vraag c. is (in samenhang
met de vragen a. en b.) de zandacht gericht op de “professionele autonomje’ van
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de medische staf (en de medische specialisten) enerzijds en het functioneren van
deze groepering in de organisatie van het ziekenhuis anderzijds,

3.4.2. Het bestuur en de directie

De meeste ziekenhuizen hebben als juridische vorm een stichting en hebben als
vertegenwoordiger van de rechtspersoon een stichtingsbestuur. Het bestuur is
helast met het besturen van de stichting en dit is in beginsel een autonome be-
voepdheid van het bestuur, Dit houdt in, dat het bestuur verantwoordelifk en
aansprakelijk is voot het gevoerde beleid in het ziekenhuis.

Een relaticl klein aantal zickenhuizen heeft als juridische vorm de vereniging.
Het verenigingsbestuur is in deze pevallen verantwoording schuldig aan de le-
den van de vereniging, Deze juridische vorm is opener dan de stichtingsvorm.
De leden van beide bestuursvormen komen in het algemeen uit de elite van de
plaatselijke omgeving, De verkiezing van de bestuursleden, zowel voor het stich-
tingsbestuur alsook voor het vercnigitgsbestuur, vindt veelal plaats op grond
van codptatie, daar de leden van de vereniging veclal geen gebruik maken van
et recht om het verenigingsbestuur te kiezen.

De directies ziin op verschillende manieren samengesteld. Dikwijls bestaat cen
directie uit ecn medicus, een econoom en een verpleegkundige, Andere samen-
stellingen met meer of minder disciplines {een arts maakt meestal deel uit van
de directie) kamen ook voor (Mur-Veeman, 1981). Eveneens kan het voorkoemen,
dat cen hoofd van dicnst (bijvoorbeeld van de verplegingsdienst) als adjunct-di-
recteus deel uitmaakt van de directie,

Het optreden van de verschillende directicleden is veelal discipline of “eigen-sec-
ti¢* gebonden, men functioneert in de zin van sectiehoofd. Voor een deel vioeit
dit voort uit de eerder beschreven kenmerken van de functie-gerichte organisa-
lie. Voor sen deel is dit het gevolg van het feit, dat dikwijls de voornaamste be-
roepsgrozperingen, medici en verpleeghundigen, in de directie zijn vertegen-
woordigd.

De samenstelling van de directie is dikkwijls een getrouwe afsplegeling van de ver-
zuilde organisaticstructuur. Een en ander heeft consequenties voor het functio-
neran van de directie en de afzonderlijke directieleden. Een groepering zal na-
melijk cen bepaalde loyaliteit vragen van haar directielid en zal daarbij verwach-
ten, dat deze speciaal voor haar belangen opkomi. Bovendien liggen er steeds
spanningsvelden tussen de verschillende groeperingen, die gemakkelijk hun weer-
slag vinden op het functioneren van de directie; spanningen tussen de medische
en de verpleegkundige beroepsgroep, evenals tussen de verpleegkundige beroeps-
groep en de beroepsgroeperingen uit de ondersteunende scctor. Deze spannings-
velden viosien bijvoorbeeld voort uil het organisatorische gegeven, dat de ver-
plegingsdienst voor ecn deel functioncert binnen de primaire en voor ¢¢n deel
binnen de ondersteunande sector,
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In principe liggen de belangrijkste beslissingsbevoegdheden (inclusief de contro-
le op de uitvoering) bij het bestuor van een ziekenhuis, tenzyj in de statuten an-
ders is bepaald. De directic heeft een beleidsuitvoerende en -voorbereidende taak,
D¢ direetic is over haar beleidsuitvoering verantwoording schuldig aan het be-
stuur, Zij is tevens het aangewezen orgaan om beleidsbeslissingen die door het
bestuur worden genomen, voor te bereiden,

Er bestaat een groot verschil tussen de bestaande wettelijke regelingsn inzake
de bevoegdheden en de situatie zoals die in de praktijk is gegroeid. De directie
heeft steeds meer bevoegdheden gekregen, terwijl deze volgens de statuten bij
het bestuur dienen te liggen.

Van Doorn (1975) beziet de discussies over de geschikte bestuursstructuur van
de non-profit organisaties als een machtsvraagstuk. Hij is van mening, dat de
strijd om de macht en daarmee om de bestuursstructuur van de dienstverlenen-
de organisatie een criciaal maatschappelijk vraagstuk is.

Om de maatschappelijke betekenis van dit vraagstuk aan te geven zijn, aldus Van
Doorn, twee samenhangende ontwikkelingen van belang: de opmars van de pro-
fessionele werkers — de professional revolution — en de groeiende onmacht van
de traditionele bestuursformule.

Onder “professional revolution’ moet begrepen worden, de opkomst van een
klasse van hooggeschoolden in de welzijnszorg met inbegrip van de gezondheids-
zorg. Een Kklasse die, aldus Van Doorn, controle van ieder democratisch geko-
zen of extern gefundeerd orgaan afwijst en zich daarbij beroept op eigen speci-
fieke deskundigheid. In die zin heeft volgens Van Doormn, de toenemende profes-
sionele macht het kenmerk van een technocratische ontwikkeling: een toenemen-
de macht van deskundigen op terreinen, die in wezen de hele samenleving aan-
gaan.

Van Doorn noemt enkele factoren waardoor de positie van de besturen is onder-
graven. De groei veelal van de organisatie in personeelssterkte en in takenpalcket
¢n daardoor in complexiteit, waardoor het bestuur steeds minder zicht en vat
heeft gekregen op het gebeuren in de organisatie. Voorts de reeds genoemde op-
komst en toenemends invioed van de deskundigen én de gedaalde maatschappe-
lijke legitimiteit van de sociale categorie waaruit de bestuursleden voortkomen.
Van Doorn stelt, dat het aanwijzen van knelpunten pemakkelijker is dan het
voorstellen van verbeteringen. Hij meent ook, dat de traditionele structuren uit
het veld van de overheid en de marktgeoriénteerde onderneming maar zeet be-
perkt bruikbaar zijn voor de dienstverlenends organisatie.

Vaoor de oplossing van het bestuursvraagstuk zijn door juristen® twee modellen

* Hier kan worden verwczen naar het onderzoek van Van Wersch, Gitmans en Van Manen
—
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voargesteld: het ‘raad van commissarissen-model” en het ‘raad van beheer-model’,
Bij het raad van commissarissen-madel berusten alle bevoegdheden bij de dicec-
tie, tenzij deze witdrukkelijk in de statuten ziin voorbehouden aan de raad van
commissatissen, te weten het bestuur, Binnen dit model, dat ontleend is aan
het vennootschapsrecht, treedt het bestuur op als raad van toczicht.

Bij het raad vap behser-model wordt vanuit tegengesteld uitgangspunt vertrok-
ken. Binnen dit model heeft de raad van beheer, het bestuur, juist alle bevoegd-
heden, tenzij deze in de statuten aan de directie zijn gedelegeerd, De eindver-
antwoordelijkhaid voor het beleid blijft bij het bestuur. Passend binnen deze
cindverantwoordelijkheid wordt aan de directie haar werkterrein toegewezen.

Van Wijmen (1975) pleit in zijn dissertatie voor zelfbestuur van ziekenhuizen.
Zelfbestuur wil zeggen, dat het voornaamste bestuursorgaan wordt gekozen
door de collectiviteit van de medewerkers, In dit bestuursorgaan, ziekenhuisrazd
genoemd, zullen volgens Van Wijmen de drie voornaamste groeperingen of gele-
dingen in het ziekenhuis vertegenwoordigd moeten zijn, alsmede enkele verte-
genwoordigers van de gemeenschap. Deze drie geledingen zijn overeenkomstig
con indeling in hoofdfuncties van het ziekenhuis, de medische dienst, de verple-
gingsdicnst en de gezamenlijke ondersteunende diensten. De zickenhuisraad
draagt de dagelijkse leiding aan de dircctie op door haar voor cen bepaalde tijd
tc benoemen,

Wwat betreft de samenstelling van de directie verdient het, aldus nog steeds Van
Wijmen, aanbeveling, ‘dat zich ook hierin de drie hoofdfuncties van het zicken-
huis — de behandeling, verpleging en verzorging van patiénten — weerspicgelen’
(pagina 379). Zijns inziens moeten bij voorkeur tenminste een medicus, een ver-
pleegkundige en cen economisch-administratieve functionaris decl vitmaken
van de ziekenhuisdirectie.

Op het cerste gezicht lijkt het voorgestane model van Van Wijmen positieve
waardering te mocten verkeijgen. Het betekent in principe immers, cen grote in-
vloed van de medewerkers (de driz geledingen) op hun eigen taakuitoefening en
op het algemenc beleid van hun organisatie, Hier stuiten we wel op de vraag,
deor wie en namens wie het beleid (het bevoegde gezag) in de ziekenhuisorgani-
satie moet worden uitgevoerd, De medewerkers vormen ongetwijfeld een voor-
name helangengroepering, Echter, cr moeten nog twee, minstens zo belangrijke
groeperingen worden genoemd. Dat zijn de (potentiéle) patiénten en de gemeen-
schap, die de vele middelen beschikbaar stelt voor de uitvoering van de patién-
tenzorg.

Van Wijmen poogt in zeker opzicht met zijn model, een in veel ziekenhvizen ge-
groeide situatic te bestendigen en een wettelijke basis te gever. Ons voornaamste

—
onder leiding van de hoogleraren Macyer én Schuyt, en de Jaarverslagen en discussics hisr-
over in ‘Het Zickenhuis', vooral de jaargangen 1976 en 1977,
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bezwaar tegen dit bestuursmodel is, dat hieraan ten grondslag ligt ¢n tevens als
model fungeert de, naar onze mening, inadequate organisatiestructuur van het
zickenhuis. Tevens bestaat het gevaar, dat bij toepassing van dit model interne
groepsbelangen in het beleid gaan prevaleren.

Bij de discussies over de bevoegdheden van de verschillende toporganen van het
ziekenhuis blijft de vraag, hoe de taken en bevoegdheden van de verschillende
beroepsbecefenaren dienen te ziin ingebed in de totale organisatiestructuur he-
laas buiten beschouwing. Dreze vraag moet bij voorkeur eerst worden beantwoord,
wil men tot een passende bevoegdheidsverdeling aan de top van het ziekenhuis
kunnen kormen (zie hjeronder figuur 3.3.).

Het valt namelijk in te zien, dat de beantwoording van vragen naar de verdeling
van bevoegdheden mede afhankekijk is van de gekozen organisatiestructuur, met
name die aan de basis van de organisatie. Tet verduidelijking zullen we in verband
met de juridische structuur van het ziekenhuis in het volgende ingaan op de ta-
ken en vooral bevoegdheden van de voomaamste categorieén zorgverleners, me-
dici en verplegenden in het ziekenhuis.

3.4 3. De medische beroepsgroep

De individuele medische specialist isten gevolge van de toegenomen specialisatie
m de onderzoek- en behandelmethoden op tal van andere specialisten aangewe-
zen. De gegroeide arbeidsverdeling deed de behoefte ontstasn aan een zekere
codrdinatie. Op grond daarvan is de medische staf ontstaan (Van Gorp ea.,
1977). De medische staf kent veelal een stafbestuur, gekozen door de leden, en
enkele commissies, die zich onder andere met kwaliteitsbeoordelingen bezig-
houden,
In formeel organisatorisch opzicht is de plaats van de medische staf binnen de
organisatiestructuur niet san te geven (zie figuur 2.4.). De medische staf func-
tioneert ook niet als een organisatorische eenheid in die zin, dat men een onder-
linge taak- en gezagsverdeling kent. De stafleden functioneren op basis van ge-
lijkwaardigheid. De medische specialist is, zoals reeds is opgemerkt, werkzaam
op het uitvoerende niveau in de organisatie.
Door de hoge status, dic de medische beroepsgroep ten opzichte van andere be-
Ioepscategoriedn/groeperingen nneemt, js ze sterk dominerend binnen de zie-
kenhuiserganisatie. Kenmerkend voor de medische beroepsgroep is, aldus Mok
(1973):
# de beheersing van en de grote autonomie op het gebied van de ejgen arbeids-
taken;
® dc normering van de eigen prestaties;
® cen beslissende zeggenschap over recrutering en opleiding; bijvoorbeeld over
de toelating tot de opleiding van medisch specialist en vervolgens de oprame
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in het register van medische specialisten (registratiecommissie).

Wetiswzar hebben in de meeste gevallen de leden van deze beroepsgrocp voor
de uitoefening varn hun beroep een arbeidsorganisatie nodig (bijvoorbeeld een
riekenhuis) maar de controle op de activiteiten onttrekt zich voor ecn groot ge-
declte uan de leiding of do formele gezagsstructuur van die organisatic. Geecon-
siateerd moet worden, dat deze controle zich in wezen onttrekt aan niet-medici
of niet-deskundigen op medisch gebied.

De kwaliteitsheoordeling van de medische arbeid wordt door de medici zelf op-
gedist en er wordt door anderen vanuit gegaan, dat deze ook inderdaad gebeurt,
Een vourbeeld van kwaliteitsbeoordeling is de ‘medical audit’, ook wel intercol-
legiale toetsing van de medische atheid genoemd.

De hope status van de medische beroepsgroep met inbegrip van de zeggenschap
over de eigen beroepsactivitsiten is maatschappelijk gelegitimeerd en bovendien
wettelijk vastgelegd en bekrachtigd, Met de reeds penocmde Wet op de Ultoefe.
ning van de Geneeskunst is alles wat met ziekte te maken heeft door de samen-
leving aan de medici gedelegeerd. Daarvoor bestond er op het terrein van de ge-
neeskunde een groot aantal elkaar beconcurrerende groepetingen. Met de wet
van 1865 eindigde de strijd om de hegemonie binnen de toenmalige gezondheids-
zorg ten gunste van de universitair opgeleide doctores medicinae. Zij hadden
grotere overtuigingskracht dan anders groeperingen doordat ze zichtbare resul-
taten boekten met de toepassing van wetenschappelijke methoden {(Van Gorp,
e.a., 1977).

Bovengenoemnde wet diende destijds om patiénten o beschermen tegen het
onbevoegd uiloefenen van de genesskunst, doch ve gaf tevens vitsluitend aan
de arts de bevoeadheid tot het uitoefenen van de geneeskunst in «ijn volte om-
vang.

In het vorige hoofdstuk hebben we gezien, dat door de ontwikkeling in de ge-
neeskunde een gecompliceerde organisatie is ontstaan, Deze ontwikkeling kun-
nen we echter ook vanuil een ander gezichtspunt bezien, Tot vaor enkele tien-
tallen jaren had de medische specialist voor de uitoefening van zijn beroep cen
beperkt aantal hulpmiddelen nodig, die hij veelal zelf kon aanschaffen. Momen-
teel is in de meeste gevallen de specialist voor de vitoefening van zijn beroep aan-
gewezen op kostbare appatratuur en accommodatie, die alleen het ziekenhuis (de
semcenschap) hem kan geven, Met name vanuit dit perspectief moet men voor
een decl de huidige kritiek op het ziekenhuis en de medische beroepsgroep be-
grijpert. Vanuit dit gezichtspunt wordt verwacht, dat op een passende wijze ver-
antwoording wordt afgelegd van de doeltreffendheid en het nut van de beschik-
baar gestelde middelen. De vraag is cchter, of deze verantwoording uitsluitend
cen zaak van medici s, Anders gesteld: zal een zinvolle evaluatic van de doel-
treffendhcid evenals van de doelmatigheid van de zorg niet de totale onderzoek-
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en behandelprogramma’s moeten inhouden, waaraan velen hun medewerking ver-
lenen?

3.4 4. De verpleegkundige beroepsgroep

Taken en bevoegdheden

Een vraag, die bij iedere discussic omtrent de positie en bevoegdheden van de
verplesgkundige naar voren komt, is of de activiteiten binnen de verpleging in
het verlengde liggen van de medische, of dat de verpleging (daarnaast) een ge-
heel eigen inbreng heeft binnen het primaire proces. De discussie spitst zich
vervolgens toe op de vraag, wat die eigen inbreng van de verpleging dan wel is
of zou moeten zijn.

Hall (1979) is van mening dat de discussie over de vraag wat verplegen is, wordt
geblokkeerd, omdat de werkers in de verplegingsdienst het zelf niet meer we-
ten*. Bovendien meent Hall, dat voor de verpleging te veel naar de situatie in
ziekenhuizen wordt gekeken, waar volgens haar het meeste dat binnen de ver-
plegingsdienst gebeurt, geen verpleging in de werkelijke zin van het woord meer
is. Een mening, die men in de literatuur wel vaker tegen komt (zie bijvoorbeeld
Hattinga Verschure, 1977). Ook wijst Hall erop, dat in vrijwel all¢ nationate wet-
gevingen de verpleging niet als zelfstandige discipline wordt onderkend.

Door de Centrale Raad voor de Volksgezondheid is in 1980 een advies uitge-
bracht “Inzake het Ontwerp van Wet op de Verpleegkundigen’. Deze wet zal de
Wet op de Ziekenverpleging van 1921 moeten gaan vervangen.

In dit advies wordt, evenals in de wet van 1921, geen omschrijving van de ver-
pleegkunde of van de verpleging gegeven: wel worden enkels uitgangspurnten ge-
formuleerd.

Een uitgangspunt in het genoemde advies van de Centrale Raad is, dat algemeen
wordt erkend dat de verpleegkundige beroepsuitoefening te kort wordt gedaan
als men deze hoofdzakelijk in het verlengde van de medische beroepsuitoefening
ziet, daaraan ondergeschikt en daarvan afgeleid, Voorts moet het verplecgkun-
dig beroep, nog steeds volgens het genoemde advies, ‘als een zelfstandig beroep
worden beschouwd van niet-paramedische aard, dat zijn basis vindt in de bijzon-
dere relatic van de verpleegkundize 1ot de patiént (pagina 14). ‘Dit komt tot
uiting bij de begeleiding en het overnemen van zelfzorg tijdens de fotale hulp-
verlening, in de rol die de verplecgkundige speelt bij het scheppen van een the-
rapeutisch klimaat waarbinnen de hulpverlening aan de patiént/clignt plaatsvindt

* Miss Dorothy €. Hall, van origine een Canadese verpleegkundige, is in dienst van de We-
reldgezondheidsorganisatic. 2jj werkt mee aan een in 1976 gestart langlopend onderzoeks-
project in Europa (verschillende instituten zullen hieraan een bijdrage gaan leveren), dat
onder andere als dogl heeft, t¢ kemen tot een omschrijving van wat verplegen op de ver-
schillende terreinen inhkoudt, of zou moeten inhouden.



92 Socw-culturele factoren van het ziekenhuls

vanuit de diverse disciplines, onder andere door het scheppen van gen bepaaide
condinuitelr, integratie en cadrdinatie” (pagina 14)*.

In het advies wordt vervolgens gesteld, dat de identiteit van de verpleegkunde
¢.q. de verpleegkundige het beste tot uitdrukking kan worden gebracht door de
bekwasmheid van de verpleegkundige zan te duiden. Deze bekwaambeid wordt
als volgt omschreven: ‘Tot het uitoefenen van het verpleegkundig beroep word!
bekwasm geacht degene, die kru::htens ¢en door opleiding verkregen diploma
verpleegkunde technische, instrumentele en psycho-sociale vaardigheden heeft
verworven en coOrdinatic daartussen tot stand kan brengen’ (pagina [6).

Bevoegdheden, verantwoordeliikheden en aansprakelifkheden van de verpleeg-
kundige
In tegenstelling tot die van de arts zijn de bevoegdheden van de verpleegkundige
niet wettelijk geregeld. De reeds genoemide Wet op de Ziekenverpleging van 1921,
sinds 1977 Wet tot bescherming van het diploma verpleegkundige genoemd,
houdt alleen titelbescherming in**, In deze wet wordt, evenmin als in het zo-
juist gencemde voorontwerp voor een nieuwe wet, niet aangepeven tot welke
handelingen verpleegkundigen bevoegd zijn. In de praktijk roept dit vragen op
omtrent de verantwoordelijkheid en juridische aansprakelijkheid van de verpleeg-
kundige.
Volgens Van der Miin (1977) is het vraagstuk van de verantwoordelijkheid bij-
zonder actuccl. In de dagelijkse praktijk worden namelijk allerlel genecskundi-
ge handelingen aan verpleegkundigen toevertrouwd en daarbij staat niet altijd
aun arts on verpleegkundige voor ogen hoever leders verantwoordelijkheid strekt.
In 1972 heeft de Centrale Raad voor de Volksgezondheid aan de toenmalige
minister van Volksgezondheid een advies uitgebracht ‘Inzake de verantwoorde-
lijkheid en de aansprakelijkheid van verpleegkundigen en leerling-verpleegkundi-
gen in de intramurale gezondheidszorg’. De Raad heeft zich in zijn advies be-
perkt tot de juridische aansprakelijkheid voor beroepsmatige handelingen van
verplegenden binnen de instellingen. Deze handelingen zijn daartoe onderver-
deeld in drie categoriedn.
a. Mandelingen in het kader van de continue cbservatie en begeleiding van de
patiént gedurende zijn gehele verblijf in het ziekenhuis.
b. landelingen, gericht op de verpleging en verzorging van de patiént.
¢, Handelingen op geneeskundig terrein, die in aansluiting op de diagnostische

* [ cursiveringen ijn van ons om aan te geven dat in deze omschrijving van het verpleegs
kundig heroep de huidige diversiteit aan taken tot uiting komt; voorts dat met betrekking
tot de pebruikte terininologie zich momenteel een berogpscultuur aan het ontwikkelen is
(zic ook paragraaf 4.4.).

** De wijziging in 1977 hield onder meer in, dat ook de diploma’s van de MBO-V en de
HEO-V werden crkend, alsmede de erkenning van het diploma L~verplecgkundige.



Socio-culturele factoren van het zickenhuls 93

en therapeutische activiteiten van de arts in diens opdracht worden verricht.
Volgens de Centrale Raad draagt de verpleegkundige voor de handelingen ge-
noemd onder a. en b, uit hoofde van zijn professie een eigen verantwoordelijk-
heid. In principe houdt dit ook juridische aansprakelijkcheid in, zowel in ¢iviel-
rechtelijke als in strafrechteljjke betekenis.
De problemen inzake de verantwoordelijkheid en aansprakelijkheid liggen met
name op het gebied van de onder c. aangeduide handelingen, In het sencemde
advies van de Centrale Raad wordt gesteld, dat er onzekerheid bestaat over de
vraag, welke medische handelingen al dan niet aan verpleegkundigen mogen
worden opgedragen. Als omstreden handelingen worden onder meer genoemd,
het inbrengen en overschakelen van infusen, het geven van intraveneuze injecties,
het toepassen van hartmassage, het bedienen van een beademingstoestel en het
geven van narcose, Bovendien, zo wordt in het advies gesteld, komen instruc-
ties van de behandelend arts dikwijls via afdelingshoofd en verplesgkundige bij
een leerling terecht,

Met betrekking tot de handelingen op genceskundig terrein leert de praktijk ‘dat
de grens tussen de verantwoordelijkheid van arts en verpleegkundige niet getrok-
ken isen dat het grensgebied groot is” (Van Wijmen, 1975, pagina 243), en is, al-
dus Rictveldt (1978), ‘in geval van geconstateerde fouten de aansprakelijkheid
aanmerkelijk moeilijker vast te stellen’ (pagina 691).

In de reeds genoemde Wet op de Geneeskunst is, met vitsluiting van anderen,
slechts de artsbevoegd verklaard tot het verrichten van geneeskundige handelin-
gen. Toch verricht de verplegende, in strijd met deze wet, activiteiten die liggen
op medisch gebied. De rechtspraak heeft hiervoor een oplossing pevonden in de
zogenaamde theorie van de ‘verlengde arm’; ‘de verpleegkundige voert de genees-
kundige handeling uit als handlanger van, en onder onmiddellijk toezicht van
de bevoegde arts’ (Rietveldt, pagina 691). Hierbij wordt een onderscheid ge-
mazakt tussen de beslissing omtrent de te verrichten geneeskundige handeling en
de uitvoering van deze handeling. De arts blijft zelf volledia verantwoordelijk
en aansprakelijk voor het al dan niet voorschrijven van de medische handeling.
De verpleegkundige is, indien hij de opdracht tot een medische handeling aan-
vaardt (de verpleegkundige i verantwoordelijk voor de aceeptatie), verantwoor-
delijk en aansprakelijk voor de uitvoering van deze handeling.

Rietveldt wijst erop, dat daar het arensgebied tussen medische en verpleegkun-
dige verantwoordelijkheid erg vaag is, dit bij het vaststellen van de aansprakelijk-
heid vragen oproept, zoals: ‘Was de instructie van de arts voldoende duidelijk?
Had hij deze handeling aan een verplesgkundige mogen overlaten of had hij haar
zelf moeten verrichten? Heeft hij voldoende toezicht uitgeoefend op het me-
dische werk van de verpleegkundige? etceters’ (pagina 692).

In het advies van 1972 en met name in een in 1976 uitgebracht ‘Advies inzake
nadere regelingen met betrekking tot de verantwoordelijkheid van de (Jeerling-)
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verplecgkundige in het algemenc ziekenhuis® geeft de Centrale Raad enkele ad-
viczen, Deze hebben onder andere betrekking op het schriftelijk vastleggen van
de tussen artsen en (leetling-)verpleegkundigen gemaakte afspraken, op da regi-
stratie van gegevens per patiént en vastlegging in het verpleegplan en -verslag en
op het afgeven van bekwaamheidsverklaringen. In het kader van een zogenaam-
de autorisatiercgeling worden bekwaamheidsverklaringan uitgegeven. Hierin ver-
Klaart cen arts een bepaalde verpleegkundige bekwaam om bepaalde medische
handelingen te verrichten. Een dergelijke verklaring is gebonden aan het zigken.
huis. Vertrekt de verplecgkundige naar een ander ziekenhuis, dan vervalt deze
verklaring, De Centrale Raad waarschuwt tegen een onbeperkie toepassing van
cen systeem van bekwaambcidsverklaringen. Dit zal, aldus nog steeds de Raad,
kunnen worden voorkomen door een aantal van de meest voorkomende genecs-
kundige handelingen in de basisopleiding op te nemen en daarnaast bijzondere
verrichtingen onder te brengen in de bestaande of nog in leven te roepen gespe-
cialiseerde opleidingen. Ook wordt er door de Raad op gewezen, dat voorko-
men moct worden dat (leerling-Jverpleegkundigen voor situatics komen te staan
dic zij, gelet op het bereikte opleidingsniveau, niet aan kunnen, Gebeurt dit toch,
dan zullen noch de behandelend arts noch de directie van het ziekenhuis zich
aan hun verantwoordelijkheid kunnen onttrekken.

Het reeds genoemde advies van de Centrale Raad nit 1980 ligt in het verlengde
van de in 1972 en 1976 uitgebrachte adviezen inzake de verantwoordelijiheid
en aansprakelijkheid van de (leerling-Jverpleepkundigen. Het laatst uitgebrach-
tc advies betreft con ontwerp voor een wettelijk tuchtrecht voor verplecgkun-
digen. Voor de invoering van cen tuchtrecht zal de wet op de ziekenverpleging
van 1921 mocten vervallen®, Dit houdt verband met het feit, dat de huidige
{opleidings)titel van verpleegkundigen nigt ontnecmbaar is bij wijze van tucht-
maatregel, omdat hot daaraan gekoppelde diploma niet ontncembaar is. Door
de ipvoering van een comstitutieve registratie van verpleeghundigen wordt een
dergelijke maatregel mogelijk. Constitutieve registratie houdt in, dat de bevoegd-
heid de titel van verpleegkundige to voeren, wordt voorbehouden aan degenen
die staan ingeschreven in het in te stellen register van verpleegkundigen, Om in
dit register opgenomen te worden dan wel opgenomen te blijven, zal de ver-
plecgkundige 2an cnkele eisen moeten voldoen: bijvoorbecld praktijkervaring
en bijscholing .

Tussen de verschillende diploma’s verpleegkunde wordt door de Centrale Raad
geen onderscheid gemaakt. Ze geven alle de bekwaambeid van de verplecgkun-

* Fir wordt al geruime tjd door de ‘Slaatscommissie Medische Betoepsuitoelening” go-
werkl (eerste rapport 1973) aan én ontwerp-wet inzake de beroepsuitoefening in de in-
dividuele gezondheidszorg (BIG genocmd). Deze wat most in de plasts komen voor alle
hestaande wetten cn regelingen (ook tussentijds nog aangenomen wetten), inzake de be-
rogpen in de gezondheidszorg.
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dige aan, om met name ook de eerder onder a., b. en ¢. aangeduide handelingen
te kunnen vitvoeren (Advies Centrale Raad, 1980, pagina 17).

We hebben in deze paragraaf gezien, dat in het ziekenhuis een kloof is ontstaan
tussen de werkelfjke sitvatie/verhoudingen en datgene dat wettelijk dan wel mid-
dels een formele organisatiestructuur is vastgelegd. Een probleem, dat zowel
aan de top als aan de voet van de organisatie speelt.

In het kader van de juridische structuur kan gewezen worden op de problemen
inzake de bevoegdhedenverdeling tussen bestuur en directie. Een overeenkom-
stig probleem zien we aan de voet van de orpanisatie, daar waar de patiénten-
zorg plaatsvindt. Hier is gewezen op de inadequate organisatiestructuur wat be-
treft de formele taak- en bevoegdheidsverdeling (zie paragraaf 2.4.3.).

Pre centrale figuur, waar het hier om gaat, is natuurlijk de patiént.

In juridisch opzicht gaat het om de rechispositie oftewel de verhaals- cn bewijs-
rechterlijke positie van de patiént, Dit is een afzonderlijk vraagstuk, omdat bij
cventucel gemaakte fouten bij onderzoek en behandeling de bewijslast bij de
patiént ligt*.

In organisatoriseh opzichr gaat het veeleer om de organisatorische condities
waaronder de patiéntenzorg wordt verleend. Hier is gewezen op de onduidelijke
organisatisstructuur en dientengevolge de diffuse verantwoordelijkheidsgebie-
den, de geringe stabiliteit in de personele bezetting van verpleegafdelingen, etc.
Het valt in te zien, dat voor de patiént de organisatorische condities waaronder
de zorg wordt verleend belangrijker zijn dan de wettelijke regelingen op dit punt.
De laatste geven de kaders aan waarbinnen gewerkt moet worden; ze moeten
wel grotendeels aansluiten bij een interne formele organisatiestructuur, (Een en
ander is in figuur 3 3. schematisch weergegeven.) In deze figuur is 2angegeven,
dat voor de structurering van de ziekenhujsorganisatie, zoals beschreven in para-
graaf 2.5, het primaire proces als uitgangspunt moet worden genomen.

Een structurering, uitgaande van het primaire proces in ziekenhuizen, zal mos-
ten leiden tot een verbetering van de organisatorische condities waaronder de
patiéntenzorg wordt uitgevoerd; een duidelijke formele organisatiestructuur
moet (zie beneden in figuur 3.3.) tot deze condities worden gerekend. Voor de
invulling van deze structuur (zie eveneens figuur 3.3.) kunnen eisen worden ge-
steld aan de inrichting van met name de verpleegkundige opleidingen. Vervol-
gens kunnen in het kader daarvan wettelijke regelingen worden getroffen voor
de {individuele) beroepsuitoefening.

* Wel gaan er stemmen op de bewijslast aan de kant van de zorgverleners t¢ gaan leggen, het-
geen nog cens exira het belang van ¢en duidelijke formels organisaticstrnctunr onderstreept,
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juridische structuur;

taazk- en bevocgdheids—
verdeling bestuur en

directie

iopleidingeﬁ: 'juridisch: Juridisch:

i . elgen in- . regelingen . rechtsposi-

| richting beroepsuit= ! tie patidut

: oefening _

i
organisatiestructuur: organisaterische condities:

formele taak— en be- ™ | uirvoering pati@ntenzorg
voegdheidsverdeling

T

organisatiestructurering Jitgaande van het primaire |
proces in het ziekenhuis [zie par. 2.5. l

Figuur 3,3, De samenhang tussen de interne formele organisqticstructuur en ex-
terne wettelifke regelingen

3.5. MODELLEN VOOR HET BEROEPSMATIG HANDELEN EN HET VER-
SCHIJNSEL ZIEKENHUISORGANISATIE

3.5.1, Het ‘professic-model’

It het voorgaande hebben we bewust gesproken over beroepen én beroepsgroe-
peringen en niet aver professies. Zo is bijvoorbeeld gesproken over de medische
beroepsgroep en niet over de medische professie. Mok (1973) stelt ons inziens
terecht, dat professie geen aanduiding is voor cen beroep, maar dat het hierbij
veeleer gaat om de duiding van een agntal verworven (geen inherente) cigenschap-
pen van een bepuaalde beroepscategoric. Een professie is veeleer een middel tot
beheersing van een bepaald beroep (het eigen taakgebied). Een middel ook om
de eigen definitie van de beroepsactiviteiten aanvaard te krijgen door daarvoor
belangrijke personen en grocperingen.

Bij de strevingen van bepaalde beroepscategorieén (de leden ervan) wordt het
‘worden tot professic” als ideaal-model gebruikt, Hierbij staan als concreet voor-
beeld de verworvenheden voor ogen van de medische beroepsgroep.

Binnen dit denkmodel zijn de achtereenvolgens te bereiken fasen en het cind-
doel, autonomie op het eigen terrein, aangegeven (zie paragraaf 3.2.4.). De ba-
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sisfilosofie van het professie-model is, dat de leden van professies horizontaal
zijn georganiseerd, onderling gelifkwaardig zijn en in samenhang hiermede onaf-
hankelijk zijn van anderen ten aanzien van de beroepsuitoefening.

De beroepspraktijk is echter veel meer, hoe gespecialiseerder de beroepsbecefe-
naar is, des te kleiner het gebied waarop men autonoom/specialist is, en des
te afhankelijker men veelal van anderen is voor de toepassing van de specialis-
tische kennis. Met hetzelfde racht kan men hier in plaats van ever de autonomie
over de afhankelijkheid van de berocpsbecefenaar spreken.

Bij de toepassing van de specialistische kennis en de integratie ervan in de orga-
nisatiestructuur, gaat het niet zozeer om de relaties binnen beroepscategoriedn,
maar vee] meer om de Aorizontale relaties tussen beroepsbeoefenaren van vey-
schillende beroepscategorieén.

Kenmerkend voor het ‘professie-denken’, is de individualistische optiek waat-
mede de (toekomstige) beroepspraktijk wordt beschouwd. Als voorbeelden kun.
nen worden genoemd, de nog in de kinderschoenen staande ‘medical audit’ en
in navolging daarvan eveneens in een prefase verkerend, de ‘nursing audit’: res-
pectievelijk de intercollegiale toetsing van de (individualistische) medische ¢n
verpleegkundige arbeid, De vraag is, of de effectiviteit van de pati€ntenzorg valt
af te leiden uit en is t¢ beoordelen op basis van een evaluatie van specifieke deel-
componenten, Temeer daarin de praktijk de verschillende componenten weder-
zijds afhankelijk zijn voor het totaal effect van de patiéntenzorg. Gaut het bij
een evaluatie van de kwaliteit van de patiéntenzorg niet veeleer om een evaluatie
van de totale onderzoek- en behandelprogramma’s? Hiervoor zal in de organisa-
tiestructuur de nadruk moeten liggen op de horizontale relaties tussen de ver-
schillende zorgverleners.

3.5.2. Het ‘professie bureaucratie-maodel’”

In het verlengde van het ‘professis-model’ met zijn individualistische optiek, ligt
het ‘professie-burcaucratie-model’. Een bj-polair model, dat overwegend ten
grondslag ligt aan beschouwingen over de ziekenhuisorzanisatie.

Voor de beschrijving van de organisatie van het ziekenhuis wordt dikwijls een
onderscheid gemaakt tussen de professionele en de bureaucratische organisatie,
die dan tegenover elkaar worden geplaatst*. Zo wordt de professionele organi-
satie in positieve termen omschreven (een grote vrijheid van handelen) en de
buréaucratische in negatieve termen (een strak keurslijf dat weinig ruimte laat
voor eigen initiatieven). '
Enkele van deze tegengestelde kenmerken zijn: gedragsautonomie op eigen ter-

* Een dergelijle tegenstelling vindt men terug in begrippen aly oreznische versus mechanis-
tische organisatie (Burns en Stalker, 1961); nonsoutine versus routine organisatie (Perrow,
1970y ed.
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rein versus strakke fermalisering van normen en richtlijnen; toezicht door colle-
gae of gelijken versus toezicht door superieuren; taken niet te standaardiseren
versus standaardisering van taken ; zeggenschap/autonomis berustend op vaktach-
nische bekwaamheid versus zeggenschap herustend op sociale positie in de hidr-
archie.

Binnen dit model krijgt het begrip organisatie de betekenis van bureaucratie.
Een consequentie i, dat het verschijnsel organisatic als een rigide systeern wordt
omschreven.

Het ‘professic-burcavcratie-model” krijgt een zekere realiteitswaarde, doordat
activiteiten in dit kader worden geinterpreteerd. Binnen dit model wordt van-
uit tegemstellingen en tegengestelde belangen gedacht en gehandeld. Enerzijds
wordt de nadruk gelegd op de zelfstandigheid/autonomie van de beroepsbgoe-
fenaar (primair gericht op kwaliteit) en anderzijds op de (onpersoontijke) orga-
nisatie (primair gericht op efficiency), die voor die zelfstandigheid, ja zetfs voor
diens inspraak, ecn bedreiging vormt. Het vraagstuk van de verantwoording van
de verrichte werkzaamheden en de gebruikte middelen blijft daarbij buiten be-
schouwing. Bovendien wordt binnen dit model, ten onrechte, cen positief ver-
band verondesstelt tussen de kwaliteit van het werk en de kwantiteit van de
aangewende, door de organisatie beschikbaar gestelde, middelen.

Het ‘professie-burcavcratie-tnodel’ ligt ten grondslag aan de genoemde studies
van De Greve en Van Wijmen.

De Greve bijvoorbeeld stelt, dat ¢r in het ziekenhuis sprake is van een ‘dualis-
tische gezapsstructuur’, enerzijds de “professionele gezagsstructuur met ecn vecl-
heid van gezagskernen’ en ‘asn de andere kant is er de beheersstructuur van de
ziekenhuisorganisatie met een éénduidig hoogste gezag in de top met daaronder
systematisch geordende hidrarchische lagen’. Daarbij wordt gesteld, dat beide
systemen ecn ideale voedingsbodem voor polarisatie vormen: ‘tussen de (medi-
sche) professionals, die primair op de zorgkwaliteit zijn gericht enerzijds, en de
beheersfunctionarissen — de directie - die onder meer kostenbeparing tot taak
hebben anderzijds' (pagina 19}, Voorts dat in tijden van bezuiniging ‘het vraag-
stuk van de afweging tussen kwaliteitshandhaving en innovatie enerzijds, en kos-
tenbeheersing of -besparing anderzijds’ (pagina 19) bedreigende aspecten heeft
voor de professionals. Deze zien, aldus De Greve, hun professionele belangan
niet voldoende veilig gesteld door degenen (de beheersstructuur) dic formeel
verantwoordelijk zijn voor de afweging van kwaliteit en kosten,

Ook door Van Wiimen wordt in zijn studie het ‘professie-bureaucratie-model” als
organisatiemodel gebruikt, waarop hij zijn ‘zelfbestunr-model’ ent. Zo stelt Van
Wijmen: ‘het is van belang erop te wijzen dat zich in het ziekenhuis twee orga-
nisatietypen voordoen. Enerzijds is daar de bureaucratische organisatie, een hiét-
archische structuur met een scherpe bevoegdhedenafbakening, gekenmerkt door
strakke regels en procedures. Daarnaast manifesteert zich de professionele orga-
nisatie, waarin de beoefenaren van een beroep een autonome groep vormen, die
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gebonden is aan eigen regels en normen’ (pagina 103). Op grond van dit bi-po-
laire organisatiemodel stelt Van Wijmen, dat de Wet op de Ondernemingsraden
minder geschikt zou zijn voor het ziekenhuis. Om redenen, dat deze wet voor-
namelijk van toepassing zou zijn voor bureaucratische organisaties, dat wil zeg-
gen voor ‘higrarchisch gestructureerde organisaties’ respectievelijk voor ‘werk-
verbanden, waarin onder leiding arbeid wordt verricht’ (pagina 158), De profes-
sionele organisatie met de nadruk op awtonomie en onderlinge gelijkwaardigheid
van de professionals, voldoct niet aan deze kenmerken. Op basis van dijt bi-po-
laire model pleit Van Wijmen voor zijn model van zelfbestuur voor ziekenhuizen,
in plaats van de reeds ingestelde ondernemingsraden.,

In het kader van het bovengenoemde model wordt de “dualistische gezagsstruc-
tuur’, met alle consequenties van dien voor de patiéntenzotg en het behecr van
de organisatie (zie onder meer paragraaf 2.4.), als een gegeven beschouwd.

Het valt in te zien, dat de kenmerken van de professionele organisatie gevolgen
hebbern voor het *bureaucratische desl’ van de organisatie, of beter gezegd, gevol-
gen hebben voor de organisatiewaarbinnen in feite de vitvoering van de patignten-
zorg plaatsvindt. Tengevolge van de kenmerken van de professionele organisatie
(in Zoverre men van organisatie kan spreken) zijn er binnen de ziekenhuisorgani-
satie steeds strakkere regels en procedures nodig om het primaire proces te be-
heersen en om fouten binnen de perken te houden. Daarbij komt nog, dat de
organisatie van het ziekenhuis niet is afgestemd op de eisen die het primaire pro-
ces stelt: denk hierbij aan de gevolgen van de functie-gerichte organisatie voor
de integratie en codrdinatie van primaire activiteiten.

Vaor een passende pati#ntenzorg en het beheer van de ziekenhuisorganisatic is,
omns inziens een integratie van de verschillende activiteiten (met name primaire)}
en bevoegdheden (beide gezags (beheers) systemen) noodzakelijk. Een formele
mnatrix-structunr biedt hiervoor mogelijkheden (zie paragraaf 2.5.).

3.6. CONCLUSIES

In het voorgaande en in dit hoofdstuk is met behulp van begrippen, die respec-
tievelijk ontleend zijn aan de organisatiekunde en de algemene sociologie de or-
ganisatic van het ziekenhuis beschreven. De organisatiekunde biedt cen begrip-
penapparaat waarmede vraagstukken van taak- en bevoegdheidsverdelingen, co-
ordinatie en integratie, centralisatie en decentralisatie, etc. zich laten analy-
seren. '
De sociologie biedt een begrippenapparaat waarmede het gebeuren in organisa-
ties in bredere maatschappelijke kaders kan worden geplaatst. Begrippen als so-
cialisering en professionalisering zijn op zichzelf bezien modellen van maatschap-
pelijke verschijnselen, die hun invloeden doen gelden op het gebeuren in organi-
saties.
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In het zickenhwis is in velerlei opzicht de praktijk van het handelen gaan afwi-
ken van datgene, dat wettelijk dan wel middels een interne formele organisatie-
structuur is vastgelsgd. In het kader van de juridische structuur zijn er proble-
men inzake de taak. en bevocgdheidsverdeling tussen bestuur en directie. Een
overeenkomstig probleem doet zich voor aan de basis van de organisatie, daar
waar de patiéntenzorg plaatsvindt. Hier is sprake van ¢en onduidelijke interne
formele organisatiestructuur. Dit alles heeft consequenties voor de juridische
aansprakelijkheid en daarmee voor de rechtspositic en -zckerheid van de pa-
tiént. Voor de patiént zijp de organisatorische condities waaronder de zorg
wordt verleend vin essentieel belang; belangrijker dan de wettelijke regelingen
op dit punt.

Noodzakelijk is de inrichring van een meer patiént-gerichie organisatie in plaats
van de huidige functie-specialivme gerichte organisatic. Om dit te realiseren zal
de uvitveering van de patiéntenzorg op de verpleegafdelingen als uitgangspunt
genomen mosten worden voor de structurering van de organisatie van het zie-
kenhuis.

Bij de vormpeving van de juridische structuur, zal cveneens het gebeuren aan de
voet van de organisatie als vertrekpunt genomen moeten worden, op zijn minst
daarin mocten worden betrokken (zie paragraaf 3.4.).

De wijziging van de organisatiestructuut impliceert voor de verpleging, ten eerste
gen tegratic van medische en verpleegkundige gctivireiten binnen de primaire
sector van het ziekenhuis. In de tweede plaats het ontlasten van de verpleging
door inperking van de beheersraken, die slechts indireet met de patiéntenzorg
hebben te maken, Een en ander zal de effectiviteit van de patiéntenzorg en de
doclmatigheid van de werkzaamheden in het ziekenhais ten goede komen.

Kenmerkend voor de Hiteratuur inzake de structurering van de gezondheidszorg
¢n het zickenhuis is ecn ‘top-down' benadering. Deze benaderingswijze van strue-
tureren zal aangevuld moeten worden met een ‘bottom-up’ benadering.

De zickenhuisorganisatic heeft een snelle en merkwaardige ontwikkeling doorge-
maakt. De geneeskunde en de verpleegkunde hebben in eerste instantie dicht
bij elkaar gestaan. Stecds sneller zijn beide disciplines echter it elkaar gegroeid.
De ene in de richting van een toenemende specialisatic, de andere onder invloed
daarvan in de richting van steeds moer administratieve en organisatorische acti-
viteiten. D¢ patignt, figuurlijk gesproken, op het bed achterlatend.

Verpleegkundigen vinden op het brede terrein van de psycho-sociale hulpverle-
ning een referentiekader voor de ontwikkeling en inhoud van het eigen beroep.
In dit verband kan gewezen worden op de leernte in de arbeidsverdeling tussen
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mediei en verpleegkundigen en die, naar onze mening, door verpleegkundigen
maoet worden opgevuld. Dit is beslist nodig voor een integrale patiéntanzorg in
het ziekenhuis en om de psycho-sociale zorgkanten tot zijn recht te laten ko-
men (zie paragraaf 2.5.).

In het ziekenhuis zien we cen nog steeds toenemende specialisatic dic zich ook
op deelgebieden manifesteert, Specialisatie kan een goede zaak zijn, onder voor-
waarde dat de specialistische kennispebieden ten behoeve van de patiéntenzorg
geintegreerd kunnen worden in de organisatiestructuur. Deze integratie is een
niet gering probleem. Daar het hier met betrelking tot de primaire sector be-
rocpsbeoefenaren en -groepexingen betreft, die streven naar een {nog) grotere
autonomie op het efgen terrein.

In onze studie hebben wij een vrij groot gewicht toegekend aan de in hoofdstuk
II beschreven organisatie-structurele factoren, Als we in het ziekenhuis tot meer
passende samenwerkingsverbanden willen komen, dan zullen daarvoor organisa-
tie-structureel de voorwaarden aanwezig moeten zijn.

Dit wil niet zeggen, dat wij de socio-culturele factoren minder belangrijk zou-
den vinden. Wel zijn we van mening, dat primair structurele wijzigingen nodig
zijn om tot verbetering te komen van de socio-culturele aspecten van het zieken-
hujs. Daarvoor is nodig, en hier ligt de onderlinge relatie tussen beide beschreven
groepen factoren, dat men in het zickenhuis vanuit andere concepties zal moeten
gaan denken en werken en de eigen optieken op het gebeuren ter discussie zal
durven te stellen.

Een andere relatie tussen organisatiestructuur en socio-culiuur van het zieken-
huis, moet gevonden worden in de verschillende opleidingen. Een duidelijke vi-
de op de organisatiestructuur is nodig voor de invulling van de verpleegkundige
opleidingen, naar inhoud en de vereiste opleidingsniveaus.

Ock bij het management gaat het om organisatorische condiries waaronder op
de verschillende niveaus leiding wordt gegeven en om de visie op dit leidingge-
ven. Ter verbetering van de condities voor het management op de verschillende
organisatieniveavs, staan wij de invoering van een matrix-structuur voor. Voor
het top management komt daarmee ruimte vtij om zich meer met de zlgehele
beleidsvoering in het ziekenhuis bezig te kunnen houden en wordt ze minder
geconfrontesrd met problemen, die te maken hebben met de directe taakuit-
VOLTINE.

Evenals voor de invulling van de organisatiestructuur, zal bij het management
vanuit andere concepties moeten worden gedacht en gehandeld, Er zal meer de
nadruk moeten liggen op het cobrdineren en sturen van de activiteiten en min-
der op het dirigeren ervan. Vooral de directie zal hieraan actief een bijdrage
kunnen leveren, door deelname aan werkgroepen, teneinde op deze wijze tot
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een goede taakuitvoering en beleidsvoering in het ziekenhuls te komen.
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IV. DE VERPLEEGKUNDIGE
ONDERWIJSVOORZIENINGEN
EN DE INRICHTING VAN DE
VERPLEGINGSDIENST

4.1. VRAAGSTELLING EN MAATSCHAPPLELIKE RANDVOORWAARDEN
4.1.1. Vraagstelling

In hoofdstuk I werd met betrekking tot het functioneren van de verplegings-

dienst in het ziekenhuis en de vernieuwing in het verpleegkundig onderwijs, de

volgende vraagstelling geformuleerd:

— hoe zal de opleidingsstructuur tot verpieegkundige er voor het ziekenhuis
moeten uitzien, teneinde een eventucel wenselijke wijziging in de plaats en
taakstructuur van de verplegingsdienst te kunnen hewerkstelligen?

Wij zijn daarbij geinteresseerd in de volgende twee hoofdvragen:
zullen de opleidingen voor verpleegkundigen wat betreft opleidingsniveaus
en inhoud aansluiten bij de bestaande werkzaamheden in de verpleging? Met
andere woorden: zullen de dagopleidingen gaan voorzien in de kwalitatieve
en, nu vitbreiding, in de kwantitatieve behoefte aan verplecgkundigen in het
zlekenhuis?

— biedt de nieuwe opleidingsstructuur tot verpleegkundige voldoende mogelijk-
heden, om de voorgestane wijziging in de plaats en taakstructuur van de ver-
plegingsdienst te kunnen aanbrengen?

Het MBO: de in-service A opleiding en de MBO-V*

In de jaren zeventig waren in ons onderzogk twee opleidingen voor verpleegkun-
digen betrokken: de insservice opleiding in het ziskenhuis en de middelbare be-
roepsopleiding voor verplesghundigen, de MBO-V (zie paragraaf 1.1.2.).

Het onderzock aan de MBO-V is in 1972 aangevangen aan dec cersie opgerichte
experimentele MBO-V te Eindhoven. Dit longitudinale onderzock is in 1976

¥ Inokteber 1978 1s door ons in everleg met de ‘evaluaticeommissie MBO-V' een onderzack
gestart nuar Dot functioneren van de MBO-V verpleegkundigen in de gezondheldszorg (zie
hoofdstuk VI, In de loop van 1980 i eveneens, maar nu thyv. de ‘evaluatiecominissic
HEBQ-V' een onderzoek begonnen naar het functioneren van HRO-V verpleegkundigen in
de gezondheidszorg, Beide onderzosken zijn gefinancierd door het Ministeric van Volksge-
zondheid en Milieuhygiéne,
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voorlopig afgesloten (Kuepers, 1976 en 1977; Verwey, 1976, 1978 en 1979 en
hoofdstuk VT). In 1677 en 1978 is dit onderzoek voortgezet voor alle bestaan-
de MBO-V's met inbegrip vart de MBO-V te Eindhoven (zie evensens hoofdstuk
V).

De MBO-V is qua opleidingsniveau geliijkwaardiz aan de inservice opleidingen.

Er zijn echter twee essentigle verschillen.

® D¢ MBQO-V is, in tegenstelling tot de inservice opleidingen, niet veldspecifiek.
Ze bedoelt een algemenc basisopleiding te zifn voor alle velden binnen de ge-
zondheidszorg: voor de A-, B-, Z- en EMGZ-instellingen alsmede voor het
verpleeghuis en bejaardentehuis®,

® De MBO-V leerling is, in tegenstelling tot de inservice leerling, uitsluitend
leerling. Het is de school, die de aspirant verpleegkundige als leerling aanncemt
en verantwoordelijk is voor diens opleiding.

Tijdens en op basis van ons onderzoek moesten we de conclusis trekken, dat te-

gen de in-service opleiding velerlei bezwaren zijn aan te voeren (Verwaoy, 1977

en 1978. Zie ook hieronder paragraaf 4.5.), Deze conclusie legde sterker de na-

druk op de volgende vraag:

~ onder welke voorwaarden js de MBO-V, in vergelijking met de in-service op-
leiding, een goede andere mogelijkheid van opleiden tot verplesgkundige?

Enkele beleidsvragen

Het feit, dat de personeelsvoorziening momentee] voornamelijk via de in-service

opleidingen verloopt, betekent voor de instellingen, dat deze via hun eigen op-

leidingen vat hebben op de personeelsvoorziening, de recrutering en de aanvul-

Iing van eventucle tekorten,

Voor een afbouw van de in-service opleiding, zijn de volgende beleidsvragen van

belang*#:

— moet of kan men, en 20 ja op welke termijn, aan de afbouw van de eigen in-
service opleiding gaan werken? .

— weike zijn de consequenties voor de eigen personeelsvoorziening en de recru-
tering van het verpleeglkundig personeel bij cen dergelijke afbouw?

— zal de eigen instelling voldoende aantrekkingskracht hebben voor de verpleeg-
kundigen van het nieuwe dagonderwijs? We denken hier met name aan de
verpleegkundigen van de MBO-V.

* De afkortingen staan voor: (A) algemene ziekenhuizen, (B) psvchiatrische centra, (73}
zwakzinnigenzorg en (EMGZ) extramurale gezondheidszorg, De eerste drie genoemde vel
den hebben momenteel icder nog een eipen inservice opleiding, respecticvelijk de A- B-en
de Z-opleiding.

** Op de tijdens het onderzoek aan de MBO-V geformulserde onderzocksvragen wordt in
hoofdstuk VI ingegaan.
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— naar welke velden binnen de gezondheidszorg paat de voorkeur van deze ca-
tegorie verpleegkundigen uit?

— hoe zal de inzetbaatheid van deze verpleegkundigen zijn in de gezondheids-
zorg in het algemeen en in het ziekenhuis in het bijzonder?

— zullen de nieuwe dagopleidingen een regiofunctic gaan vervullen?
Een antwoord hierop is nodig om tot een passende behoefteplanning en met
name situering van scholen te'kunnen komen.

— 7utlen de nicuwe dagopleidingen kunnen gaan voorzien in de kwalitatieve he-
hoefte aan verpleegkundigen?

— hoeveel nieuwe scholen zijn nodig om in de kwantitatieve behoefte te kunnen
gaan voorzlen

Her MBC) en ket [IBO: de MBQ-V en de HBO-V

Een evaluatie van de MBO-V, in vergelijking met de bestaande in-sexvice oplei-

dina(en), is mogelijk, Wel moeten we voor een zinvolle evaluatie ook de HBO-

V daarin betrekken. De HBO-V is voor wat betreft het opleidingsniveau een ge-

heel nieuw Lype opleiding voor de gezondheidszorg. In dit kader is de volgende

vraag van belang:

— welke gevolgen heeft de HBO-V op langere termijn voor de plaatsingsmoge-
lijkheden van MBQ-verpleegkundigen in de verschillende sectoren van de pe-
zondheidszorg alsmede voor de verdere ontplooiingsmogelijkheden van deze
categorie verpleegkundigen?

Momenteel zijn er op het gebied van de directe verpleging en verzorging weinig
ontplooiingsmogelijkheden. Duamaast is er sprake van een zekere specialisatie
in de verpleging {zie paragraaf 4.3.5.). In dit verband zijn de volgende drie sa-
menhangende vragen te stellen:
— welke ontplooiingsmogelijkheden biedt de verpleging voor hoger opgeleide
verpleegkundigen? Anderzijds valt hier cveneens de vraag te stellen,
wat heeft de hoger opgeleide verpleegkundige de verpleging te biedep aan
kennis, inzicht en vaardigheden?
— in hoeverre wordt in de nieuwe dagopleidingen aandacht geschonken aan de
mogelijkheden tot specialisatie?

Het antwoord op bovenstaande vragen heeft verregaande gevolgen voor de ver-
pleging in het ziekenhuis, alsmede voor het functioneren van de verschillende
categorieén verpleegkundigen.

Hierbij kan als uitgangspunt worden genomen, dat vernieuwingen in het ver-

¥ Dezclfde beleidsvragen zijn te stellen met betrekking tot de HRQ-verpleegkundigen, voor-
al ten aanzien van de voorkeut van deze categorie voor de verschillende velden en de sprei-
ding over de velden.
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pleegkundig onderwijs op enigerlei wijze veranderingen met zich brengen en ge-
volgen zullen hebben voor de organisatie van het ziekenhuis.

4.1.2. Maatschappelijke randvoorwaarden

Opmerkelijk is, dat anders dag in het buitenland, de opleidingen tot verpleeg-
kundige in ons land tot voor kort uitsluitend door de werkgever werden verzorgd.
Des te opmerkelijker omdat in andere sectoran al geruime tijd de opleiding voor
een vak c.q. beroep aan zelfstandige scholen en opleidingsinstituten is toever-
trouwd én ‘de verpleging’ geen jong of nieuw beroep is.

Het is de Wet op het Voortgezet Onderwijs (WVO), gewoonlijk genoemd de
Mammeetwet (1968), die het oprichten van dagopleidingen voor de verplegen-
de en verzorpende ¢n vele andere beroepen in de gezondheidszorg mogelijk heeft
gemaakt. Hieronder is schematisch de structuur van deze wet weergegeven
{overgenomen uit Binnenkade, 1973).

P2 13 14 15 16 17 18 19 20 2t 22 23 M XA 26 27 IR 29 30jam

vwiy I wetenschappelijk anderwijs
havo hoger beroeps
onderwiis staffunctionarissen
Mmiava middethaar beroeps
underwigs verpleegkundige en paramedische
e pe ety
T
Tver lager beroeps
underwips opleiding voor verzorgende heroepen

Flguur 4.1. Structuwr Wet op het Voorigezet Onderwijs, Manunoetwet 1965,

In het kader van de uitvoering van deze wet (verlenging leerplicht, horizontale
en verticale doorstroming in het onderwijs) ontstaan er omstreeks 1970 plannen
voor de constructie van op elkaar afgestemde onderwijspakketten voor de ge-
zondheidszorg. Peze plannen behelzen het stichten van verschillende beroepsop-
leidingen op lager, middelbaar en hoger niveau in aansluiting op diverse voorop-
leidingen. Daarop zou dan weer een universitaire opleiding moeten aansluiten,
Uit een inventarisatie van een door de Nationale Ziekenhuis Raad (NZR) inge-
stelde commissie valt op te maken, dat er meer dan 180 soorten opleidingen zijn
voor werkers in de gezondheidszorg. Onder deze opleidingen vallen zowel basis-
als vervolgopleidingen (Intedmnota ‘Het opleidingsbeleid van de NZR, 1975™).

De snelle groei van de voorzieningen binnen de gezondheidszorg met als ken-
merk een tosnemends specialisatie, heeft ingchouden, dat in eerste instantie
veel opleidingen en specialisaties door particuliere opleidingen en/of interne cur-
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sussent werden of nog worden verzorgd, Tn het kader van de invoering van boven-
genoemde wet zullen diverse van deze opleidingen, bijvoorbecld tot dokterassi-
stent, onder deze wet worden gebracht en in de vorm van dagonderwijs verzorgd
worden.

Bij het opzetten van een structuut van onderwijsvoorzieningen voor de gezond.
heidszorp zijn,inzonderheid voor de verplegende en verzorgende beroepen, twee
maatschappelijke randvoorwaarden aan te wijzen, waarmee terdege rekening zal
maoeten worden gehouden:

+ de verander(en)de lecftijdsopbouw van de bevolking door de daling van de

geboortecijfers enerzijds en de vergrijzing van de bevolking anderzijds.

De daling van de geboortecijfers houdt in, dat in de toekomst het potentiéle
aanbod van leerlingen uit ¢en bepaalde leeftijdscategotie bij het totale beroeps-
onderwijs kleiner wordt. De verwachting is, dat het percentage personen in de
leeftijdscategoric van 16-19 jaar van 1973 tot 2000 zal afnemen met ongeveer
12,4%. Terwijl, gezien de vergrijzing van de bevolking, de hulpvraag in de ge-
zondheids- en welaijnszorg zal stijgen, Zo zal naar verwachting van 1975 tot
2000 het percentage personen in de leeftijdscategorie van 65 jaar en ouder toe-
nemen met pngeveer 33 6%*.
De vergrijzing van de bevolking betekent, dat we in de niet al te verre toekomst
in de gezondheidszorg vooral behoefte zullen hebben aan voldoende goed lager
en middelbaar geschoold personeel. Dit geldt met name voor de verplegende en
verzorgende beroepen.

Verdere indeling van het hoofidsink

In paragraaf 4.2, zullen enkele algemene ontwilkkelingen en knelpunten in ons
onderwijsbeste] aan de orde komen, tencinde de verpleegkundige onderwijsvoor-
zieningen in een enigszing breder kader te kunnen plaatsen.

In paragraaf 4.3, wordt ingegaan op de totstandkoming van de MBO-V en de
HBO-V alsmede op de gekozen vitgangspunten voor deze opleidingen en de
plaatsing ervan binnen het totale beroepsonderwijs. Tevens »al enige aandacht
wortden geschonken aan de in 1980 begonnen universitaire opleiding in de ver-
pleging.

In paragraal 4 4. zal worden nagegaan welke gevolgen de institutionalisering van
het verplecgkundip onderwijs heeft voor de beroepsoriéntatie van verpleegkun-
digen en voor de professionalisering van de verpleegkundige bergepsgroep.

In paragraafl 4 5. zullen de bestaande voorzieningen voor het verpleegkundig be-
roepsonderwijs worden geévaluserd. Achtereenvolgens zal hier aan de orde ko-
men, het middelbaar beroepsonderwijs (de in-service opleiding en de MBO-V),

* Bron: De toekomstige demografische ontwikkeling ity Nederland na 1975, CBS, "sGraven-
hage, 1976,



Verpleegkundige anderwijsvoorzieningen 109

en vervolgens het ‘lager’ berpepsonderwijs {de KMRO-V) en het hoger beroeps-
onderwijs (de HBO-V).
In paragraaf 4.6. tenslotte zullen de voornaamste conclusies worden gegeven,

4.2, ONTWIKKELINGEN EN KNELPUNTEN IN HET ONDERWIJSBESTEL
4.2 I, Structuur van het onderwijshestel

De reeds genoemde Mammeetwet biedt ecn raamwerk waarbinnen het onderwijs
kan worden gestructurcerd tot een op elkaar afgesternd geheel van onderwijs-
voorzieningen. Deze vormgeving becogt onderwijsvragenden zoveel mogelijk
keuzen te bieden, door het creéren van horizontale en verticale dootstrornings-
mogelijkheden in het onderwijs.

De mogelijkheid van horizontale doorstroming binnen het algemeen vormend
onderwijs wil zeggen, dat de leerling een hoeveelheid vakken wordt aangebo-
den, waaruit hij in een latere fase van de desbetreffende opleiding een examen-
pakket kan samenstellen, In het bercepsonderwijs komt deze horizontale door-
stromingsmogelijkheid, ook wel horizontale differentiatie gencemd, neer op het
bijeenbrengen van oversenkomstige beroepsopleidingen met een gezamenlijk
basispakket aan vakken binnen é&én opleidingsinstituut. Qok hier met het oog-
merk, dat de leerling m een latere fase van de desbetreffende opleiding ecn meer
gerichte beroepsopleiding of differentiatie kan kiezen, De mogelijkheid van ver-
ticale doorstroming in het onderwijs houdt in, dat men kan doorstromen naar
een hoger niveau van (beroeps)onderwijs. Er zijn twee lijnen van verticale door-
stromingsmogelijkheden in het onderwijs te onderkennen, die beide uitmonden
in een toegang geven tot het wetenschappelijk onderwijs (WO),

Ten eerste, de korte onderwijsweg, die loopt via de verschillende niveaus van het
algemeen vormend onderwijs (AVO) ¢n het voorbereidend wetenschappelijk on-
derwijs (VWO: atheneum en gymnasium). De abituriénten kunnen hier op ver-
schillende niveaus instromen en vervolgens doorgaan naar sen hoger niveau van
onderwijs of instromen in het beroepsonderwijs (zie figuur 4.1.: structuur, Wet
op het Voortgezet Onderwijs).

In de tweede plaats de lange onderwijsweg, die loopt via ds verschillende soorten
en niveaus van het beroepsonderwijs: het LBO, MBO en HBO, Qok hier kan
men, afhankelik van de genoten algemene vooropleiding, op de verschillende
niveaus van het beroepsonderwijs instromen en, vervolgens doorstromen naar een
hoger niveau van (beroepsjonderwijs. Een diploma HBO biedt in principe toe-
gang tot het volpen van een aansluitends studie binnen het WO. Inmiddels (1981)
zijn er in een ver gevorderd stadium plannen om het HBO onder de Mammoet-
wet uit te halen en dit in een afzonderlijke wet te regelen. Eveneens zijn er be-
leidsvoornemens voor de integratie van het HBO en het WO, Deze integratic zal
parallel lopen met de beoogde herstructurering van het WO,
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Concepties aver doel en functie van het onderwijs hebben repercussies voor de
structuréring en inrichting van het onderwijs. De wens bijvoorbeeld om zoveel
mogelijk keuzen in het onderwijs in te bouwen, heeft met alle organisatorische
consequentics van dien geleid tot cen sterke schaalvergroting in het onderwijs.
D¢ herstructurering van het onderwijs is gepaard gegaan met een eveneens ster-
ke groei van de verzorgingsstructuur van het onderwijs. Deze struetuur wordt
gevormd door de talrijke instituten alsmede de vele cornmissies, die zich met de
vormgeving en inhoud van het onderwijs bezighouden.

4.2.2. In- en doorstroming in het beroepsonderwijs

Binnen dc boven geschetste structuur van het onderwijsbestel zijn enige knel-
punten aan te wijzen. Deze betreffen de in- en doorstroming in met name het
beroepsonderwijs, en voor een deel hiermede samenhangend, de afstemming
van de onderwijsvoorzicningen op de vraag aan arbeidskrachten op de arbeids-
markt.

Door de invoering van de Mammoetwet is het algemeen vormend onderwijs in-
grijpend gewijzigd. Het HAVO bijvoorbeeld is een nieuw schooltype. Het di»
ploma is vooral bedoeld voor een voortgezette opleiding binnen het HBO. In
de praktijk is de instroming van HAVO-sbituriénten in het HBO echter niet zo
eenvoudig.

De inrichting van vervolg- en brugklassen in het onderwijs wijzen erop, dat in
de praktijk de in- en dootstroming in het (beroeps)onderwijs moeilijk is te reali-
seren. Bovendien is het aanbod bij de verschillende soorten en niveaus van be-
roepsopleidingen dikwijls groter dan er geplaatst kan worden. Het grote aanbod
van gegadigden betekent, dat men aan de kant van het beroepsonderwijs een se-
lectief toelatingsbeleid kan voeren, Zo kunnen bijvoorbeeld HEG-opleidingen,
bij voldocnde aanbod, de voorkeur geven aan een homogeen samengestelde ca-
tegorie leerlingen uit het VWO boven leerlingen uit het HAVOQ. Eev gevolg kan
zijn, dat HAVO-eerlingen zich aandienen bij het MBO. Dit kan op zijn beurt
problemen geven voor de plaatsing bij het MBO van de grote categorie MAVO-
en LBO-leerlingen, waarvoor dit onderwijs in principe is bedoeld.

Een bijzonder probleem vormt het LBO; de doorstromingsmogelijkheden van
de LBO-leerlingen naar het MBO en hiermee samenhangend de toegankelijkheid
van het MBO in het algemeen. Hier wordt wel gesproken over het ‘gat in de
Mammoetwet’. Voor een aanzieniijk aantal jongeren in de leeftijdscategotie van
16-18 jaar blijkt momenteel geen geschikt vervolgonderwijs in dagschoolverb and
te bestaan. Onder deze categorie vallen schoolverlaters van het LBO, het MAVO
en afvallers van het HAVO, Voor genoemde probleemcategorie wordt vanaf sep-
tember 1979 op bescheiden schaal met een nieuw type tweejarig beroepsonder-
wijs geéaperimenteerd, kort middelbaar beroepsonderwijs (KMBQ) geheten. De-
ze experimenten dienen om oplossingen te vinden voor de leemte in de bestaan-
de onderwijsvoorzicrungen.
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42.3. Afstemming onderwijsbestel en arbeidsbestel

Het niet op elkaar aanstuiten van vraag en aznbod op de arbeidsmarkt komt me-
de doordat onze onderwijsvoorzieningen zowel in kwantitatief als in kwalitatief
opzicht niet zijn afgestemd op de maatschappelijke behoefte aan arbeidskrach-
ten. Sommige categorieén hooggeschoolden blijken bijvoorbeeld moeiliik plaats-
baar, terwij] in dezelfde of andere sectoren een vraag bestaat naar goed geschool-
de vaklieden.

In toenemende mate is er sprake van kwalitatieve discrepanties tussen de vraag
naar en het aanbod van arbeidskrachten op de arbeidsmarkt. Illustratief in deze
is een studie van Conen en Huygen (1980). Zij concluderen op grond van ecn
vergelijking van gegevens van de volkstellingen van 1960 en 1971, dat de kwali-
teit van de arbeid, gemeten naar het niveau van de arbeid, in 1971 ten opzichte
van 1960 onmiskenbaar is gedaald in de door hun onderzochte sectoren, met
uitzondering van de sector handel®. Deze ontwikkeling was niet voorzien. In de
jaren vijftig en ¢en groot deel van de jaren zestig was men volgens Conen en
Huygen vrij algemeen de opvatting toegedaan, dat vooral als gevolg van de tech-
nologische ontwikkeling het kwalitatieve niveau van de werkgelegenbeid zou
stijgen®™*, Anderzijds is in de laatste tientallen jaren het opleidingsniveau van de
Nederlandse beroepsbevolking relatief sterk gestegen. Hier wordt wel gesproken
van ‘overscholing’ en ‘onderberiutting’, in de zin dat velen werkzaam zijn op cen
niveau dat aanzienlijk lager ligt dan het bereikte opleidingsniveau. Bovendien
zijn volgens Conen en Huygen de carriéremogelijkheden voor vele functies/ar-
beidsplaatsen gering.

Het onderwijs is gericht op de beroepsvoorbereiding en, zo blijkt uit onderwijs-
nota’s, gericht op de persoonlijke ontplooiing, maatschappelifke vorming en
weerbaarheid van onderwijsvragenden. Daarbij is het sterk gericht op de verdere
persoonlijke ontploeting in het arbeidsproces. Deze visie op de functie van het
onderwijs lijkt tot in het midden van de jaren zestig goed aan te sluiten bij de
praktijk.

De periode na de tweede wereldootrlog wordt in het algemeen gekenmerkt door
een krappe arbeidsmarkt en een grote vraag naar hooggeschoolde arbeidskrach-
ten. In de laatste jaren blijkt hoezeer economische factoren de intrede in het ar-
beidsproces bepalen.

In het kader van de afstemming tussen onderwijs- en arbeidsbestel heeft zich een

¥ Het onderzoek betrof de viff prootste seotoren! bouwnifverheid, industrie, njet-commer-
ciéle dienstverlening, overipe commercidie dienstverlening en handel.

#* De technologic, in de zin van produktietechnick, heeft consequenties voor de kwaliteit
van de arbeid. Steeds meer wordt crop gewezen, dat de wijze waarop de arbeid wordt ge-
structurcerd eveneens consequenties hoeft voor met name de kwaliteit van de afzonderlijke
srbeidsplaatsen. §n dit verband wordt gewezen op de steeds verder doorgevocrde scheiding
van arbeidsplanning en -uitvoering,
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nieuw probleem aangediend. Dat is de aansluiting van het beroepsonderwijs op
de arbeidssituatie.

In het beroepsonderwijs kunnen we een tendens van verbreding, ook wel veral-
gemenisering genoemd, constateren, Verbreding wil zeggen, dat in het beroeps-
onderwijs relatjef’ veel aandacht wordt geschonken aan algemens vorming en
minder aan het bijbrengen van vaktheoretische en vooral technische bekwaamhe-
den. Deze verbreding wordt gerechtvaardigd door maatschappelijke overwegin-
gen. Ze beoogt de ontplooiingsmogelijkheden van de leerlingen te vergroten;
cnerzijds binnen het onderwijsbestel (verdere doorstroming) anderzijds binnen
het arbeidsbestel (intrede in het arbeidsproces, arbeidsmobiliteit en -llexibiliteit).
De kritiek op deze verbreding, vooral van werkgeverszijde, wordt verwoord in
opmerkingen, dat het beroepsonderwijs in plaats van beroepsvoorbereidend be-
roepsoriénterend is geworden, en dat deze situatie, na het gevolgde beroepsonder-
wijs, nog een voortgezette vakopleiding in de werksituatie noodzakelijk maakt.

4.3. RECENTE ONTWIKKELINGEN IN DE VERPLEECGKUNDIGE ONDER-
WIISVOORZIENINGEN

4.3.1. De oprichting van de MBO-V

Begin 1970 werd in samenwerking met het Ministerie van Sociale Zaken en Volks-

gerondheid een bijeenkomst belegd over de opleidingen in de verpleging, Pun-

ten van zorg met de omstrecks 1970 bestaande opleidingssituatie waren:

® het niet passen van de in-service opleidingen binnen de bestaande onderwijs-
voorzieningen door de cis van de minimum aanvangsleeftijd van 17 jaaren 7
maanden;

® de tekortkomingen van de bestaande opleidingsstructuur voor de aanpassing
van let verpleegkundiz onderwijs aan de ontwikkelingen op het gebied van
de gezondheidszorg;

® een dreigend tekort aan verplegend en verzorgend personeel door onder an-
dere het hoge verloop onder in-service leerlingen.

e onvrede met de bestaande situatie resulteerde in 1970 in de installatie van

de ‘Commissic Yon Nordheim®, die tot taak kreeg zich te beraden over de ont-

wikkeling van het verpleegkundig onderwijs op langere termijn. Deze commissie

heeft in 1970 aangedrongen op het oprichten van experimentele dagopleidingen

voor verplegenden. De deshetreffende commissic, ook wel ‘Begeleidingscommis-

sie Experimenten’ genoemd, kreeg tot taak de toenmalige staatssecretaxis van

Sociale Zaken ¢n Volksgezondheid te adviseren over de ontwikkeling van be-

staande en nog te nemen initiatieven inzake experimenten op het gebied van op-

leidingen voor de verplegende en verzorgende beroepen. Bovendien kreeg ze de

taak deze te hegeleiden.
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Uitgangspunten voor de oprichting van de MBO-V

Bij de opzet van de cxperimentele opleidingen MBO-V zijn door de veeds ge-

noemde Commissie Von Nordheim de volgende uitgangspunten geformuleerd.

1. Een integratie van de huidige opleidingen op het gebjed van de verpleegkun-
de (A-, B- cn Z-opleiding).

2. Een vervroeging van de aanvangsleeftiid voor de opleiding, zonder dat deze
emotionele risico’s voor de leerlingen met zich brengt, en waardoor aansiui-
ting bij het LBO/MAVO mogelifk wordt. Een oogmerk is de opleiding betet
te doen aansluiten bij de bestaande onderwijsvoorzieningen en daardoor een
betere garantie te hebben voor de continuiteit in de personeelsvoorziening.

3. Het leerling-zijn Josmaken van het werkkrachtzijn, waardoor optimalisering
van de opleidingssituatie mogelijk wordt. Dit uitzangspunt geeft het belang-
rijkste verschil aan met de inscrvice opleidingen. Deze kunnen worden aan-
geduid als een vorm van beroepsbegeleidend enderwijs. De MBO-V is een vorm
van beroepsvoorbereidend onderwiis, De leerling behoudt gedurende de ge-
hele opleiding van drie jaar de leerlingenstatus (zowel op school als in het
praktijkveld) en hij onivangt gedurende de stages, praktijkleerperioden ge-
noemd, geen geldelijke beloning.

4. Verkorting van de opleidingsduur, waardoor sneller over gediplomeerden kan
worden beschikt en carriéreplanning kan worden bevorderd.

In haar eerste rapport, dat de ‘Begeleidingscommissie Experimenten’ in 1971 uit-
bracht, werden in het kader van het experimentele karakter van de opleiding,
de volgende hypothesen geformuleerd.

1  Vanuit verschillende vooropleidingen is het mogelijk via één beroepsopleit
ding te komen tot het nitoefenen van één beroep.

Il Vanuit één leerinhoud, die ten dele gedifferentiserd zal moeten worden, kan
op gemeenschappelijke wijze opgeleid worden voor verschillende beroeps-
beelden.

III Het zal mogelijk zijh mensen tussen 16 en 18/19 jaar op te leiden voor een
verplegend/verzorgend beroep.

Hypothese II vereist een nadere toelichting. Qorspronkelijk was het de bedoeling
in één experiment zowel een opleiding tot verpleegkundige alscok een opleiding
tot ziekenverzorgende onder te brengen. Een uitgangspunt was, dat beide oplei-
dingén zich alleen onderscheiden door niveauverschil, Om deze reden leek een
gescheiden opleidingsweg voor de verschillende niveaus niet strikt noodzakelijk.
De opleiding tot ziekenverzorgende is echter binnen de vijf geplande experimen-
ten niet van de grond gekomen.

Mede door een te geringe tijd van voorbereiding en door gebrek aan middelen
kon in 1972 maar eep van de vijf geplande experimenten met de opleiding be-
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ginnen. Dit was da experimentele middelbare beroepsopleiding voor de verplegen-
de en verzorgende beroepen, de MBO-V, te Eindhoven.

In september 1973 konden nog dre experimenten met de opleiding beginnen:
in loogeveen, Leeuwarden en Rotterdam. De vijfde en voorlopig Laatste MBO-
V startte in 1975 te Leidschendam met de opleiding,

De plaats van het MBO-V binnen het MB(

In het kader van de Mammoetwet is de MBO-V ingedeeld bij het middelbaar
huishoud-, nijverheids- en sociaal-pedagogisch onderwijs, het MHNO/MSFO.
Hierbinnen zijn negen beroepsopleidingen ondergebracht, waarbij sociaal-2go-
gische componenten in het beroep en de bercepsuitoefening een rol spelen, In
1981 werd deze clusternaam gewijzigd in MDGNO: Middclbaar Diensten-, Ge-
zondheids- en Nijverheidsonderwijs.

Het MIANO/MSPO, waarover in 1974 door een gelijknamige structuurcommissie
ecn eindrapport is vitgebracht, is een onderdeel van hot totale middelbare be-
roepsonderwijs. In de Mammoetwel wordt, aldus het genoemde rapport, nauwe-
lijks ecn nadere vitwerking aan het MBQ gegeven. Deze wet beperkt zich hoofd-
zakelijk tot de plaatsing van het MBO binnen het Nederlandse onderwijsbestel
¢n onderscheidt daarbij zes categorieén MBO-opleidingen, te weten: technisch
onderwijs, huishoud- en nijverheidsonderwijs, landbouwonderwijs, midden-
standsonderwijs, economisch en administratief onderwiis en socizal-pedagogisch
onderwijs,

Volgens de ‘Structuurcommissie MHNO/MSPO” kan men niet aan de indruk ont-
komen, dat de indeling in zes categorieén ‘meer op historische dan op functio-
nele gronden is gebaseerd. Ook kan men tussen de verschillende MBO-opleidingen
bepaalde vioeiende overgangen onderkennen.” (pagina 18). Mede op grond van
deze constatering stelde de structuurcommissie voor, negen beroepsopleidingen
bij het nieuwe MHNO/MSPO onder te brengen, en tenminste drie van deze op-
leidingen binnen één opleidingsinstituut te situeren. Hierdoor zal de horizontale
doorstroming worden vergemakkelijkt en behoeft ook de verticale doorstroming
naar een verwante beroepsopleiding binnen het HHNO/HSPO* niet het verschijn-
sel van de fulkwerking ap te leveren.

Ten aanzien van het onderscheid ‘verplegen’ en ‘verzorgen’ werd, na bestudering
door een overleggroep binnen de gencemde structuurcommissie, de uitsprauk
van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid uit het rapport “Taak van de Ver-
pleegkundige’ overgenomen. Deze uidt *. . . dat de taakomschrijving, zoals aan-
gegeven, van toepassing is zowel op de verpleging als op de ziekenverzorging.
Deze zin daarom als €6n beroep beschouwd' (pagina 53).

Op grond daarvan spreekt de desbetreffende werkgroep zich zeer nadrukkelijk

* Hoger Huishoud- en Nijverheidsonderwijs/Hoger Sociaal-Pedagogisch onderwiis,
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uit voor een integrale opleiding en wijst zij de gedachte aan onderscheiden stu-
dierichtingen voor ziekenverpleging en -verzorging af.

De herstructurering van het MHNO/MSPO

De MBO-V is met ingang van januari 1979 opgenomen in de herstructurering van
het MHNO/MSFO.

Deze herstructurering betreft de inhoudelzjke en didactische vormgeving van het
onderwijs ten behoeve van de negen beroepsopleidingen. Een belangrijk onder-
dee] is Jeerplanontwikkeling, met als cogmerk het samensteilen van basis-onder-
wijspakketten voor verschillende opleidingen gezamenlijk en voor elk van de op-
leidingen afzonderlijk. Zo wordt in het genoemde eindrapport van de structuur-
commissie aanbevolen, binnen een ‘opleidingsinstituut MHNO/MSPO nicuwe
stijl” dezelfde kernleerstof gemeenschappelijk aan leergroepen van de verschil-
lende opleidingen aan te bieden. Hiermede wordt onder andere beoogd de door-
stroming in het onderwijs, zowel de horizontale (overstap naar een andere be-
roepsopleiding binnen hetzelfde cluster) alsook de verticale (naar een hogere be-
roepsopleiding), te bevorderen, De in 1978 inpestelde commissie ‘Situering en
spreiding MHNO/MSPO nieuwe stijl’ geeft enkele richtlinen voor de inrichting
van een opleidingsinstituut. Het aantal leerlingen moet minstens 500 zjjn. Een
opleidingsinstituut moet minimaal drie beroepsopleidingen bevatten met elk drie
differentiaties®.

De begeleiding van de herstructurering vindt plaats vanuit de verzorgingsstruc-
tuur van het Nederlandse onderwijs, door onder andere de Stichting voor de
Leerplanontwikkeling,

De herstructurering verloopt in fasen en de bedoeling is, dat deze in de loop vin
1982 wordt voltooid. Daarna zou het MHNO/MSPO met betrekking tot de s/~
tuering (de onderbrenging van verschillende opleidingen binnen één instituut)
en de spreiding (de geografische vestiging in bepaalde plaatsen), in het zogenaam-
de ‘scholenplan’ kunnen worden opgenomen (zie paragraaf 4.5.2.).

4.3.2. De oprichting van de HBO-V

Dezelfde gevoelde probleemsituatie inzake de voorziening van het verplegend
personeel, die leidde tot het ontstaan van de MBO-V, was eveneens aanieiding
tot de-oprichting van de hogere beroepsopleiding voer verpleegkundigen, de
HBO-V, Deze opleiding is qua niveau een geheel nisuw type opleiding voor de
gezondheidszorg. In 1966 werden, onder voorzitterschap van de toenmalige Di-
recteur-Generaal van de Volksgezondheid, op verzoek van de ziekenhuisorgani-
saties, de kruisorganisaties, de beroeps- en vakorpanisaties, enkele besprekingen

* Alz voorbeeld wordt gegeven, de opleiding tot verzorgende, die de drie differentiatios, be-
jmardens, kraam- en geginsverzorgende moet omvatten.
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gehouden over de personeelsproblemen cn -voorzieningen in de gezondheidszorg,
Bij deze besprekingen is met name gesproken over de vraag, of de bestaande op-
leidingssituatie voldoende perspecticven bood voor abiturinten van het VWO
en van het toekomstige HAVO om zich aan te melden voor een opleiding tot
verpleegkundige. Door de toen aanwezigen werd een hoge prioriteit toegekend
aan een nader beraad over het tot stand brengen van een hogere beroepsoplei-
ding tot verplecgkundige. Men achtte dit de prootste lagune in het scala van ver-
pleegkundige opleidingen. Bovendien verwachtte men, dat ook meer mannen
deze nicuwe opleiding zouden gaan volgen. Genoemde besprekingen hebben ge-
resulteerd in de instelling van de ‘Commissie Hogere Berocpsopleiding Verple-
genden®. De taak van deze commissie was, zich te beraden over de inhoud van
het verplegen en over de mogelijkheid van nieuwe ingangen voor de opleiding
van verplegenden.

Uirgangspunten voor de oprichting van de HBO-V

Door de genoemde commissie zijn, na ¢en grondige studie, in haar eindrapport

van 1968, de volgende uitgangspunten voor de oprichting van de HBO-V gefor-

muleerd®,

1. Lr zal cen nauwe integratic moeten plaatsvinden tussen de leerstof van de A.
en die van de B-opleiding (oversenkomstig uitzangspunt 1. van de MBO-V )**
alsmede de leerstof van de maatschappelijke gezondheidszorg (aantekening
wijkverpleging op het diploma ziekenverpleging A).

De leerstof voor de erkende aantekeningen op bhet diploma Ziekenverpleging
A, kraam-, kinder- en wijkverpleging zulten in de opleiding mocten worden
Opgenomen.

2. De HBO-V zal mocten aansluiten op het HAVO en het VWO. De HAV()-abi-
turiénten zullen geéxamineerd moeten zijn in nog nader vast tc stellen vak-
ken. Hierbij wordt gedacht aan de exacte vakken,

3. De leerlingen van de HBQ-V zullen geen werkkracht zijn, maar volledig leer-
ling (overcenkomstig uitgangspunt 3. van de MBO-V),

4. De HBO-V leidt op voor het bezetten van functies, die uitzicht bicden op lei-
ding geven op hoger niveau.

5, De zediplomeerden diensn een potentiéle geschiktheid te hebben om -- na
oen begeleide inwerkperiode - met spocialistische taken te worden helast.
D¢ commissic zou het betreuren, indien ook op het diploma HBO-V weer di-
verse ‘aantekeningen’ zouden gaan verschijnen (zie ook uitgangspunt 1.).

6. Het diploma HBO-V dient toegang te geven tot ¢en universitaire studie. Maat-
regelen hiervoor dienen ter gelegener tijd te worden genomen.

* D¢ uitgangspunten zijn hier puntsgewijze en in een enigszing andere volgorde geplaatst.
##¥ P Z-verpleging wordt met enig voorbehoud, gezien de orthopedagogische component,
beschouwd als een verbijzondering van de B-verploging.
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Door de commissie wordt hierhij gedacht aan het instellen van een leerstoel
binnen de faculteit der geneeskunde met cen inbreng van de sociale weten-
schappen,

De genoemde ‘Comamissie HBO-V' stelde zich destijds de vraag, binnen welk ka-
der een meer systematische bezinning op de inhoud van het verplegen zou die-
nen te geschieden.

Voigens de commissie bestaat het verplegen uit een medische en een sociale
functie. Bij een systernatische vakontwikkeling zullen beide functies inhoude-
lijk bestudeerd moeten worden .

In de geneeskunde wordt onderzock verricht op het terrein van de natuurweten-
schappelijke processen van het ziekzijn (fysisch én psychisch}. De beinvloeding
van deze processen is therapie. De verplegende heeft, aldus nog steeds de com-
missie, kennis nodig van deze processen, teneinde een optimale hulpverlenings-
situatie te realjseren. Deze situatie houdt voor de verplegende in, het partici-
peren in de vitoefening van de medische functie en het gestalte geven aan de
sociale functie. Deze laatste functie betreft de begelciding van de patiént ¢n het
voorzien in zfin socizal-psychologische zorgbehoeften. Afhankelifk van de con-
crete hulpverleningssituatie, zal volgens de commissie, soms de ene functie soms
de andere, de medische of de sociale functie, extra geaccentueerd kunnen wor-
den. Dit mag echter geen scheiding tussen beide functie-elementen betekenen,
daar in dat geval de wezenskenmerken van het verplegen worden aangetast.
Geneeskunde en verplegen raken elkaar in het viak van de gerichte therapeuti-
sche begeleiding. Dit is derhalve, volzens de commissie, een gemeenschappelijk
verantwoordelijkheidsgebied. Naarmate de begeleiding esn meer continu karak-
ter krijgt, gaat het verplegen overheersen. Met continu karakter wordt bedoeld
de intensiteit en duur van de verpleegbehoefte, Voorts, naarmate in een hulp-
verleningssituatie meer de sociale functie wordt geaccentueerd, zullen er voor
de verpleging meer raakvlakken zijn met de maatschappelijke dienstverlening.

De feiteliike vormgeving van de HRO-V

De ‘Commissie HBQ-V' werd in 1971 opgevolgd door de ‘Commissie Graamans’.
Deze commissie, ook wel ‘Commissic Overleg Onderwijs Volksgezondheid® ge-
noemd, bestond uit vertegenwoordigers van het Ministerie van Onderwijs en
Wetenschappen, en dat van Sociale Zaken en Volksgezondheid. De Commissie
Graamans heeft de feitelijke vormaeving en de start van de serste twee HBQ-V's
in 1972 voorbereid.

Deze commissie is, zo blijkt uit het zogenaamde COOV.rapport {1971)*, bij de
vormgeving van de HBO-V afgeweken van de jdeeén, die de cerdere ‘Commissie

* Afkorting staat voor: Comimissie Overleg Onderwijs Volksgezondheid.
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HEO-V® daarover had. Laatstgenoemde cominissie was bijvoorbeeld van mening,
dat in de opleiding de nadruk zou moeten liggen op de theoretische vorming
van de aspirant verpleegkundige, Aan de praktische training zou wel voldoende
aandacht geschonken moeten worden, Bij de feiteliike vormgeving hebben de
vaktheoretische aspecten (onder andere de erkende specialisaties) niet die aan-
dacht in de opleiding gekregen, die destijds de *Commissie HBO-V’ voor ogen
stond. Daarnaast heeft de praktische training cen relatief zwaar accent in de op-
leiding gekregen, In cen gezamenlijke uitgave van de HBO-V's (Informatie, 1979)
wordt vermeld, dat in het derde en vierde studiejaar tezamen ongeveer 20 van
de in totaal 80 lesweken gepland zijn voor activiteiten op school. De resterende
tijd wordt voornamelijk besteed aun praktijkleerperioden in de verschiilende
velden. De commissic Graamans gaat in het genoemde COOV-rapport in op de
vraag, of er een verschil bestaat tussen de HBO-V ¢n de MBO-V, en zo ju, in welk
opeicht, De vraag luidt:

— ‘is deze herocpsopleiding ‘hoger’ in die zin dat een vervolg geboden wordt
op de middelbare heroepsopleiding, of zal deze eveneens een basisopleiding
zijn, maar dan van hoger gehalte?” (pagina 3).

De commissic stelt zich achter het laatste standpunt: ‘Ook de HBO-V zal dus

cen algemene beroepsvoorbereiding bieden, en wel aan leerlingen met een zoda-

nige vooropleiding (HAVO) dat zij dezelfde — enmeer — stof kunnen verwerken

op een aanzicnlijk hoger niveau’ (pagina 3).

De doelstelling van de HBO-V isin het genoemde gezamenlijk voorlichtingsboek-
je van de HBO-V's (Informatie, 1979) als volgt omschreven: ‘De HBO-V stelt
ich ten doel om personen met diploma HAVO resp. VWO op te leiden tot het
zelfstandig vervullen van het verpleegkundig beroep. Voorts wil zij mede de
grondslag leggen voor het tot verdere ontwikkeling brengen van het verpleeg-
kundige beroep.’, cn: de HBO-V “strecft ernaar de studenten zodanig op te lei-
den dat zij als verpleegkundigen in alle velden van de gezondheidszorg op basis-
nivequ kunnen functioneren. (pagina 2). Op deze doelstelling komen we in de
volgende paragrafen nog terug.

In 1972 begonnen d¢ twee Hogere Scholen voor Gezondheidszorg, de Hogare
School voor Gezondheidszorg te Lousden en de Katholiecke Hogere School voor
Verpleegkundigen te Nijmegen, als eerste mot een opleiding HBO-V.

In 1975 werd in Amsterdam (Amstelveen) evenats in Voorburg met ecn oplei-
ding HRQ-V gestart. In 1977 volgden Eindhoven en Sittard, en in 1978 Gronin-
gen, liengelo en Zwolle,

De plaats van de [IRO-V binnen het HBO
Tre HRO-V it in cerste instantie ondergebracht bij het hoger sociaal pedagogisch
onderwijs.
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In het genoemde COOVerapport (1971) van de *Commissie Graamans’ worden
enkele opleidingen speciaal voor de gezondheidszorg genoemd, dic evenals de
HBO-V zijn ondergebracht bij het hoger sociaal pedagogisch onderwijs. Deze
veelal vervolgopleidingen vertonen geen onderlinge samenhang. Zij zijn gesticht
als uitvloeisel van concrete personcelsbehoeften in het arbeidsveld, als voorbe-
reiding op functies op hoger niveau in de gezondheidszorg. Genoemd worden
onder andere, docentenopléidingen (part-time en full-time), stafcursussen voor
funecties in de maatschappelijke gezondheidszorg en in de sociaal-psychiatrische
zorgverlening.

Het ligt volgens genoemde commissie, in de lijn der ontwikkeling, dat opleidin-
gen voor verschillende bercepen in de gezondheidszorg in één opleidingsinsti-
tuut tezamen worden gebracht,

In het Voorontwerp Wet op het HBO is sprake van een zelfstandige sectie Hoger
Gezondheidszorgonderwijs (HGZ0). In het kader van dit voorontwerp hebben
de hogere opleidingen voor de gezondheidszorg, die onder het Ministerie van
Onderwijs en Wetenschappen ressorteren, sinds 1974 een eigen inspectie en heeft
dit ministerie sinds 1978 een afdeling HGZO (Tweede Interimadvies inzake de
ontwikkeling van de opleidingen verpleegkunde, 1980).

Het HBO in de gezondheidszorg

Een studiegroep, samengesteld uit vertegenwoordigers van de Technische Hoge-
aschool te Eindhoven (THE), de Katholieke Universiteit te Nijmegen (KUN) en
het Instituut voor Hoger Berocpsonderwijs te Eindhoven (THBO), komt op
grond van een analyse van het HBQ voor de gezondheidszorg in haar eindrapport
(1978) tot de volgende bevindingen. Zij stelt, dat de huidige wetgeving een har-
monische ontwikkeling van de beroepenstructuur in de weg staat. In het alge.
meen kan worden vastgesteld, aldus de studiegroep, dat de wettelijke kaders,
die gevormd zijn om de patiénten tegen onbevoegden te beschermen, er aan
hebben meegewerkt dat formele delegatie van bevoegdheden in de instellingen
van gezondheidszorg nauwelijks heeft plaatsgevonden. Dezelfde wettelijke ka-
ders, die mede tot de huidige verschijnimgsvorm van het ziekenhuis hebben geleid
(zie bijvoorbeeld hoofdstuk III), hebben eveneens repercussies gehad voor de
ontwikkeling van het hoger beroepsonderwijs. De gezondheidszorg heeft, in ver-
gelijking met andere maatschappelijke sectoren, relatief vele op zichzelf staande
HBO-opleidingen.

Kenmerkend voor de meeste van deze opleidingen is, volgens de genoemde stu-
diegroep, dat ze niet volgroeid zijn en het feit, dat ze in vele gevallen geen pen-
dant in het MBO en geen aanstuiting bij het WO hebben.

Onvolgroeid wil zeggen, dat hoewel deze beroepsopleidingen als toelatingsniveau
minimaal HAVQ hebben, ze dikwijls een drie-jatige en in sommige pevallen slechts
¢en twee-jarige cursusduur hebben,

Het feit, dat HBO-opleidingen geen aansluiting hebben bij het WQ, heeft verre-
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aaande consequentics voor de ontwikkeling van deze opleidingen. De berocpsge-
richte vakken, dat zijn die vakken die de kern van het beroep vitraken, worden
gegeven door mensen die in de praktijk hun sporen hebben verdiend. Doch deze
hebben veelal geen ervaring met het doen van onderzoek betreffende het eigen
vakgebied. Een gevolg is, dat onderzocks- en evaluatiemethoden worden gedo-
cecrd door docenten, die het beroepsterrein en dientengevolge de vraagstellingen
niet kennen.

Dezelfde, zojuist geschetste algemene problematiek ten asnzien van het HBO in
de gezondheidszorg, zien we ook bij de HBO-V. Deze opleiding heeft wel een
vierjarige cursusduur, maar ze heeft tot op heden geen passende aansluiting bij
het WO {zic hicronder, paragraaf 4.3.4.).

4.3 3. Een vergelijking van de uitgangspunten voor de MBO-V en de HBO-V

De uitgangspunten voor de MBO-V en de HBO-V hebben, mede gelet op de
vormgeving van laatstgenoemde opleiding, veel gemceen.

Beide opleidingen bedoelen een algemene basisopleiding voor verpleegkundigen
1e zijn voor de gehele gezondheidszorg, De leerlingen zijn gedurende de gehele
opleidingsperiode van drie respectievelijk vier jaar uitsluitend leerling.

De concrete inhoud van beide opleidingen bestaat volgens de Centrale Raad
voor de Volksgezondheid uit *de verwerving van copnitieve, psychomotorische
en relationcle vaardigheden, die passen in het concept van een integrale verpleeg-
kunde' (Interim-advies van genoemde Raad, inzake de ontwikkeling van de ver-
pleegkundige opleidingen, 1978, pagina 20). Met het begrip integrale verplecg-
kunde wordt in het Interim-advies onderschreven, dat beide nieuwe dagopleidin-
gen basisopleidingen zijn, waarin basisprincipes, -kennis, -vaardigheden en -atti-
tudes worden bijgebracht: ‘Daarna zal bezien moeten worden welke vervolg-
opleidingen ¢.q. specialisaties voor bepaalde specifieke taken noodzakelijk zul-
len zijin’ (pagina 20).

Ujtgangspunt 2. van de MBO-V, respectieveliik de uitgangspunten 1. en 6. van
de HBO-V, geven de plaats aan van beide opleidingen binnen het huidige onder-
wijsbestel (zie ook figuur 4.1., Structuur, Wet op het Yoortgezet Onderwijs).
Uitgangspunt 4, van de HBO-V, het opleiden voor hoger leidinggevende functies,
is al snel verlaten. Door de ‘Commissie Graamans’ wordt gesteld, “dat de leer-
lingen niet zonder meer bestemd zijn voor hogere functics. Indien zij daartoe
de geschiktheid bezitten, zullen «ij behoren tot de categorie waaruit leidingge-
vende functionarissen worden gerecruteerd’ (COOV.rapport, pagina 4).

De HBO-V pretendeert all-round gediplomeerde beroepskrachten op te leiden,
die in alle velden van de gezondheidszorg in de verpleging te werk kunnen wor-
den gesteld. Daarmede is de definiéring van het ‘eindprodukt’ vap de HBO-V
overeenkomstig aan dat van de MBO-V. Ook deze laatstgenoemde opleiding
pretendeert een volwaardipe pediplomeerde verpleegkundige af te leveren, die
na een inwerkperode breed inzetbaar is.
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De belangrijkste verschillen tussen de HBO-V en de MBO-V zijn gelegen in de
toelatingzeis, die voor de HBO-V minimaal HAVO is en voor de MBO-V MAVO
of gelijkwaardig diploma, en in de cursusduur die voor de HBOQ-V een jaar langer
is dan voor de MBO-V,

Met betrekking tot de beroepsgerichte vakken zoals ziekteleer en verpleepkun-
de, bestaat tussen de beide opleidingen nauwelijks of geen verschil. De eerder
genoemnde studiegroep betreffende het hoger beroepsonderwijs in de gezond-
heidszorg merkt op, dat van beide categorieén afpestudeerde verpleegkundigen,
de technische vaardigheden gelijk 2ijn.

De sociale vaardigheden op het relationele viak zullen voor de HBO-V'er groter
ziin dan voor de MBO-V'er. De hogere vooropleiding, de bredere algemene vor-
ming en het feit, dat de HBO-V’er ongeveer twee jaar ouder is als hij afstudeert
dan de MBO-V’er, maken toch dat hij een andere verpleegkundige is. Bovendien
zal bif alleen al op grond van zijn hogere beroepsopleiding andere en hogere eisen
stellen aan de aard en het niveau van de taken dan de MBO-V'er.

De MBO-V en de HBO-V hebben een gescheiden ontwikkeling doorgemaakt. De
MBO-V is tot stand gekomen onder verantwoordelijkheid van het Ministarie
van Volksgezondheid en Milieuhygiéne. Op 1 augustus 1980 is deze opleiding
overgedragenl aan het Ministerie van Onderwijs ¢n Wetenschappen. De HBO-V
is in overleg tussen beide gencemde Ministeries tot stand gekomen. De uiteinde-
lijke vormgeving van deze opieiding is voornamelijk onder verantwoordelijkheid
van het Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen gebeurd en ze heeft vanaf
de oprichting onder dit Ministerie geressorteerd.

De onderbrenging van de MBO-V en de HBO-V bij respectievelijk het middel-
baar en het hoger sociaal pedagogisch onderwijs sluit goed aan bij de vigerends
visie op de verpleging en het verpleegkundig beroep (zie hieronder paragraaf 4.4 ),
De gescheiden ontwikkeling en de visie op het verpleegkundig beroep en onder-
wijs, hebben onder andere ertoe bijgedragen dat beide nieuwe dagopleidingen
vrijwel identiek zijn voor wat betreft de beroepsgerichte vakken. Dit geeft te
denken. Uit onderwijsoogpunt is dit een niet wenselijke situatie, als we denken
aan de mogelijkheid van verticale doorstroming in het onderwijs. Eveneens kun-
nen we denken aan de problemen die uit deze situatie in de instellingen van ge-
zondheidszorg kunnen ontstaan inzake de personeelsvoorziening, de opbouw
van het personeelsbestand en het functioneren van beide categorieén verpieeg-
kundigen.

4.3.4. De inrichting van een studieprogramma verplegingswetenschap
Sociale Gezondheidkunde en verplegingswetenschap

In september 1980 is binnen de Algemene Faculteit van de Rijksuniversiteit
Limburg (RUL) met een nicuwe studierichting Sociale Gezondheidkunde aange-
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vangen. Deze studierichting omvat drie verschillende studieprogramma’s.

# Verplegingswetenschap

# Releid en beheer van gezondheidsvoorzieningen

& (ezondheidsvoorlichting en -opvoeding.

Bij het ontwerpen van de nieuwe studierichting is men er van uitgegaan “dat de

samenworking — op basis van gelijkwaardigheid — tussen Wetenschappelijk On-

derwijs en Hoger Beroepsonderwijs tot ontwikkeling zal komen’. Dit houdt in,

‘dat de nieuwe doctoraalopleidingen noch doublures mogen zijn van bestaande

HEQ-opleidingen, noch als vervolgopleidingen van HBO-opleidingen mogen wor-

den gezien’ (Ontwerp voor een studierichting Sociale Gezondheidkunde, 1979,

pagina &), In de tockomst zullen het HBO en het WO beide kandidaten leveren

aan de tweade fase of het post-doctorale onderwijs. De post-doctorale studie-

fase zal in principe twee programma’s gaan omvatten.

® Een voor een specialisatie soclaal-gezondheidkundig onderzoeker.

# Lien opleiding eerstegraads bevoegdheid voor docenten van gezondheidsoplel-
dingen in het hoger beroepsonderwijs.

Argumenten voor een studieprogramma verplegingswetensehap

Het bovengencemde ‘Ontwerpvoor een studierichting Saciale Gezondheidkunde’

(1979) gaat in op de mogelijkheid cn wenselifkheid van cen universitaire oplei-

ding verpleging.

Eenvan de conclusies is, dat tussen het begin, wanneer bestaande disciplines zich

bezighouden met een nisuw onderzoeksgebied en het moment waarop men van

een nienwe tak van wetenschap gaat spreken, een lange weg ligt van geleidelifke
ontwikkeling, Deze canclusie is mede gebaseerd op cen rapport van de Centrale

Raad voor de Volksgezondheid it 1979, en cen rapport van een door het Staats-

toczicht op de Volksgezondheid ingestelde Werkgroep Universitaire Opleiding

Verpleeghundigen uit 1975,

In het rapport van de genoemde werkgroep wordt de verplegingswetenschap ge-

definicerd als ‘de wetenschap dic zich bezighoudt met de verpleegkunde’. Dit

wordt nader tosgelicht met behulp van de kenmerken van haar object (hulpvra-
ger - hulpverlener — hulpverleningsproces) en haar produkt (wetenschappelijke
fundering van de verpleegkunde). De methoden van de verplegingswetenschap
zijn ‘die der wetenschappen in het algemeen, evenwel aangepast aan de kenmer-
ken van het deel van het object, dat bestudeerd wordt’ (pagina 4; Ontwerp, . ..

paging 21).

Mede op grond van bovenstaande zienswijzen, worden de volgende argumenten

gegeven voor een studieprogramma verplegingswetenschap.

‘o Over de mogelijkheid van een universitaire opleiding gericht op wetenschap-
pelijk werk betreffende en ten behoeve van het verplegen bestaat geen twij-
tel. Deze mogelijkheid wortelt in de ontwikkeling van de verpleegkunde en
haar toenemende wetenschappelijke fundering.
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® Deze ontwikkeling komt voort uit de toepassing van velerlei wetenschappe-
lijke onderzoeksmethoden op het fenomeen verplegen_ Het praktijkveld van
de verpleging stelt daarbij aan de diverse toeleverende wetenschappen eigen-
soortige vragen en integreert de betreffende onderzoeksresultaten op eigen
wijze overeenkomstig de behoeften aan de verpleegkundige praktifk’ (Ont-
werp . . . 1979, pagina 21).
Op grond van de ontwikkeling in de verpleegkunde ontstaan, aldus het desbe-
treffende Ontwerp, onderwijsmogelijkheden op universitair niveau en een ver-
plegingswetenschap als horizontaal specialisme of toepassingsgebied van vele
wetenschappen, Of daamaagt en daarboven ‘de verplegingswetenschap een eigen-
standige wetenschappelijke discipiine zal worden in die zin van een nisuw sys-
teem van geheel eigensoortige begrippen, theorieén en onderzoeksmethodiek,
moet nog worden afgewacht’ (pagina 23).

De relatic HBO-V en verplegingswetenschap

De verplegingswetenschap is volgens het genoemde ontwerp van 1979 gericht
op de theorie van de verpleging en op de wetenschappelijke bestudering en ont-
wikkeling van de verpleging. Ze is njet gericht op het verkdjgen van de kwalifi-
catie van geregistreerd verpleegkundige, hoewel de verplegingswetenschapper
een gedegen kennis van en bekendheid met de praktijk van de verpleging zal die-
nen te hebben.

Een heel andere zaak is, aldus nog steeds het Ontwerp, dat voor verschillende
functies, en zeker voor de jong beginnende verplegingswetenschapper, de kwali-
ficatie van verpleegkundige gewenst zo nist noodzakelijk zal zijn. Ock mag wor-
den verwacht, dat docenten verpleegkunde, zowel voor een tweedegraads als-
ook voor een eerstegraads bevoegdheid (opleiding tweede studiefase) een be-
voegdhejd als verpleegkundige zullen moeten hebben.

Wijnen {1979), die nauw betrokken is bij de opzet en ontwikkeling van de oplei-
ding verplegingswetenschap, geeft voor verpleegkundipen een nadere toelichting
op deze nieuwe studiemogelijkheid en signaleert daarbij enkele problemen. Hij
stelt: ‘Er wordt geen oplossing geboden voor de verpleegkundigen van vandaag,
die kunnen en willen doorgaan naar een academisch niveau’, en: ‘Er wordt een
nieuw soort ‘deskundige’ opgeleid, waarvan nog niet zonder meer vast staat of
daaraan wel behoefte bestaat’ (pagina 1147)*,

4.3.5. Ontplooiingsmogelijikheden in de verpleging

In een hoofdstuk inzake de vernieuwingen in het verpleegkundig onderwijs is

* Wijnen pleit onder meer voor een tijdelijke overgangsregeling, waardoor HBO-verpleeg-
kundigen een verkorte opleiding verplegingswetenschap zouden kunnen volgen,
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¢nige aandacht aan de ontplociingsmogelijkheden in de verpleging op zijn plaats.
Deze ontplovimgsmogelijkheden liggen op drie gebicden: ecn functie in het ver-
plecgkundiy onderwijs; cen leidinpgevende functie in een instelling van gezond-
heidszarg; en een functie in de directe verpleging, de zogenaamde basisverpleeg-
kundige rorg of bedside nursing.

Verpleeghkundiy onderwiis en leldinggeven

Het leidinggeven en het opleiden van verplegenden, vroeger verenigd in één
functie, ontwikkelen zich bij de uitbreiding van het takenpakket in de ver-
pleging en van de verpleegkundige onderwijsvoorzieningen tot twee onder-
scheiden carrigremogelijkheden voor verpleegkundigen. Dit laat zich in ons land
llustreren aan de ontwikkeling van de opleiding tot docent verpleegkunde, die
aanvankelijk nauw verbonden was met de stafcursus voor leidinggeven in de ver-
pleging.

in 1957 startte op initiaticf van de Raad voor Kerk en Ziekenzorg te Utrecht
de eerste opleiding van zes maanden tot verpleegkundig docent (De Hey, 1578,
b.). Enkele jaren later in 1962 ontstond de zogenaamde gebroken docentenop-
leiding, die gekoppeld was aan de¢ stafcursus voor leidinggevenden in de verple-
sing. Vervolgens kwam in 1966, naast een part-time opleiding ook een éénjarige
full-time docentenopleiding tot stand. In 1969 kwarn men, via ¢en initiatief van
de Inspectie van hot Sociaal Pedagogisch Onderwlijs tot een landelijk aanvaarde
opzet van de stafcursus en de gebroken docentenopleidingen. In 1973 vond een
officiéle splitsing tussen beide opleidingen plaats. De verpleegkundige docenten
vinden een functie bij de in-service opleidingen. De genoemde kader- en docen-
tenopleidingen liggen in het verlengde van de in-service opleidingen®.

Op korte termijty zal het in het kader van de Nisuwe Leraren Opleiding (NLO}
formeel mogelijk zijn een opleiding te volgen tot een tweedegraads bevoegdheid
docent verplecgkunde. Twee NLO's, in Utrecht en in Nijmegen, verzorgen reeds,
aldus een publicatie van de Genesskundig Hoofdinspecteur van de Volksgezond-
heid (1979) cen bijscholingscursus voor docenten, die een van de zojuist bespro-
leen docentenopleidingen hebben gevolzd.

In het kader van de erder genocmde universitaire studie Sociale Gezondheid-
kunde zal het in de toekomst ook mogelijk 7ijn een eerstegraads bevoegdheid
decent verpleegkunde te behalen.

Specialisaties in de verpleging
Momenteel 7ijn alleen kraam-, kinder- en wifkverpleging door de overheid erken-
de specialisaties in de verpleping. De twee laatstgenoemde specialisaties liggen

* Mot ingang van september 1979 s het voor verpleegkundigen in een leidinggevende fune.
tic mogelijk een managementopleiding op hoger kader-niveau te volgen (Eindrapport inzake
de opleiding voor manager in de perondheidgrorg, 1978).
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in het verlengde van het diploma zickenverpleging A. De kraamaantekening is
in 1967 in de vorm van een ‘oriéntatie in de kraamverpleging' in de in-service
opleiding ziekenverpleging A opgenomen®*.
Door de Vaste Commissie Verpleging van de Centrale Raad voor de Volksge-
zondheid werd in 1972 de ‘Stuurgroep Specialisaties” ingesteld. De taakopdracht
voor deze stuurgroep luidde:
‘- vaststellen op basis van welke nommen de wenselijkheid van specialisaties
(eventueel aantekeningen) moet worden gesteld;
— vaststellen welke specialisaties noodzakelijk moeten worden peacht’ (Basis-
rapport betreffende specialisaties in de verpleegkunde, 1974, pagina 4).
De genoemde stuurproep kreeg voor haar werkzaamheden als richtlijn, dat in be-
ginsel diende te worden uitgegaan van de huidige in-service opleidingen. De
stuuzgroep bracht in 1974 haar eerste zogenaamde bagisrapport uit. Dit rapport
is in de loop der jaren aangevuld met deelrapporten inzake bepaalde specialisaties.
De nog steeds toenemende mogelijkheden in de gezondheidszorg brengen met
zich, aldus de stuurgroep in haar basisrapport, dat er een grote behoefte bestaat
aan verpleegkundigen, die ziin opgeleid voor het verplegen van patignten in be-
paalde situaties. Hierbij wordt verwezen naar een publicatie uit 1973, wazruit
blijkt dat op dat tijdstip in ons land 513 instellingen van gezondheidszorg 19
mogelijkheden boden voor het volgen van een of andere gespecialiscerde oplei-
ding voor verpleegkundigen. Ook wordt gewezen op de vele advertenties van in-
stellingen, die een rijk geschakeerd beeld van opleidingsaanbiedingen voor ver-
pleegkundigen laten zien.
Een van de conclusies is, dat noch de Centrale Raad noch de Vaste Commissie
Verpleging in deze Raad met inbegrip van de stuurgroep, al deze zogenaamde
specialisaties onderschrijven. Specialisatie in de verpleging moet niet verder wor-
den doorgevoerd dan voor een goede zotg voor de patiént noodzakelijk is. In de
komende jaren zal Kritisch moeten worden bezien of uitbreiding van het aantal
erkende specialisaties gewenst is.
Een specialisme wordt in het genoemde basistapport emschreven als ‘onderdeel
van het vakgebied, dat zich als onderdeel heeft verzelfstandigd door beheersing
van specialistische kennis en specialistische vaardigheden’ (pagina 10). Een nieuw
specialisme behoort volgens de stuurgroep alleen dan te ontstaan, wanneer zo-
veel specialistische kennds en vaardigheden vereist zijn, dat voor de uitoefening
van de verpleegkundige taak beperking tot dat onderdeel van het vakgebied
noodzakeliik is.
Volgens de stuurgroep zijn vanuit de verpleezkundige gezien zowel voor- als na-
delen aan specialisatie verbonden. Als voordeel wordt genpemd een ‘grotere ar-
beidsvrcugde door het in de praktifk kunnen brengen van speciale talenten en

* it had toen tot gevolg det jeder kiein ziekenhuis cen kraamafdeling begon om aun de op-
leidingseisen te kunnen voldoen (Derde deelrapport specialisaties . | ., 1976, bijlage 3).
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eigenschappen’. Als nadelen worden beschouwd ‘de kans op blikvernauwing van
het beroep en minder mogelijkheid tot verandering van functie buiten het be-
wuste specialisatie-terrein” (pagina 1).

Voor de HBO-verpleegkundigen wordt gesteld, dat ook voor deze categorie de
mogelijkheid van een verdergaande beroepsontwikkeling (inclusief rescarch) ge-
opend moet worden,

Inmiddels zijn door de genoemde stuurgroep enkele specialisatics nader beke-
ken. Hierover zijn enkele deelrapporten verschenen, te weten: de verpleegkun-
dige belast met: 1) taken op de operatie-afdeling, 1974;2) taken bij het toedie-
nen vain anesthesie, 1974; 3) obstetrische en gynaecologische verpleging, 1976;
4) intensieve verpleging, 1975, 1978, 3) taken bij het ambulancevervoer, 1976;
en 6) de taak van en de opleiding tot gipsverbandmeester, 1977.

Voor de onder 2, 3 en 4 aangeduide verpleegkundige werkzaamheden vindt de
stuurgroep dat duidelifk van verpleegkundige specialisaties kan worden gespro-
ken. Voor ieder van deze specialisaties zal volgens de stuurgroep een voor het
gehele land inhoudelijk gelijkwaardige opleiding moeten worden verwezenlijkt.
Er zal een landelijke examenregeling moeten komen alsmede cen crkenning en
registratie van diploma’s door de overheid,

De onder 1, 5 en 6 genoemde verpleegkundige werkzaamheden acht de stuur-
groep om verschillende redenen geen verpleegkundige specialisaties. Behoudens
de taken op de operatie-afdeling in de functie van operatie-assistent (1) worden
de werkzaamheden bij hel ambulancevervoer (5) en di¢ van de gipsverbandmees-
ter (6) wel tot de werkzaamheden van verplecgkundigen gerekend, waarvoor gen
hijscholing is vereist.

Met betrekking tot de opleiding van het personcel voor de operatie-afdeling ver-
schilt de stuurgroep van mening met de Nationale Zjekenhuisrazd (NZR). De
stuurgroep is van mening, dat anesthesie-verpleegkundige, in tegenstelling tot
operatis-assistent, een verpleegkundip specialisme is. Toelating van nict-verpleeg-
kundigen tot de anesthesie-opleiding moet volgens de stuurgroep ongewenst wor-
den geacht. Deze mening wordt niet gedeeld door de NZR™.

* Onder toczicht van de NZR wordt sinds 1971 in ziekenhuizen ecn drigjarige in-service
upleiding verzorgd tot operatic-assistent dan wel 1ot ancsthesje-nssistent ©q. verpleegkun-
dige. P toclatingacis voor dere opleiding is het diploma HAVO of het diploma ziekenver-
pleging A. Fen verplesgkundige in het bezit van het diploma A krijgt vrijstelling voor het
eersie studiejaar.
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4.4. CONSEQUENTIES VAN DE INSTITUTIONALISERING VAN DE OPLEI-
DINGEN TOT VERPLEEGKUNDIGE

4.4.1. Institutionalisering van de opleiding en beroepsoriéntatie

Beroepsbeeld en beroepswerkelijkheid

Het doen verzorgen van de opleiding tot verplesgkundige aan zelfstandige oplei-
dingsinstituten heeft gevolgen voor de scholing en vorming van de aspirant-ver-
pleegkundige. Een andere wijze van opleiden heeft echter vooral consequenties
voor de oriéntatie op het beroep, of het zogenaamde beroepsbeeld van verpleeg-
kundigen (zie paragraaf 3.2.3.).

Aangenomen inag worden, dat de leerling mede op grond van zijn genoten voor-
opleiding een bepaalde beroepsopleiding kiest en vervolgens op grond van deze
beroepsopleiding bepaalde verwachtingen koestert ten aanzien van zijn toekom-
stige beroepsuitoefening én zijn verdere ontplooiingsmogelijkheden (zie onder
figuur 4.2.).

Mok (1968) wijst op het belang, dat vééropleiding, beroepsopleiding en beroeps-
praktijk in elkaars verlengde lisgen. Zo is bij de in-service opleiding, de voorop-
leiding sterk bepalend voor datgene wat men later met de opleiding denkt te
kunnen bereiken. Evenzo zal men bij het veranderen van de inhoud en het ni-
veau van de in-service opleiding de consequenties voor de praktijk van het werk
moeten bezien. Dit laatste is zeker van toepassing bij het credren van nicuwe én
hogere beroepsopleidingen voor verpleegkundigen.

Volgens Corwin (1961) bestaat er na de opleiding aan een zelfstandig opleidings-
instituut bij de afgestudeerde verpleegkundigen onvermijdelijk een discrepantie
tussen de rolopvattingen zoals die tijdens de opleiding worden bijgebracht en
de werkelijkheid*. Deze kloof ontstaat, doordat de rolconcepties die tijdens de
opleiding worden bijgebracht, nooit de volle omvang van de toekomstige werk-
situatie bevatten. Daarenboven kan, aldus Corwin, deze discrepantie tussen beeld
en werkelijkheid ontstaan, doordat docenten bewust of onbewust eigen idealen
an aspiraties op de leerlmgen overdragen, in de hoop dat zij ze in de toekomstige
werksituatie kunnen realiseren; het overbrengen van een behoren, van wat de
verpleging zou moeten zijn en minder van wat ze is.

Strauss (1966) gaat in op de consequenties van wat hij noemnt de ‘pervasive
imagety of bedside nursing’ en de beroepscultuur (occupational ideology), die
zich daaromheen heeft ontwikkeld (pagina 26). In het beroepsbeeld van de ver-
pleegkundige staat de directe verzorging van de patiént aan het ziekbed centraal.

* Onder het hoofd ‘(semi-)professies en professionalisering’ vinden we relaticf veel litera-
tuur gver het verplecgkundig berocp. Hierin komen aspecten aan de orde zoals de kenmer-
ken van het verpleegkundip beroep en de beroepseategorie en de verschillende rollen van
de verplecgkundige.
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Het is op grond van dit traditionale en diep maatschappelijk gewortelde beeld
van de verpleging, dat cen opleiding tot verpleegkundige wordt gekozen.Na het af-
studeren wordt men, volgens Strauss, geconfronteerd met de ‘administrative re-
ality’, Deze confrontatie roept bij de verpleegkundige cen spanming op tussen het
ideaal van de bedside nursing enerzijds en de beroepswerkelijkheid anderzijds.
Het feit, dat de verpleging van oudsher en vrijwel nog steeds, een vrouwelijke
aangelegenheid was en is, heeft volgens Strauss repercussies voor de eigenschap-
pen die als typisch eigen aan verplegenden werden en worden beschouwd.: eigen-
schappen zoals zorgraamheid, dienstbaarheid, zachtheid, netheid en de afdeling
op orde kunnen houden. De toenemende belangstelling voor de psycho-morele
kanten van de verpleging kan, volgens Strauss, eveneens in het perspectief van
het truditionele vrouwelijke beeld van de verpleging begrepen worden.

De ironie van de ‘nursing profession’ is, aldus Strauss, dat de bedside nursing 7o

weinig aanzien geniet. Zij, die in feite de bedside nursing doen, hebben een ge-

ringe statug en invloed.

De werkelijke bedside nursing wordt, volgens Strauss, voornamelijk gedaan door

laag en nauwelijks geschoolden in de verpleging: respectievelijk de ‘practical

nurses’ en de ‘nursing assistants or aids™, De hoger geschoolden In de verpleging
zijn zich in toenemende mate gaan bezighouden met administratieve en organi-
satorische taken®*.

Davis, Oleson ¢n Whitlaker (1966) wijzen cvencens op de vele tegenstrijdigheden

tussen het beroepsbeeld van verpleegkundigen en dé¢ praktijk van de verpleging.

Zij hebben een longitudinaal onderzoek verricht, onder leerling verpleegkundi-

gen van cen baccalaureaat-opleiding aan een ‘university school of nursing™**%,

Met betrekking tot deze opleiding wijzen genoemde auteurs drie kernproblemen

d4dn;

1. De idealen en doclstellingen die men met deze opleiding voor ogen staat, wor-
den in de praktijk niet verwezenlijkt. De docenten huldigen de gedachte, dat
zij ‘potential leaders for the profession’ opleiden (pagina 153}, die ecn bij-
drage zuflen gaan leveren aan de ontwikkeling van het verpleegkundig beroep
en de zo noodzakelijke humanisering van de verpleging, speciaal van de ver-
pleging in het ziekenhuis,

2. Tijdens de opleiding groeit bij de aspirant verplecgkundigen de overtuiging,
dat het zickenhuis niet de plaats is, om de vooruitstrevende ideeén over de
verpleging gestalte te geven.

* Practical nurses hebben sen opleiding gencten, die vergelijkbaar is met een opleiding tot
ziekenverzorgende.

** duarnagst kent men nog eon dhejarig hospital school programma en twee- ook wol drie-
jarige associate-degree programma’s aan cen vocational school of junior college: respectie-
velijk te vergelijken met de in-service opleiding en de MBO-V,

%% De baccalavresat-opleiding houdt het midden tussen de opleiding HEO-V en de nieu-
we vierjarige opleiding in de verplegingswetenschap.
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3. De kjoof tussen de ideeén over de verpleging, zoals bijgebracht aan de oplei-
ding en de verpleegkundige zorgverlening in het ziekenhuis wordt steeds groter.
De auteurs wijzen voor deze problemen enkele oorzaken aan, zoals de breedte
van de opleiding. Gesteld wordt, dat ‘well rounded nurse generalists’ worden op-
geleid in plaats van ‘specialists’ (pagina 168). Voorts wordt gewezen op de vaag-
heid van de doelstellingen van de opleiding en het mystieke van een notic als
‘professional leadership’,
Volgens Davis €.a. is er in de praktijk geen direct sanwijsbaar verschil tussen de
baccalaureaat-verplesgkundige en de verpleegkundige, die is opgeleid aan een
betere ‘hospital school of nursing’. Beide categoricén verpleegkundigen Krijgen
gedurende de opleiding cen overeenkomstige training in praktische vaardigheden.
Daarnaast in datgene wat de baccalauresat-verpleegkundige meer heeft gelesrd
dan een op andere wijze opgeleide verpleegkundige, moeilifk om te zetien in
concrete arbeidstaken.
Aldag, Brief, Melone en Van Sell (1979) hebben de invioed van drie opleidingen
(een hospital, een vocational en een university schoel of nursing) nagegaan op
de ervaren rolstress na diplomering in de werksituatie. Hoe ‘professioneler’ de
opleiding was gewecst, bleek uit het onderzoek, des te groter was de mate van
ervaren rolstress bij verplesgkundigen in de werksituatic: baccalaureaat-verpleeg-
kundigen ervoeren de meeste stress. Eveneens bleek, dat de mate van ervaren
rolstress negatief was gecorteleerd met de arbeidssatisfactie: hoe groter de erva-
ren rolstress, des te geringer de arbeidssatisfactie. De lengte van het dienstver-
band in een ziekenhuis was niet van invloed op de gevonden relatie tussen type
opleiding en ervaren rolstress n de werksituatie, Ook bleken er geen statistisch
significante verschillen te bestasn in de werkzaamheden van de drie in het on-
derzoek betrokken categorieén verpleegkundigen,
De genoemde onderzoekers stellen, dat verschillende opleidingen leiden tot ver-
schillende rolopvattingen omtrent het eigen toekomstige functioneren als ver-
plesgkundige. Dit behoeft, aldus de onderzoekers, niet tot problemen te leiden,
als de verschillende rolopvattingen zijn gerelateerd met verschillende posities bin-
nen de verpleging. In de pralktijk blijkt echter, dat op verschillende niveaus op-
geleide verplesghkundigen vrijwel dezelfde werkzaamheden verrichten.
De onderzoekers menen, dat de in hun onderzoek gevonden geringe arbeidssatis-
factie van verpleegkundigen, mogelijk een verklaring geeft voor het grote aantal
verpleegkundigen dat uit de verpleging gaat. Zij spreken hier van een nationaal
probleem.

De wijze van opleiden, in-service onderwijs dan wel regulier dagonderwijs, en
het opleidingsniveau hebben, zo blijkt onder meer uit bovenstaande studies, in-
vioed op de beeldvorming van de op te leiden verpleegkundigen alsmede op de
waardering van hun latere werkzaamheden. Bij verhoging van het opleidingsni-
veau hestaat het gevaar, zo valt eveneens uit bovenstaande studies op te maken,
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dat er discrepanties ontstaan tussen beroepsbeeld en beroepswerkelijkheid, tus-
sen het opleidingsniveau en de aard van de werkzaamheden, We mogen aanne-
men, dat dit op enigerlei wijze effecten heeft op de duurzame inzetbaarheid van
mel name hoger opgeleide verpleegkundigen bij de directe patiéntzorg in het
ziekenhuis.

Als we de ontwikkeling van het verplecgkundig onderwijs in het buitenland glo-
baal overzien, ontstaat het beeld van enkele elkaar gedeeltelijk overlappende fa-
sen. De cerste fase bestaat in de overheveling (voor een deel) van het in-service
anderwijs naar het reguliere dagonderwijs en het creéren van hogere ¢n zelfs uni-
versitaire opleidingen voor verpleegkundigen. Daarna of daarbij komt de verho-
ging van het opleidingsniveau van docenten in de verpleegkunde, die op hun
beurt cen inbreng krijgen bij het verpleegkundig bercepsonderwijs. Als de be-
roepspraktijk voar verpleegkundigen niet of onvoldoende meegaat met zojuist
gegchetste ontwikkelingen op onderwijsgebied dan zal dit, zo mogen we aanne-
men, op enigerlei wijze repercussies hebben voor het functioneren van de ver-
plegingsdienst in het ziekenhuis.

4.4.2. Institutionaliseting van de.opleiding en professionalisering

Professionalisering en beraepsbeekld

Onder professionalisering hebben we eerder verstaan, het streven van een be-
roepsgroepering om de opvattingen over het eigen beroep - het eigen taakgebied
— en de berocpsaciiviteiten gelegitimeerd of aanvaard te krijgen (zie paragraaf
124).

De cigen opvattingen over het beroep (de beroepscultuur) dienen grotendecls aan
te sluiten bij heersende maatschappelijke opvattingen daarover, aangezien deze
op haar beurt een legitimaticbron vormen voor de eigen beroepsactiviteiten (zie
figuur 3.1.).

Het streven van een beroepsgroepering is in dit verband gericht op de bescher-
ming en afgrenzing (of verkrijging) van het eigen tackgebied. Een taakgebied
waarop de beroepsgroepering in tegenstelling tot andere, zeggenschap wil ver-
werven, of, bij een geslaagde professionalisering, autonoom is en in grote ma-
te vrijheid van handelen heeft verkregen, In dit kader past het beeld van do zelf
standige berpepsbecefenaar, die, onafhankelijk van organisatorische verbanden,
niet om directieven aan meerderen hehoeft te vragen, doch zc veeleer geeft, De-
ze optiek heeft consequentics voor de praktische beroepsuitoefening.

De verpleegkundige beroepsgroepering streeft naar een eigen taakgebied, dat zich
onderscheidt van die van andere beroepen. De opvatiingen over dit taakgebied
worden overgedragen in het verpleegkundig onderwijs. Hier bestaat het gevaar,
vooral bij de hogere opleidingen (zie hiervoor de besproken studies van Strauss;
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Davis e.a.; Aldag e.a.), dat de zich ontwikkelende visie op het eigen taakgebied
of de beroepscultuur, niet aansluit bij de beroepswerkelijkheid. Enerzijds om-
dat bepaalde voorstellingen omtrent de beroepspraktijk weinig redel zijn, en an-
derzijds omdat opvattingen over werkwijzen en inhoud van het verplegen in de
praktijk niet realiseerbaar ¢n tocpasbaar blijken te zijn.

In het perspectief van het eigen taakgebied, staat verpleegkundigen het beeld
voor ogen van de zelfstandige beroepsbeoefenaar, die een peheel eigen onder-
scheiden bijdrage levert aan de zorgverlening. De vraagis, of dit in zijn algemeen-
heid een reéle voorstelling van zaken is. In een situatie, waar de zorgverlening
zeer gespecialiseerd en verdeeld iz over meer zorgverleners, die voor de vitvoe-
ring en codrdinatie van hun werkzaamheden afhankelijk ziin van elkaar en van
anderen, wordt het beeld van de zelfstandige beroepsbeoefenaar steeds meer een
fictie,

In de verpleging worden vele werkzaamheden op gezag van en in samenspel met
andere zorgverleners verricht. In die sitvatie past minder het beeld van de zelf-
standige berogpsbeoefenaar, doch meer het beeld van gen verpleegkundige, die
mede op grond van een passende opleiding, de consequenties van zijn handelen
kan overzien en uit hoofde daarvan verantwoordelijkheid kan dragen.

Het taakgebied van de verpleging wordt in het algemeen zeer breed omschreven:
in optiek en benaderingswijze, alle facetten van het mens zijn, en dientengevolge
ook naar inhoud van het taskpebicd (zie onder meer ook paragraaf 1.2.1. en
344,

In pozingen om het taakgebied van de verpleging te omschrijven, wordt aangeps-
ven, wat dit onderscheidt van dat van andere beroepen in de gezondheidszorg,
met name van de medische bercepen. Daarbii wordt gewezen op de beperkin-
gen van de medische optiek en benaderingswijze. De medische zorgvetlening
heeft, zo wordt in dit verband gesteld, slechts betrekking op een deelaspect van
het menselijk existeren en iz primair gericht op het somatische. De verpleegkun-
dige zorgverlening daarentegen is gericht op de totale mens, ze is niet 2lleen ge-
richt op het somatische doch ook op de psyche van de patiént alsmede op de
onderlinge samenhang van de verschillende zorghehoeften, In dit verband wordt
eveneens gewezen op de tekortkomingen var de medische zorgverlening, die
geen remedie biedt voor ziekten die met psycho-sociale aspecten te maken heb-
ben.

In de aangewezen beperkingen in de medische optiek en zorgverlening worden
argemetiten gevonden om in de verpleging meer en vooral aandacht te schenken
aan de psycho-sociale aspecten van de pati€ntenzorg. Aspecten, die dan specifiek
voor de verpleging en duidelijk onderscheiden van de medische zorgverlening
moeten worden beschouwd.
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4.4.3. Visie(s) op de verpleging en de inrichting van het verpleegkundig onder-
wijs

Fisie(s) op de verpleging

Velen ziin van mening, dat de nog steeds groeiende zorgbehoeften teruggedron-
gen moeten worden onder andere door gezondheidsopvoeding en -voorlichting
slsmede door werkwijzen van zorgverleners, Deze zienswijze zien we weerspie-
geld in de visie op de doeleinden van de verpleging. Aspecten die daarnaast in
de discussie over de aard van de verpleging naar voren komen zijn, het aspect
zorg, en do relatie verpleegkundige-patisnt-zorgverleningssituatie (zie onder an.
dere Hattinga Verschure, 1977; Van Bergen, Hattinga Verschure ¢n Hellands,
1978: Van den Brink-Tiehbes, 1979).

Volgens Hattinga Verschure (1977) zal de verpleging primair gericht moeten zijn
op de instandhouding en vergroting van de zelfzorg van de patiént. Zijns inziens
zal de verpleging ‘als professie slechts dan haar waarachtige identiteit vinden wan-
neer zij zich fundeert in de zorgkunde, toegepast op de gezondheidsproblema-
tiek’ (pagina 164).

T een drietal artikelen geven Van Bergen, Hattinga Verschure en Hollands (1978),
mede gebaseerd op eerdere publicaties van de autleurs, sen uitesnzetting van
hun visie op de verpleegkunde, In dezc visie wordt de verpleegkunde identiek
geacht met zorgkunde en als een nieuwe variant van de sociale wetenschappen
beschreven. De zorgkunde zal zich onder meer moeten bezighouden met het
zorgen voor het behoud, de vergroting en zo mogelijk hot herstel van de zelfzorg
van de patiént alsmeds met het doen van onderzoek naar de effecten van de ver-
schillende soorten zorg (pagina 887, ev.), Fen overeenkomstige visie geeft Van
den Brink-Tjebbes (1979) in vier artikelen op de verpleegkunde.

Het sangrijpingspunt voor het verpleegkundig handelen ligt, volgens Van den
Brink-Tjebbes, in de verplzegsituatie, die bestaat vit de gevolgen van functione-
le heperkingen van de patiént. Deze beperkingen kunnen liggen op fysiologisch,
psychologisch en sociaal-psychelogisch gebied (pagina 881 e.v.). In de hulpver-
leningssituatic realiscert de verpleegkundige het gedrag dat, volgens Van den
Brink-Tjebbes, behoort tot het kernobject van de verpleegkunde, namelijk: het
berocpsmatig ondersteunen van de zelfzorg van de patiént. De noodzaak en de
aard van de ondersteuning wordt in principe door de patiént zelf bepaald. Naast
ondersteuning van de zelfzorg van de patiént heefi de verpleegkundige tot taak,
het bevorderen van een goede hulpverleningssituatic tussen patiént en andere
hulpverleners (pagina 1021).

D¢ vrasg kan pesteld worden, of de visie op de doeleinden en benadeningswize
van de verpleging specifiek is voor de verpleging. Elementen uit deze visie kun-
nen ook van toepassing zijn op vele andere zorgverlenende beroepen. let zich
feren (be)helpen is onderdeel van alle therapieén. In de visie op de verpleging
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zijn aspecten te onderkennen, die passen in het traditioncle beeld van de verple-
ging, waarin het zorgen voor de patigént nauw verbonden is met een element van
opvoeden tot zelfstandigheid. Eveneens zijn in deze visie aspecten te onderken-
nen, di¢ passen in de huidige hulpverleningsfilosofie, waarin het beeld naar vo-
ren komt van de hulpverlener/adviscur, die met cen bepaalde benaderingswijze
de cliént helpt en leert zelf zijn problemen ap te lossen.

De inrichting van het verpleeghkundip onderwifs

In figuur 4.2, zijn enkele van de in dit hoofdstuk beschreven factoren weergege-
ven, die van invloed zijn op de structurering en inrichting van het verpleegkun-
dig beroepsonderwijs en de voorziening van verpleegkundigen op langere termijn.
De factoren die hierop inspelen, liggen voor ¢en deel binnen het onderwijsbestel.
Daarnaast spelen, inede onder invioed van de vernieuwingen in het verpleegkun-
dig onderwijs zelf, factoren als professionalisering van de verpleegkundige be-
roepsgroep en visies op de verpleging een rol.

In paragraaf 4.5. zal, in relatie met de inrichting van de verplegingsdienst, nog
afzonderlijk op de verschillende verpleegkundige opleidingen worden ingegaan.

visies op onderwijs: profeszionaliscring:
. doel en"functie . stTeven Naar ¢igen
. structurering en inrichting onderscheiden taakgebied

- I
verpleegkundig hercepsonderwijs vigsies op verpleging:
. Structurering en inrichting . benaderingswijze en
. in- en doorstroming taakgebied

- asansluiting arbeidssitvatie - -
_.‘ afstemming opleidingen
en prakiiikveld(en)

r 4
verpleegkundigen (niveaus) verplegingsdienst /medeverkors
bercepsbeeld omtrent: beroepsbeeld omtrent:

. werk en werksituatio . werk en werksjituatie

. benodigde kennis, inziche + benodigde kenmnig, inzicht
en vaardigheden en vaardigheden

. oncploc»_;k}_ngsmogelJ.Jk.heden » antplooiinasmogeliikheden

arbeidsmarkt verpleegkundigen
ersoneelavoorzienin

Fimuer 4.2. Enkele factoren in verband met de structurering en inrichting van
het verpleeghkundig beroepsonderwifs en de personeelsvoorziening van verpleeg-
kundigen
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Binnen de verpleging wordt enerzijds een gedifferentieerd takenpakket uitge-
voerd (allerlel werkzaamheden), anderzijds is er momenteel nauwelijks sprake
van enige niveaudifferentiatie in het uitvoerende viak van de verpleging. Hier
stuiten we op de eerder gestelde vraag, wat heeft de HBO-verpleegkundige, ge-
zicn zijn opleiding (zic paragraaf 4.1.1.) de verpleging te bieden. Anderzijds valt
hier de vraag te stellen, wat heeft de verpleging, gezien de geringe niveaudifferen-
tiatie {(zie paragraaf 4.5.1., figuur 4.4.), de HRQ-verpleegkundige te bieden?” Ten
aanzien van heide vragen zijn reeds enkele knelpunten gesignaleerd.

‘nkele knelpunten in de HBO-V

De lley (1978, a) directeur van een I1BO-V stelt, na ruim vijf jaar ervaring met

de HBO-V blijkt, dat een grondige bezinning op deze opleiding noodzakelijk is.

Hj signaleert onder meer de volgende drie problemen.

1. De onduidelijkheid van de doelstelling van de HBO-V: deze onduidelijkheid
houdt enerzijds verband niet de naam verpleegkundige, die door de diversi-
teit aan opleidingen een vlag is die velerlei lading dekt. Anderzijds heeft deze
ondujdelijkheid te maken met het beroepsvoorbereidende karakter van de
opleiding, in het bijzonder met betrekking tot de deskundigheid en inzetbaar-
heid van de afgestudeerden in de verschillende velden. Het is volgens De Hey
‘irre€el om te veronderstellen, dat er zoiets als een all-round verpleegkundige
zou bestaan, die in afle velden even goed kan functioneren!” (pagina 356).

2. De onduidelijkheid over het nivezu van de HBO-V in vergelijking met dat van
de MBO-V: bij de start van de HBO-V is verzuimd duidelijk te omschrijven
op welk niveau van functievervulling de afgestudeerde van de HBO-V zou
maoeten functioneren.

3. D¢ doorstromingsmogelijkheden van de HBO-verpleegkundigen in het ander-
wijs: op dit moment zijn er voor de afgestudeerde HBO-V'ers onvoldoende
mogelijkheden tot doorstroming naar vormen van voortgezet ondsrwijs.

Volgens De Hey zal een differentiatie in de laatste fase van de opleiding HRO-V

moeten worden aangebracht. Hij denkt aan een differentiatic naar veld.

De Hey is van mening, dat de school de student zo dicht mogelijk tot de eisen

van de beroepsvariant dient te brengen. Ze dient bij voorkeur alleen de introduc-

tie in de concrete functie aan de praktijk over te laten, De differentiatiefase is,

#ldus nog steeds De Hey, even wezenlijk in een opleiding afs de basisvormende

fase. Het is onderwijskundig gezien ongewenst dat die fase door de opleiding uit

handen wordt gegeven. De veelgehoorde redenering dat het veld voor die gedif-
ferentieerde verdere opleiding moct zorgen is volgens De Hey principicel onjuist,

Door de Landelijke Werkgroep van Afgestudeerde HBO-V'ers worden oversen-
komstige problemen als door De Hey gesignaleerd. In een ‘“Nota problematick
afgestudeerde HBO-Viers (1978) wordt gewezen op de onduidelijkheid omtrent
de bevoegdheden van verpleegkundigen in de concrete werksituatie. Tevens
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wordt gewezen op de vaagheid van de doelstelling van de HBO-V: de opleiding
dient de grondslag te leggen voor het zelfstandig vervullen van verpleegkundige
taken. Deze doelstelling is volgens genoemde werkgroep ook van toepassing voor
de MBO-V. Bij de specifieke doelstelling van de HBO-V: bij de leerlingen het
vermogen te ontwikkelen om mede vorm te geven aan de inhoud van het ver-
pleegkundig beroep, wordt cen vraagteken geplaatst. De vraag wordt gesteld, of
de HBO-V'ers werkelijk zullen bijdragen tot verandering van de beroepsinhoud
en de beroepsuitoefening van verpleegkundigen. Eveneens wordt gewezen op het
feit, dat de bestaande vervolg- of specialisatie-opleidingen zijn afgestemd op de
in-service opleidingen (zie ook boven ‘Ontplooiingsmogelijkheden in de verple-
ging’). Dit betekent, aldus de werkgroep, dat deze vervolgopleidingen noch qua
duur, noch qua inhoud en organisatie aansluiten op het diploma HBO-V, het.
geen een ernstige blokkering betekent voor de verdere ontplooiingsmogelijkhe-
den van HBO-verpleegkundigen.

Al deze problemen worden nog eens onderstreept in een volgend rapport van
de genoemde ‘Werkgroep HBO-V'ers’, dat in 1979 werd uitgebracht. In dit rap-
port wordt gepleit voor het creéren van verdere doorstudeermogelijkheden voor
HBO-verpleegkundigen. Onder meer wordt aanbevolen, op korte termijn te on-
derzoeken welke mogelijkheden er zijn om op grond van het diploma HBO-V
verder te studeren in aan de verpleegkunde verwante vakgebieden. Hiervoor zou-
den vervolgens voor de afpestudeerden van de HBO-V formele mogelifkheden
en ontheffingsregelingen moeten worden gecregerd. Indien het voorzien in de
behoefie aan studiemogelijkheden ‘een leegloop uit de verpleging zou gaan be-
tekenen, kan niet anders dan van een alarmerende ontwikkeling worden gespro-
ken’, aldus de werkgroep (pagina 5).

Beinvioedbare factoren

Twee voorname factoren die momentecl op de vormgeving van het verpleeg-
kundig onderwijs inspelen, zin, zoals we zagen, het onderwijsbeste] en de visie
op de verpleging en op het verpleegkundig beroep. De beinvloedbare factoren
lizgen aan de kant van de opleidingen en aan de kant van de instellingen van ge-
zondheidszorg. De vrasg is, welke gegevens nodig zijn (en van wie) om in het ka-
der van het dagonderwijs tot een gepast stelsel van verpleegkundige onderwijs-
voorzieningen te komen,

De verpleegkundige opleidingen zullen in overleg tussen opleidingsinstituten en
het praktijkveld gestalte moeten krijgen. Vanuit de opleidingsinstituten zal men
moeten eisen, dat men in het praktijkveld de wensen ten aanzien van de beno-
dipde kennis en vaardigheden binnen de verpleging duidelijk maakt, De verant-
woordelijkheid voor de onderwijskundige vormgeving van het verpleegkundig
onderwijs ligt voor een groot gedeelte bij de opleidingsinstituten, doch ook voor
een deel bij de instellingen van gezondheidszorg. Het praktische gedeelte van de
opleidingen bijvoorbeeld kan alleen in overleg en in samenwerking met de instel-
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lingen worden verwezenlijkt (zie bijvoorbeeld paragraaf 6.2.).

Voor de invulling van de verplecgkundige onderwijsvoorzieningen is een ‘diepte-
onderzoek’ in een beperkt aantal representatieve instellingen in een bepaald veld
nodig. Op grond van een dergelijk onderzoek kan het onderwijs in kwalitatief
opzicht, naar niveaus, worden ingevuld, Op grond van de op deze wijze verkre-
gen gegevens kan tevens een kwantitatieve behoefteraming naar de verschillen-
de categorieén worden gedaan,

Een vrasg die aan de kant van de instellingen beantwoord moet worden is, wel-
ke werkzaamheden binnen de verplegingsdienst verricht worden en welke ken-
nis en vaardigheden daarvoor vereist zijn. Belangrijker is echter de vraag, welke
werkzaamheden zouden binnen de verplegingsdienst kunnen en mosten worden
gedaan? De beantwoording van deze vraag is veel meer een normatief dan een
empirisch vraagstuk. Fen beantwoording van laatstgestelde vraag versist name-
lijk cen evaluatic van de eigen organisatiestructuur met inbegrip van de plaats
en taakstructuur van de verplegingsdienst in de eigen instelling, Een wijziging
van de organisatiestructuur raakt de bevoegdhedenstructuur en heeft derhalve
juridische consequenties, We denken in dit verband aan het probleem van de
bevoegdheden van verpleegkundigen cn met name aan de uitvoering van die ta-
ken die wettelijk tot het terrein van de geneeskunde behoren.

Uit het oogpunt van een passende pati€ntenzorg is het van primair belang, dat
aan verpleegkundigen middels cen verworven en op grond daarvan wettelijk er-
kende deskundigheid bepaalde taken en bevoegdheden kunnen worden toever-
trouwd, Qok ten aanzien van taken die wettelijk tot het terrein van de genees-
kunde behoren, Het verplecgkundig onderwijs kan hier door voldoende aan-
ducht te schenken aan het onderwijs op het gebied van de geneeskunde, een in-
noverende functie vervullen. Hierdoor kunnen aan verpleegkundigen op reéle
kenmisgronden en passend in de formele structuur taken en bevoegdheden wor-
den toegewezen. Hierdoor zou tevens een reéle basis worden gecreéerd om in
juridisch opzicht tot cen oplossing van het bevoegdhedenprobleem te komen.
Door in het verpleegkundig onderwijs voldoende aandacht te schenken aan de
medisch-technische aspecten van de verpleging, kan eveneeéns een cerste aanzet
worden gegeven 1ot een reéle niveaudifferentiatic in de werkzaamheden binnen
de verpleging (zie paragraaf 2.5.)!

[n de nieuwe dagopleidingen heeft men aan de kant van de opleidingsinstituten
nict ingespeeld op het zojuist aangestipte bevoegdhedenprobleem in de verple-
ging. Dit laat zich illustreren aan het feit, dat geen aanzet 1s gegeven om 1ot een
aplossing te komen van het specialisatievraagstuk in de verpleging.

Deze specialisatie komt het sterkst tot uiting in de intensive carc-afdelingen:
hartbewaking, post-operatiove zorg, neurochirurgie e.d. De patiénten op deze af-
delingen bevinden zich in een levenshedreigende situatie. De verpleging van deze
patiénten vraagt van verpleegkundigen veel bekwaamheden.

In een rapport betreffende ‘intensieve verpleging” (1978) wordt ecn studiegids
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van een academisch ziekenhuis in ons land aangshaald. In deze studiegids wordt
vermeld, dat men voor verpleegkundigen zlleen een ‘basisopleiding” intensieve
verpleging verzorgt, omdat de eisen voor een volledige opleiding dermate hoog
zijn, dat daaraan niet kan worden voldaan in een cursus die slechis één jaar
duurt. Tevens wordt in de deshetreffende studiepids vermeld, dat een volledi-
ge opleiding intensieve verpleging pas tot zijn recht kan komen als ¢en speciali-
satie na een hogere beroepsopleiding (vierde deelrapport specialisaties in de
verpleegkunde, 1978, pagina 5).

Indien we bovenstaande constatering naar de praktijk van de verpleging verta-
len, komt het er op neer, dat in een dergelijke situatie verplesgkundigen taken
verrichten, waarvoor ze eigenlijk onvoldoende zijn toegerust.

Een belangrijke sturingsmogelijkheid bij het verpleegkundig onderwijs vormt
de beheersing van de instroming van leerlingen in de verschillende verpleegkun-
dige opleidingen. Momenteel is het aanbod van leerlingen bij de beide dagop-
leidingen en de in-service opleidingen vele maten groter dan er geplaatst kan
worden. Bij vele in-service opleidingen is, gezien het grote aanbod, momenteel
een selecticeriterium voor toelating, HAVO- of gelijkwaardig diploma. Mogelijk
zullen de beperkte plaatsingsmogelijkheden bij het verpleegkundig dagonder-
wijs een reden zijn voor de grote toestroom naar de in-service opleidingen van
HAVO-abituriénten. Niet ondenkbaar is echter, dat zich momenteel bij de in-
service opleidingen in de gezondheidszorg leerlingen aandienen die in het alge-
meen moeilijk plaatsbaar zijn binnen het totale reguliere beroepsonderwiis. Als
dit het geval is, 7ou dit betekenen dat problemen binnen het onderwijshestel
zich ook binnen de gezondheidszorg manifesteren en voor een deel op deze
sector worden afgeschoven (zie bijvoorbesld paragraaf 4.2.). De toepassing van
ecn toclatingseis, HAVO- of gelijkwaardig diploma voor de in-service opleidin-
gen, heeft uiteraard ook consequenties voor de plaatsingsmogelijkheden van
MAVO-abituriénten bij deze opleidingen.

Er zullen richtlijnen moeten worden gegeven voor de instroming van de ver-
schillende categorieédn leerlingen bijj de verschillende verpleegkundige opleidin-
¢en. Wij denken hier aan het onderscheid in niveau, dat tussen de MBO-V en
HBO-V aanwezig moet zijn. Op basis van de instroming van de verschillende
categorieén leerlingen kan het niveau van de verschillende opieidingen worden
afgestemd en kan de doorstromingsmogelijkheid in het verpleegitundiz onder-
wijs (van de MBO-V naar de HBO-V) mede een reéle basis krijgen (zie figuur
43),
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4.5. EVALUATIE VAN DE VERPLEEGKUNDIGE ONDERWIISVOOR-
ZIENINGEN

4.5.1. Huidige situatie in het ziekenhuis

Tiet zickenhuis laat met betrekking tot de inget van de verschillende categorieén
verplegenden de volgende structuur zien (zie figuur 4.3.). Tusscn in-service leer-
lingen en verpleegkundigen valt ecn zekere overlapping van taken te constate-
tent. Andere kenmerken van de taakverdeling zijn, dat allerlei soorten werkzaam-
heden bhinnen de verpleging worden verricht ¢n er nauwelijks sprake Is van cni-
g¢ niveavdifferentiatie in de werkzaamheden.

Kenmerkend voor het zickenhuis is het geringe aantal lager geschoolden in de
verpleging, namelijk ziekenverzorgenden (een opleiding op KMBO-niveau, zie
hieronder paragraaf 4.5.3.). Kenmerkend is ook het ontbreken van (tot voor
kort) hoger geschoolden in de verpleging.

toskomatige

situatcie KMEQ-V MBO=V {:-HBD—V
7 ?

werkzaamheden verplegenden:

. mrote diversiteit
. geringe niveaudifferentatie

. geringe carrifremogelijkheden

overlapping van Laken !

in-soervice laer—
lingen (MBO-niveau)
cirea S07

in~service opreleide
verpleeghundigen (MBO)
circa 50%

huidige
yituatie

Figuur 4.3, De inzet van (wee nivequs verplegenden bif de uirvoening van de
patiéntenzorg

In het nu volgende wordt eerst ingegaan op het MBO: de in-service opleiding{en)
en de MBO-V. Daarna wordt achtereenvolgens aandacht geschonken aan het
KMBO cn het HBO, respectievelifk de KMBO-V en de HBO-V. Tenslotte zal
worden aangegeven hoe het aantal voor ziekenhuizen in opleiding te nemen
leerlingen wver de verschillende opleidingsniveaus moet worden verdecld.
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4.5.2. Het MBO: de m-=eivice opleiding(en) en de MBQ-V

Het beleid

Zoals reeds is opgemerkt, is op grond van een beslissing van de Tweede Kamer
(begin november 1979) met ingang van augustus 1980 de MBO-V overgedragen
aan het Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen. Na de herstructurering
van het MHNO/MSPO kan in 1983 tot ‘onbeperkte’ ujtbreiding van het aantal
MRO-V’s worden overgegaat.

In 1980 heeft de Ministerraad na vooroverleg met de Nationale Ziekenhuis Raad
besloten, dat eerst in 1983 het aantal MBO-V’s met vijf 2al worden ujtgebreid
{in totaal circa 500 leerlingen), evenzo in 1984; voorts, dat pas in 1985 de
scholenplanprocedure in werking zal treden (brief NZR aan de aangesloten in-
stellingen bij deze raad, 17 juli 1980)*,

Een evaluatie van de in-service opleiding in het ziekenhuis

Ons onderzoek in twee ziekenhuizen naar de oorzaken van het verloop onder

in-service leerlingen heeft een beeld opgeleverd van de opleidingssituatie van

de Jeerling. Het is echter niet mogelifk om uvitsluitend op grond van een verloop-

onderzoek in ziekenhuizen een oordeel over de in-service opleiding te vellen.

Een evaluatie van deze opleiding vereiste een analyse van de organisatie waar-

bintnen het opleidingsgebeuren plaatsvindt,

Binnen het door ons ontwikkelde kader zijn vele vragen te stellen ten aanzien

van de in-service epleiding. De belangrijkste was:

— i3 er binnen het ziekenhuis goms sprike van onverenighaarheid van doelen,
namelijk: enerzijds het realiseren van de pati€éntenzorg en anderzijds het te-
gelijkertijd opleiden van beroepskrachten?

De conclusies inzalke de in-service opleiding zijn gebaseerd op de resultaten van
onze analyse van de organisatie van het ziekenhuis (zie de hoofdstukken Il en
1Y), alsmede op de resultaten van het onderzoek naar de vorzaken van het ver-
loop onder leerlingen én verpleegkundigen in ziekenhuizen (zie hoofdstuk V),
en de bevindingen van het onderzoek aan de MBO-V (zie hoofdstuk VI).

In de laatste decenniz zijn de opleidingscondities voor wat betreft de in-service
opleiding in sterke mate veranderd en wel in ongunstige zin: zowel in organi.

* Tevens wordt in de desbetreffende brief vermeld, dat volgens de Ziekenhuisraad dagoplei-
dingen en In-service opleidingen beide bestannsrecht hebben,

De Genseskundip Hoofdingpectent (publicaties 1979; 1980) en de Centrale Raad voor de
Volksgezondheid (Interim-sdvies, 1920) menen, dat agngezien de peleidelijlke uvitbreiding
van het dagonderwijs en de daarop afgestemde inkrimping van het in-service onderwijs naar
alle waarschijnlijkheid niet v66t het jaar 2000 kan worden voltooid, de inservice opleidin-
gen regelmatig naar de eisen van de tijd mosten worden bijzesteld.
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satorisch, economisch alsook in maatschappelijk opzicht. Op deze factoren
zullen we achtereenvolgens ingaan.

Crganisatorische veranderingen

Het zickenhuis heeft zich over een niet zo lang tijdsbestek omtwikkeld van een
ambachtelijke naar een zeer gecompliceerde organisatie. Deze ontwikkeling
houdt in, dat in de loop der jaren de opleidingssituatie van de in-service lecrling
drastisch is gewijzigd.

De afstemming van de organisatie van de in-service opleiding op die van het
ziekenhuis en speciaal op die van de verpleegafdelingen leidt tot afstemmings-
problemen van diverse aard. Met als bijzondere knelpunten de inzet en bege-
leiding van de leerlingen op de verpleegafdelingen. Een aparte praktijkbegelei-
ding (los van de verpleegafdeling) biedt nauwelijks soelaas en is ook geen goede
oplossing om tot een verbetering van de opleidingssituatie van de leerling te
komen. Dit gezien het fundamentele afstemmingsvraagstuk dat er bestaat tus-
sen de organisatie van de opleiding en die van de verplecgafdelingen (zie para-

graaf 2.3 4.).

De leerling werkt door het systeem van rouleren relatief maar kort op een ver-
pleegaldeling en onderbreckt dit vaak nog door lesweken of lesdagen, hetgeen
dan ook nop eens kan leiden tot fluctuaties qua aantallen in de personele be-
zetting op een afdeling. (Mercx en Mijhwis, 1979)

Enige duurzaamheid in de directe werkrelaties (een zekere mate van stabiliteit)
ts een organisatorische voorwaarde om tot een ondersteuning gevende werksi-
tuatie voor verplegenden te komen en om gezamenlijk als team te kunmen fune-
tioneren. Men raakt bijvoorbeeld moeilijk goed op elkaar ingespeeld en met &l-
kaar vertrouwd als steeds met andere en nieuwe mensen moet worden samenge-
werkt.

D¢ in-service opleiding heeft consequenties zowel voor de organisatie (het orga-
niseren} alsook voor het functioneren van verpleegkundigen en leidinggevenden.
De in-service opleiding heeft daarmede in tweeérlei opzicht consequenties voor
de patiéntenzorg (zie figuur 2.5.).

De in-service opleiding moet op zijn minst storend worden genoemd voor de
patiéntenzorg. De verwezenlijking van de patiéntenzorg is de primaire task van
het ziekenhuis,

Het tegelijkertijd opleiden van beroepskrachten is daarmede onverenigbaar,

Leonamische verarnderingen

De in-service opleiding kan om diverse redenen een kostbaar systeem van oplei-
den en de in-service leetling een dure arbeidskracht worden genoemd.
Gedurende de opleiding van drieéneenhalfjaar zijn er voor een in-service leerling
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tal van improduktieve dagen (ongeveer 180). Worden deze improduktieve da-
gen gerelateerd aan het aantal normatieve werkdagen, dan is het ‘rendement’
van in-service leerlingen ongeveer 80 procent. De leerling geniet een minimum
jeugdloon. Daarenboven komen de direct aan te wijzen opleidingskosten.
Belangrijker zijn echter de organisatiekosten. Deze ziin de kosten, die aan het
werken met leerlingen zijn verbonden. We kunnen hier als gevolg van hst roule-
ren denken aan de inwerkperioden, het inwerken en begeleiden en uiteraard aan
het feit, dat ze tot het einde van de opleiding leerlingen blijven.

Onder de moeilijk te berekenen organisatiekosten moeten eveneens de veronder-
stelde effecten begrepen worden die opleiding en werken met leerlingen hebben
op het werken én functioneren van anderen alsmede op de kwaliteit en doclma-
tigheid van het werk.,

De in-service leerlingen moeten worden beschouwd als halfwaskrachten. Een
halfwaskracht mag men niet gelijk stellen aan een gediplomeerde kracht als zou-
den ze een gelijke arbeidsprestatie leveren in ¢en verhouding van 1 : 1. Wellicht
is deze verhouding 3 in-service leerlingen : 2 verpleegkundigen. Dit alles maakt
de in-service leerling tot een dure arbeidskracht,

Wi zijn van mening, dat het goedkoper zou zijn als er vitsluitend met gediplo-
meerde krachten zou worden gewerkt,

Eveneens zijn we van mening, dat als men witsluitend met gediplomeerden zou
kunnen werken, men, met behoud van kwaliteit, met relatief minder mensen
zou kunnen volstaan (Verwey, 1978).

Op grond van bovenstaande overwegingen betreffende het ‘arbeidsrendement’ -
van in-service leerlingen is voer de vervanging van deze categorie door verpleeg-
kundigen een substitutie-factor van 0.7 bepaald (zie paragraaf 1.3.). In deze sub-
stitutie-factor is ook rekening geh6uden met de inwerkperiode (de arbeidspres-
tatje tijdens deze periode) van de via het dagonderwijs opgeleide verpleegkundi-
gen {Botter en Verwey, 1980).

De gekozen substitutie-factor bepaalt de uitkomst inzake de financiéle conse-
quenties van het gaan werken met uvitsluitend gediplomeerde krachten.

In cen interim-advies van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid ‘Inzake de
ontwikkeling van de opleidingen verpleegkunde, 1980" worden de extraloon-
somkosten voor verpleegkundige zorg™ voor drie substitutic-factoren vermeld
en wel voor de waarden 0.67,08en 0.9.

Bij een substitutie-factor van 0.7 zijn de extraloonsomkosten praktisch nihil.
De Centrale Raad zelf is echter van mening (zonder argumentatie) dat de substi-
tutie-factor tussen 0.8 4 1 zal moeten liggen. Op grond daarvan komt de Raad
tot de conclusie, dat het werken met uitgluitend verpleegkundigen tot een agn-

* Basis voor deze berekeningen iy het verschilin salariskosten en socizle lasten voor verplees-
kundigen cn leerlingen,
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zienlijke kostenverhoging in de gezondheidszorg zal leiden.

Over het wegvallen van de kosten van de in-service opleiding en de vel¢ organiza-
tickosten (zie eerder), die aan het werken met leexlingen zijn verbonden, wordt
in het genoemde interim-advies niet gerept.

Onze conclusie is, dat het werken met gediplomeerde krachten kostenbesparend
voor het ziekenhuis zal zijn, indien we een substitutiefactor van 0.7 aanhouden
cn tevens letten op het wegvallen van de kosten die aan deze opleiding en het
werken met leerlingen zijn verbonden.

De te mogen besteden loonsom leidt tot de verhouding in-service leerlingen : ver-
pleegkundigen van 50 : 50, de zogenaamde ‘COZ-ervaringsnorm’. Een veel ge-
hoord argument om deze verhouding niet ten gunste van meer verpleegkundigen
te veranderen is, dat de verpleging dan nog duurder wordt,

De grondslag van een dergelijke argumentatie is, zoals we juist zagen, dat bjj
kostenberekeningen voornamelijk kwantiteiten zoals aantal personeelsleden (on-
derscheiden naar niveaus, leerlingen — verpleegkundigen) en salaris (van de di-
verse onderscheiden categoriedn) als uitgangspunt worden genomen. Dit geeft
een eenzijdig en onjuist kostenbeeld.

De redencring aangaande het werken met leerlingen is gemnakkelijk, een in-ser-
vice leerling verdient minder dun ecn gediplomeerde kracht en is daarom een
goedkope(re) arbeidskracht. Veel juister daarentegen is de volgende redenering:
we werken met alle gevolgen van dien voor de hele organisatie met veel halfwas-
krachten, waaran we cen behoorlijke beloning moeten geven ¢n waatvoor we
bovendien de opleiding moeten verzorgen.

Muoarschappelifke veranderingen

De in-service opleiding past steeds minder binnen hiet huidige onderwijsbestel.
Voorts zijn or ontwikkelingen aan te wijzen, die ertoe zullen leiden dat in de
toekomst het potentigle aanbod van lecrlingen by deze opleiding kleiner zal
worden.

De in-setvice opleiding voldoet niet aan de ¢isen, die we momenteel aan het on-
derwijs stellen. Verbetering van de opleiding is nauwelijks realiscerbaar en ook
niet wenselijk, daar deze opleiding niet te vercnigen is met een effectieve en
doelmatige patiéntenzorg in het ziekenhuis,

Het is bedenkelijk dat deze opleiding waaraan zoveel bezwaren kleven, als voor-
naamste instrument voor de personcelsvoorziening wordt gebruikt. Op het ni-
veau van het zickenhuis heeft dit eveneens consequenties voor het personeels-
beleid ten aanzien van de eigen pas afgestudeerden en de eigen gediplomeerden
in het algemeen. Er moet worden gemanosuvreerd met de 50 : 50 COZ-ervarings-
norm en dit op zich leidt gemakkelijk 1ot een in de tijd wisselend personeelsbe-
leid.
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Voor de volledigheid zullen we enkele opmerkingen plaatsen over het regionale
opleidingsinstituut (gezamenlijke in-service opleiding van enkele ziekenhuizen).
Deze bijzondere variant in de in-service opleiding biedt enkele voordelen, die
voornamelijk aan de kant van de organisatie van de opleiding liggen. De proble-
men rond en de consequenties van de in-service opleiding zijn door ons voorna-
melijk belicht vanuit de organisatie van het ziekenhuis. Door ons ziin vooral fa-
cetten en problemen genoemd, die ook opgaan voor het regionale opleidingsin-
stituut,

De conclusie is, dat een regionaal opleidingsinstituut weliswaar enige voordelen
biedt, maar dat de door ons getrokken conclusies ten aanzien van de in-service
opleiding evensens van toepassing zijn voor dit opleidingsinstituut.

Ondanks bovenstaande conclugies zal bij sommigen de vraag rijzen, of aan het
in-service onderwijs geen positieve kenmerken toe te schrijven zijn. Als argu-
ment wordt dan veelal aangevoerd, dat het in de praktijk ‘al werkend leren’ voor
velen een geschikte en ook aantrekkelijke vorm van onderwijs is; juist omdat
het huidige reguliere onderwijs zo'n sterk beroep doet op intellectuele vaardig-
heden. Een argument, dat zeer waarachijnlijk weinig steekhoudend is voor de
HAVO-arbituriénten, die momenteel voornamelijk in opleiding worden geno-
meén bij de in-gervice opleiding,

Onze conclusie is, dat de afweging van in-service onderwijs tegenover regulier
dagonderwijs ons dwingt tot een keuze ten gpunste van het dagonderwijs, wan-
neer we factoren in beschouwing nemen als de aard van de leer- en werksituatie,
de kosten ete.

Deze conclusie betekent, dat wij de atbouw van de in-service opleiding voorstaan.
Voorgesteld wordt deze vorm van opleiden slechts in beperkte omvang als part-
time onderwijs binnen het reguliere onderwijs te handhaven. Deze conclusie im-
pliceert eveneens, dat we er een voorstander van ziin om in de niet al te verre
toskomst uitsluitend met gediplomeerde krachten te gaan werken. Een eventu-
ele tegenwerping, dat de verpleging dan wel erg duur wordt, mist reéle gronden.

Evaluatie van de MBO-V

Wi zullen in hoofdstuk VI nog uitvoerig op ons in 1981 afgeronde onderzoek

aan de MBO-V ingaan. Daarop vooruitlopend zullen we hier de resultaten van

dit onderzoek relateren aan de genoemde destijds gekozen vitgangspunten voor

de MBO-V (zje paragraaf 4.3.1.),

. Hetis in principe mogelijk door middel van een basisopleiding verpleegkundi-
gen op te leiden voor de diverse velden van de gezondheidszorg. De verpleeg-
kundigen zijn in alle velden van de gezondheidszorg werkzaam en functione-
ren op een groot aantal afdelingen. Van de eerste lichtingen afgestudeerden
(afstudeerjaren 1975 tot en met 1978) is ruim 60 procent in ziekenhuizen
gaan werkean.,
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De plaatsingsmogelijkheden in de extra-murale gezondheldszorg zijn 10t nu
10¢ beperkt, doch deze hebben ons inziens meer te maken met de structuur
en mogelijkheden van dit werkveld dan met de opleiding.

2. De vervroeging van de aanvangsleeftijd voor de opleiding tot verpleegkundi-
ge levert geen problemen op tijdens de opleiding en het functioneren dsarna
in de gezondheidszorg.

3. et is mogelijk verpleegkundigen op te leiden buiten de instellingen van ge-
zondheidszorg in zelfstandige opleidingsinstituten.

De ontkoppeling van werk en de status van leerling, kan in vele opzichten als
positief worden beoordeeld.

4 Men is bij afstuderen gemiddeld ruim twee jaar jonger dan een in-service ge-
diplomeerde, Dit kan een voordec! worden genoemd, daar deze verpleegkun-
digen gemiddeld langer in het verpleegkundig beroep werkzaam zullen zijn
dan in-service opgeleide verplesgkundigen. Met betrekking tot de ‘levensduur’
in de instellingen laten de MBO-verpleegkundigen een niet engunstig beeld
zien.

De evaluatie van de in-service opleiding en van de MBO-V valt ten gunste van
laatstgencemde opleiding vit. Het landelijk opleidingsrendement van de MBO-V
is ongeveer 20% hoger dan van de in-service opleiding (zie paragraaf 1.3.).
Gezien de kosten die aan de in-service opleiding zijn verbonden en die op de ver-
pleegprijzen drukken, moet het uit macro-economisch oogpunt bezien, aantrek-
kelijk zijn om tot institutionalisering van de opleiding voor verpleegkundigen
op MBO-niveau over te gaan.

4.53. Het KMBO (de KMBO-V) en het HBO (de HBO-V)

Her KBMO: de KMBO-V

Een belangrijke vraag is: wie zal, na opheffing van de in-service opleiding zieken-
verpleging, de werkzaamheden gaan verrichten dic momenteel door de vele leer-
lingen van deze opleiding worden verricht?

Wegens het gebrek aan belangstelling voor de in-service opleiding ziekenverple-
aing, werd in de jaren vijftig en in het begin van de jaren zestig in vele ziekenhui-
zen ook een tweejarige opleiding tot ziekenverzorgende ingericht. Door een
weer toenemende belangstelling voor de in-service opleiding tot verplsegkundige,
is de opleiding 7iekenverzorging geleidelijk aan en momenteel vrijwel uit het
ziekenhuis verdwenen.

In ziekenhuizen worden door leerling-verpleegkundigen vele werkzaamheden
verricht, die op zich geen hoog opleidingsniveau vergisen. De ziekenverzorgen-
de is cchter merkwaardig genoeg juist door het grote aantal in-service leerlingen
beperkt. inzetbaar in het ziekenhuis,

Door de ‘Structuurcomimissie MHNO/MSPO™ wordt, zoals we reeds zagen, op
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grond van een uitspraak van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid, zieken-
verpleping en -verzorging als één beroep (op middelbaar niveau) beschouwd. De
vraag is, welke consequentics deze zienswijze voor de opleiding tot ziekenverzor-
gende heeft. In verpleeghuizen bijvoorbeeld bestaat momenteel de grootste ca-
tegorie werknemers uit (in-service leetlingen) ziekenverzorgenden. Is het de be-
docling dat de n-service opleiding tot ziekenverzorgende wordt afgebouwd en
ook niet binnen het reguliere dagonderwijs verwezenlijkt gaat worden? Dit bete-
kent, dat in de toekomst voor schoolveraters, die een functie bij de patiénten-
zorg ambiéren, doch voor wie de MBO-V moeilijk toegankelijk is, geen oplei-
dingsmogelijkheden meer zullen bestaan. Het betekent eveneens, dat in de toe-
komst een potentiéle categorie werknemers voor een werkkring in de verpleging
wordt uitgesloten.

De oprichting van een tweejarige beroepsopleiding voor ziekenverzorgenden in
de vorm van Kort Middelbaar Beroepsonderwijs, KMBO-V geheten (zje para-
graaf 4.4.2.) is in dit geval een goede oplossing voor dit opleidingsvraagstuk.
Ziekenverzorgenden die op deze wijze zijn opgeleid, kunnen vele werkzaamhe-
den verrichten die momenteel door leerling-verpleegkundizen worden verricht.
Onze bezwaren tegen het werken met leerling-verpleegkundigen richten zich niet
op de lage geschooldheid van deze categorie verplegenden, maar zijn gericht op
de negatieve gevolgen van het in-service opleidingssysteem.

Het HBQ: de HBO-V

Er zijn met betrekking tot de duurzamere inzetbaarheid van HBO-verpleegkun-
digen bij de directe patiéntenzorg enkele vraagtekens te plaatsen (zie paragraafl
4.4.3%,

Een probleem is, dat als hoger opgeleide verpleegkundigen niet op zinvolle wij-
ze en duurzaam kunnen worden ingezet bij de directe patiéntenzorg in het zie-
kenhuis ook lager opgeleide moeilijker inzetbaar zijn. Wij denken in het laatste
geval aan ziekenverzorgenden op KMBO-niveau.

Bagisactivitejten bij de uitvoering van de patiéntenzorg zijn de diagnostische en

therapeutische activiteiten, die voornamelijk op medisch gebied liggen. Binnen

de verpleging zal, met name binnen het verpleegkundig kader, voldoende inzicht

moeten bestaan in deze badsactiviteiten, teneinde:

® de verpleging en verzorging tot geintegreerde onderdelen van de patiénten-
zorg te maken;

* In een voetnoot (zie paragraaf 4.1.1.) is reeds opgemerkt, dat in 1981 door ong voor de
‘evaluatiecommissie HBO-V" een onderzoek is begonnen naar het fungtioneren van HBO-
verpleegkundigen in de gezondhcidszorg, De vraagstellingen voor dit onderzoek 2ijn, mede
in het licht van de doelstelling van de HBO-V, gecentreerd rond de inzetbaarheid van deze
categorie verpleegkundigen bij de basisverpleegkundige zorg in de gezondheidyzorg, De re-
sultaten van dit onderzoek zuilen in de loop van 1982 beschikbaar komen,
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# de verpleegkunde verder 1o ontwikkelen;

& {01 nieuwe taak- en communicatiestructuren rond de patiént te komen;

& leiding te kunnen geven aan activiteiten betreffende de uitvoering van de pa-
tiéntenzorg.

Om bovenstaande zaken te bereiken, zal in de hogere beroepsopleiding (sn ver-

volgens gespecialiseerde vervolgopleidingen) meer dan nu het geval is, aandacht

moeten worden peschonken aan de genoemde diagnostische en therapeutische

basisactiviteiten in het ziekenhuis,

4 5 4_Benodigde aantallen in opleiding te nemen leerlingen

De huidige onevenwichtige structuur, naar opleidingsniveaus en naar inhoud,
hecft, zoals we zagen, gevolgen voor de mogelijkheid tot instroming cvenals voor
de doorstromingsmogelijkheden binnen het verzorgend en verpleegkundig be-
roepsonderwiis,

In figuur 4 4. is de opleidingsstructuur voor het verzorgend en verpleegkundig
beroepsonderwijs weergegeven, zoals die er volgens ons zou moeten uitzien, De
ononderbroken lijnen geven de voornaamste in-en doorstromingsmogelijkheden
aan. Onder in de figuur staat per opleidingsniveau aangegeven hooveel leerlingen
jaarlijks voor ziekenhuizen in opleiding moeten worden genomen. Qp die aan-
tallen zullen we nader ingaan.

Mieo ! [TMava] FHavo]
’ E

o ——
I

opleidingsstructuuy

cirea 2.200
leerlingen

cirea 2,200
leerlingen

vaor ziekenhuizen
op te leiden
leerlingen

chrca 110G
learlinsen

Figuur 4.4. De opleidingsstructunr voor ziekenverzorgenden en verpleeghkundi-
gen in relaric mer de joorlifks in opleiding te nemen gantallen leerlingen voor
ziekenhuizen,

Bij een substitutie-factor van 0.7 voor de vervanging van in-service leerlingen
door gediplomeerde krachten, zullen uiteindelijk voor de vervanging van ver-
pleegkundigen, die wit het beroep treden, jaarlifks ongeveer 5.500 leerlingen
voor ziekenhuizen in opleiding moeten worden genomen (zie paragraaf 1.3, en
de daar vermelde aannamen voor de berekening). De vraag is, hoe dit aantal over
de verschillende opleidingsniveaus zal moeten worden verdeeld.
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Het is volgens ons redel voor het KMBO-V, hat MBO-V en het HBO-V een ver-
houding aan te houden van respectievelijk 2 : 2 : 1. Dit betekent dat uiteindelijk
voor ziekenhuizen jaarlijks ongeveer 2.200 leerlingen bij het KMBO-V moeten
worden aangenomen, evenzo bij het MBO-V, en ongeveer 1.100 leerlingen bijj
het HBO-V.

4.6. CONCLUSIES

De evaluatie van de verpleegkundige onderwijsvoorzieningen hebben we in eer-
ste jnstantie gerelateerd aan de werkzaamheden en het huidige opleidingsniveau
van verplegenden in het ziekenhuis,

De evatuatie van de in-service opleiding en de MBO-V valt ten punste van laatst-

gencemde opleiding uit. Het opleiden van verpleegkundigen in het ziekenhuis

is moeilijk te verenigen met de ujtvoering van de patiéntenzorg en het is mede
daardoor een kostbare zaak. De destijds bij de oprichting van de MBO-V geko-

Zen uitgangspunten voor deze opleiding zijn in de praktijk haalbaar gebleken.

De bevindingen van het onderzoek aan de MBO-V zijn positief t¢ noemen (zie

hoofdstuk VI). Er zal zo snel mogeljk tot de afbouw van d¢ inwservice oplei-

ding en tot de uitbouw van de MBO-V moeten worden overgegaan.

Handhaven van de in-service opleiding, naast de MBO-V, zal ten koste gaan van

de verders ontwikkeling van de MBO-V. Ts denken valt hier aan de plaatsing en

begeleiding van stagiaires van de MBO-V in de instellingen.

De doorstudesrmogelijkheden moeten voor MBO-verpleegkundigen, evenals

voor de in-service opgeleide verpleegkundigen, gering worden geacht. Behoudens

de enkele traditionele specialisaties, zijn er geen uniforme vervelgopleidingen
voor deze categorie verpleegkundigen. Ook is et op dit momernt voor MBO-ver-
pleeglcundigen geen reéle doorstromingsmogelijkheid naar de HBO-V,

De verdere ontwikkeling van de MBO-V is niet los te zien van de totale opzet

van verpleegkundige onderwijsvoorzieningen. Bij een evaluatie van deze voor-

zieningen valt het volgende te constateren,

1. Pe verpleegwerkelijkheid is onvoldoende als uitgangspunt genomen bij de in-
richting van de verpleegkundige onderwijsvoorzieningen. De vernieuwingen
in het verpleegkundig onderwijs ziin niet azngegrepen om tot een oplossing
van het bevoegdhedenprobleem van verpleegkundigen te komen. Ook is geen
aanzet gegeven voor de oplossing van het specialisatievraagstuk in de verple-
ging. Dit betekent dat in de huidige opzet van het verpleegkundig beroeps-
onderwijs maar ten dele een oplossing wordt geboden voor het opleidings-
vraagstuk in de verpleging.

2. Opvallend is de onevenredige aandacht voor de verschillende beroepsoplei-
dingen in kwantitatief opzicht. Aan de ontwikkeling van het ‘lager” beroeps-
onderwijs op KMBQ-niveau wordt nauwelijks aandacht geschonken. Dit hete-
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kent, dat een potentieel arbeidsreservoir onbenut blijft en in de toekomst
niet op adequate wijze ingeschakeld kan worden bij de patiéntenzorg. Een
ander opvallend gogeven is, dat er momenteel (in 1981) vijf MBO-V's zijn te-
gen inmiddels al negen HBO-V’s. De MBO-V dreigt in het gedrang te komen
tugsen de 1130-V en de nog bestzande in-service opleidingen.

3. De technische vaardigheden van verpleegkundigen nemen niet evenredig toe
met de verhoging van het opleidingsniveau, De MBO-V en de [1BO-V zijn met
hetrekking tot de beroepsgerichte vakken vrijwel identieke opleidingen. Uit
onderwijsoogpunt is dit een niet wenselijke situatie. Ecn consequentie is, zo-
als reeds is opgemerkt, dat er voor de MBO-verplecgkundige weinig reéle door-
stromingsmogetijkheden in het reguliere verpleegkundiz onderwijs aanwe-
zig zijn. Deze situatie heeft consequenties voor de opbouw van het perso-
nealsbestand in de instellingen alsmede voor het functioneren van beide ca-
tegoristn verplecgkundigen in de gezondheidszorg,

Het verschil tussen de MBO-V en de HBO-V is voornamelijk gelegen in de bre-
deve algermene vorming van de HBO-verpleegkundige. De tendens is om binnen
deze algemene vorming voor een groot deel het geheel eigene van het verpleeg-
kundig beroep te zoeken. Deze tendens zal mogelijk worden versterkt als in de
tockomst hoger en universitair opgeleide verpleegkundige docenten een bijdra-
ge aan het verpleegkundig onderwijs gaan leveren, Niet onvoorstelbaar is, dat de
beroepscultuur rond het verpleegkundig beroep en de beroepswerkelijkheid
steeds verder vit elkaar gaan groeien. Ook in die zin, dat het verpleegkundig be-
rocpsonderwijs onvoldocnde mogelijkheid biedt om fundamentele wijzigingen
in de patiéntenzorg aan te brengen, met alle frustraties van dien.

De onder 2. en 3. penoemde aspecten, de scheve verhouding in kwantitatiel op-
zicht en de nict evenredige toecname in technische vaardigheden van verpleeg-
kundigen bij verhoging van het opleidingsmiveau, zullen mogelijk tot personeels-
problemen in het ziekenhuis leiden.

Opgepast zal moeten worden, dat de voorziening van verpleegkundigen in het
ziskenhuis niet hetzelfde beeld zal gaan vertonen als in vele andere landen. Dat
we met betreldding tot het verplegend en verzorgend personeel op de lagere ni-
veaus onvoldoende mensen kunnen krijgen en dientengevolge de buitenlandse
werknemer zien verschijnen, Met als gevolg dat die arbeidstaken en situatie, ten
onrechte, het etiket van minderwaardig opgeplakt krijgen. Dat we daarnaast
hoger opgeleide verpleegkundigen hebben, die op geen ¢enkole wijze in het zie-
kenhuis hun opvattingen omtrent de verpleging kunnen waar maken. Hoger op-
geleiden, waarvan het niveau en de inhoud van de genoten berogpsopleiding nict
aansluit op het niveau van taken en arbeidsomstandigheden.

We zouden dan in een situatie zijn beland, die we, ons inziens nauwelijks meer
kunnen terugdraaicn, Een dergelijke niet onvoorstelbare situatie heeft implica-



Verpleeghundige onderwifsvoorzieninger 149

ties voor de stabiliteit in de personele bezetting van verpleegafdelingen én dien-
tengevolee voor de kwaliteit en doelmatigheid van de werkzaamheden. Echter,
een dergelijke situatie zou eveneens betekenen, dat in het ziekenhuis de voor-
waarden ontbreken om tot een noodzakelijke herstructurering van de organisatie
met inbegrip van een verbetering van werkomstandigheden van verpleegkundigen
over te gaan.
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V. HET VERLOOP EN HET
VERZUIM ONDER VERPLEGEN-
DEN EN DE STABILITEIT IN
DE PERSONELE BEZETTING

5.1. INLEIDING
5.1.1. Het probleemgebied

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op het onderzoek naar het verloop onder ver-
plegenden, dat we in het begin van de jaren zeventig hebben opgezet. De onder-
havige studie ¢n het nog lopende onderzoek betreffende het functioneren van
verpleegkundigen van de nieuwe dagopicidingen in de gezondheidszorg liggen in
het verlengde van dit verlooponderzoek. De voornaamste teden om op dit ver-
loopondetzoek in te gaan is echter, dat het verloop, getuige de aandacht die het
in vakbladen krijgt, nog steeds een actueel probleem is,
Onder verloop wordt verstaan, het vertrek van een werknemer uit de organisatic;
ook wel, het aantal werknemers dat gedurende een bepaalde periode uit de or-
ganisatie verirekt. Dit aantal wordt vitgedrukt in een verlooppercentage, dat
meestal wordt berekend over de gemiddelde personeelsbezetting van dic perio-
de. Yerloop uit de organisatie is naow verbonden met arbeidsmobiliteit van
mensen die aan het arbeidsproces deelnemen. Onder arbeidsmobditeil wordt
verstaan, het veranderen van arbeidsplaats,
Het verloop onder verplegenden wordt in het algemeen als hoog ervaren (zie pa-
ragraal 1.3.).
Bij dit verloop kunnen de volgende vragen worden gesteld:
— welke consequenties heeft het verloop voor de uwitveering van de patiénten-
zorg?
duidt het verloop op problemen in de opleidings- enfof werksituatie van ver-
plegenden?
Deze vragen waren destijds aanleiding om een onderzock te doen naar de oorza-
ken van het verloop onder verplegenden.

Cevolgen vart het verloop

Een hoog verloop brengt voor een ziekenhuis een aantal duidelijk aan te wijzen
kosten met zich: hijvoorbeeld de kosten van ontslag, werving en sclectie van ver-
plegenden alsmede van het steeds opnieuw in opleiding nemen van grote aantal-
len lecrlingen. Daarnaast zijn er nog enkele gevolgen van het verloop aan te wij-
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zen, waarvan de kosten meoeilijk te berekenen zijn, maar die minstens zo belang-
rijk zijn. We lunnen hier denken aan de invloed van het verloop op het moreel
van andere verplegenden, de werksfeer alsmede aan het steeds moeten inwer-
ken van nieuwe mensen.

Een hoog verloop heeft een ongunstige invloed op de stabiliteit in het totale ver-
plegendenbestand van een ziekenhuis en de stabiliteit in de personele bezetting
van verpleegafdelingen. Onder de stabilireir in het verplegendenbestand verstaan
we het percentage verplegenden dat al vrij lang (bijvoorbeeld meer dan twee ja-
ren) in een ziekenhuis werkzaam is ten opzichte van het totaal aantal verplegen-
den dat er werkzaam is. Onder de stabilitelr In de personele bezetting wordt ver-
staan, het percentage verplegenden dat al vrjj lang (bijvoorbeeld meet dan twee
jaren) op een verpleegafdeling werkt ten opzichte van het totale aantal dat er
werkt,

§.1.2, Vraagstelling

Bij de zanvang van het onderzoek werd de volgende vraagstelling geformuleerd:

a. welke zijn de corzaken van het verloop onderin-service leerlingen en verpleeg-
kundigen in ziekenhuizen?

b. zullen deze oorzaken (en/of andere} ook van invloed zijn als verplesglundi-
gen van de middelbare dagopleiding voor verplesgkundizen, de MBO-V, in
de ziekenhuisorganisatie werkzaam zullen zijn?

Een veronderstelling was, dat als de verloopfactoren voornamelijk in de zieken-
huisorganisatie moesten worden gezocht, deze factoren voor verpleegkundigen
die niet in het ziskenhuis zijn opgeleid in versterkte mate zouden gaan werken.
Hierop zal in paragraaf 6.1.1. nader worden ingegaan.

Deelonderzoeken

Het ondsrzoek is in enkele deelonderzoeken uitgevoerd. Deze declonderzoeken
betroffen het verloop of toekomstige verloop onder de volgende categorieén
verplegenden: 1) in-service leerlingen; 2) huidige, viz de in-service opleiding op-
geleide verpleegkundigen; 3) MBO-V leetlingen; en 4) verplkegkundigen van de
MBO-V.

Het onderzoek is eind 1971 aangevangen met een deelonderzoek in twee zieken-
huizen te Eindhoven naar het verloop onder in-service leerlingen (zie hisronder,
‘De opzet van het in-service leerlingen onderzoek’). In 1972 werd het onderzoek
uvitgebreid naar de eerste, in Eindhoven, opgetichte MBQ-V (zie voor dit deel-
onderzoek hoofdstuk VI).

Een zinvolle discussie omtrent de vraag naar het verloop en met name het mo-
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gelijk tockomstige verloop onder verpleegkundigen van de MBO-V (zie vraag-
stelling b,) betekende, dal we in ieder geval enig inzicht moesten hebben in de
norzaken van het verloop onder de huidige, via de in<service opleiding opgeleide
verpleegkundigen. Dit was reden om in een later staditum van dit onderzoek, in
1974, ook deze categorie verpleegkundigen in het onderzock te betrekken. Om
de oorzaken van het verloop onder verpleegkundigen op te sporen, werd een
deelonderzoek in zesziekenhuizen in de regio Eindhoven verricht (zie hieronder,
‘De opzet van het verplesgkundigen onderzoek™).

Aard van het onderzaoek

Bij de aanvang van het onderzoek was er met betrekking tot de Nederlandse si-
tuatie relatief weinig onderzoek gedaan naar het verloop onder in-service leer-
lingen. Met onderzock naar het verloop onder verplesgkundigen bleek een onont-
gonnen terrein te zijn, Zo wistent we bijvoorbeeld niet of er bij het verloop on-
der verpleegkundigen sprake was van arbeidamobiliteit of van een stap vit het
beroep, De MBO-V was een geheel nieuwe situatie (zie hoofdstuk V1),

Deze kenmerken hebben consequentics gehad voor de aard en aanpak van het
onderzoek. Het lag voor de hand, dat in eerste instantie voor een explorerende
studie werd gekozen, De werkwijze is geweest, om met behulp van deelonderzoe-
ken en de oplossing van de vraagstelling in onderdelen en fasen, inzicht te ver-
krijgen in het probleempebied. Met deze werkwijze werd tevens beoogd het pro-
bleemgebied in te perken.

De deelonderzocken zijn ten opzichte van elkaar aanvullend. Voor zover als
mogelijk zijn de onderzoeksresultaten vergeleken en aangevuld met gegevens die
op landelijk niveau beschikbaar waten (zie bijvoorbeeld paragraaf 1.3.).

Aan het onderzoelk hebben velen voor kortere dan wel langere tijd een bijdrage
verleend, waarvoor een woord van dank op zijn plaats is. Inzonderheid willen
wij mevrouw Drs. €. Verhagen, Ir. P.J. Kuepers én mevrouw Drs, I.M. Mur-
Veeman danken voor hun bijdrage aan het in-service leerlingen onderzoek en
Dirs, R L. Floor en Ir. J. Praagman voor hun bijdrage aan het verplesgkundigen
onderzoek. Laatstgenoemde en cok de heer R. Kieft danken wij bovendien voor
hun hulp bij de statistische verwerking van het verzamelde onderzoeksmateriaal.

%.1.3, Indeling van verloopfactoren

Er zijn bij de aanvang van het onderzaek drie groepen factoren onderscheiden

die bij hel verloop onder een bepaalde categorie verplegenden gen rol kunnén

spelen:

a. factoren gelegen bij de respondenten: individuele of persoonsgebonden varia-
belen zoals leeftijd, geslacht, vooropleiding, sociaal milieu van herkomst en
fevensloop, bijvoorbeeld huwelijkssluiting,
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b. factoren gelegen bij de organisatie (opleiding en/of werksituatie) en de wijze
waarop de in het onderzoek betrokkenen deze alsmede de arbeidsrol waarne-
men en beoordelen®. Dit laatste is tevens afhankelijk van het onder a. ge-
stelde:

¢. omgevingsfactoren: situatie op de arbeidsmarkt, opleidingsmogelijkheden,
personeelstops, verandering van opvattingen over bijvoorbeeld arbeid en ar-
beidsomstandigheden.

Deze factoren ziin niet onafhankelijk van elkaar, maar analytisch is deze inde-
ling bruikbaar. Vanuit het gezichtspunt van arbeidsmobiliteit (en schoolverla-
ting), zullen vooral comelaties tussen variabelen uit de categorieén a. en ¢. en
ontwikkelingen in de tijd van belang zijn.

Is men geinteresseerd in verloop als organisatieprobleem dan zal men meer let-
ten op variabelen uit de categorie b.

Het verloop onder leerling verpleegkundigen is ook aan te merken als schoolver-
lating.

In-service leerlingen en verpleegkundigen zijn twee verschillende categorieén ver-
plegenden. De leerlingen zijn bezig met een beroepsopleiding, daarnaast zijn ze
werkkracht in het ziekenhuis.

Op grond van twee zaken kunnen zZe beslissen om al of niet te vertrekken. de
studie, de werksituatie, of uiteraard om beide. Bij verpleegkundigen Iigt dit an-
ders. Deze zijn als gediplomeerde krachten werkzaam in het verpleegkundig be-
roep. Ook voor hen zal de werksituatie van belang zijn bij hun beslissing om al
of niet te vertrekken. Zij hebben echter daarbij veel duidelijker dan de leerlin-
gen de mogelijikheid om zich op de arbeidsmarkt te richten. De positie op de ar-
betdsmarkt moet voor verpleegkundigen met enige ervaring gunstig worden ge-
noemd. De leerlingen mogen daarentegen tijdens de opleiding maar ¢enmaal van
ziekenhuis veranderen.

Als gemeenschappelijk bepalende factor ten aanzien van het verloop van beide
categorieén zien we de werksituatie. Het zal echter verschil uitmaken of men
uitsluitend werknemer is of daamaast ook nog in een leersituatie verkeert.
Hiermede is tevens de positie van de leerling weergegeven. Deze verschilt met die
van de verpleegkundige op twee punten: maatschappelijk pezien zijn positie op
de arbeidsmarkt en intern gezien zijn positie in de organisatie. De leerling neemt
deel aan het arbeidsproces, maar zolang hij zijn diploma niet heeft, doet hij dit
in de positie van ongeschoold werknemer, Bovendien ontvangt hij scholing en
moet hij zich scholen in een leersituatie met wel zeer specifieke kenmerken.

* De visie die de respondenten ten aanzien van het verpleegkundis beroep en de werksitua-
tic hebben, iz mede afhankelijk van de positie die binnen een sociale structuur wordt inge-
nOmen.
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De categorie verpleegkundigen hestaat voor cen deel it vrouwen in de huwe-
lijksleeftijd. Dit zal betekenen, dat men in veel gevallen na verloop van tijd, het-
zij tijdelijk hetzij voorgoed, uit het verpleegkundig bercep stapt. Met dit gege-
ven zal bij de interpretatie en verklaring van het verloop rckening moeten wor-
den gehouden.

Inddeling van ket hoofilstuk

In paragraaf 5.2, zal worden aangsgeven vanuit welke gezichtspunten de vraag-
stikken van het verloop en arbeidsmobiliteit evenals dat van het zickteverzuim
kunnen worden belicht. In een deelonderzock betreffende het verloop onder
verplecgkundigen is ook naar het verzuim van deze categorie gekeken, omdat de
omvang ervan, evenals dat bij het verloop het geval is, wel wordt gezien als een
aanwijzing voor organisatieproblemen.

In paragraaf 5.3. worden de oprzet en de resultaten besproken van het onderzoek,
dat we in zickenhuizen hebben verricht naar respectievelifk het verloop onder
in-service leerlingen en verpleegkundigen.

In paragraaf 5.4. zal in samenhang met het verloop nader worden ingegaan op
de factor stabiliteit. Tevens zullen enkele vergelijkingen worden getrokken tus-
sen het verloop onder in-service leerlingen en dat van verpleegkundigen.

In paragraaf 5.5. volgt cen slotbeschouwing en zullen de voornaamste conclusies
worden gegeven.

5.2. VERLOOP, ARBEIDSMORBILITEIT EN ZIEKTEVERZUIM
5.2.1, Verloap en arbeidsmaobiliteit

Cnvermifdbaar en vermijdbaar verloop

Gebruikelijk is het onderscheid tussen onvermijdbaar en vermijdbaar verloop.
Onder anvermjjdbaar verloop wordt dat verloop verstaan waarvan de hoogte
niet of nauwelijks vanuit de organisatie kan worden beinvioed, terwijl dat bij
het vermijdbare verloop wel mogelijk is. Voorbeelden van redenen van onver-
mijdbaar verloop zijn overlijden, arbeidsongeschiktheid, pensionering en verhui-
zing van de echtgenoot die tevens kostwinner is. Een voorbeeld van vermijdbaar
verloop zou kunnen zijn, dat men vrijwillig vertrekt, omdat men bijvoorbeeld
de huidige baan niet meer aantrekkelijk vindt.

De hoogte van het vermijdbare verloop wordt veelal heschouwd als aanwijzing
voor het al dan niet deugdelijk functioneren van de organisatie en voor de werk-
voldoening van het personeel.

Revans (1964) noemt de hoogte van het verloop, uitgedrukt in een verloopper-
centage, een typisch organisatickenmerk; in die «in ook dat organisaties onder-
ling op deze karakteristiek kunnen verschillen. Zo constatecrde hij, dat als er
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onder verpleegkundigen een hoog verloop was, er ook een hoog verloop onder
ziekenverzorgsters en huishoudelijk personeel viel te constateren en omgekeerd.
Voor een verklaring van de gevonden verschillen in verlooppercentages wordt
wel getracht factoren binnen de organisatie aan te wijzen. Revans vond in zijn
onderzosk onder hetverplegend personeel invijf ziekenhuizen een verband tussen
de hoogte van het verloop enerzijds en de kwaliteit van de menselijke verhou-
dingen, de effectiviteit van de informatie-uitwisseling en de mate van stress bij
de verpleegkundigen anderzijds. Lyons (1968) rapporteert gvereenkomstige be-
vindingen, hij vindt verbanden tussen enerzijds de hoogte van het verloop en
anderzijds de duidelijkheid van rolverwachtingen en tevredenheid.

Verloopfactoren

Volgens Wieland {1969) blijkt uit onderzosk (onder andere de bekende studies
van Herzberg e.z., 1957, Vrcom, 1964 en het reeds vermelde onderzoek van
Revans en Lyons), dat er een consistent verband bestaat tussen dissatisfactie en
verloop.

Wieland declt de determinanten met betrekking tot het verlgop onder verple-
genden in drie categorieén in, namelijk: psychologische, otganisatorische en en-
kele andere determinanten.

Psyehologische determinanten: hierin worden de bevindingen van bovengenoem-
de studies geplaatst. Dat zijn de studies die een relatie tussen vormen van arbeids-
beleving en verloop aangeven.

Organisatorische determinanten: hier wordt door Wieland verwezen naar de stu-
die van Revans (1964) waarin deze heeft aangetoond, dat de hoogte van het ver-
loop een kenmerk is van het totale ziekenhuis.

Een ander kenmerk dat binnen de categorie organisatotische determinanten
wordt geplaatst is de grootte van de organisatie. Dat wil zeggen, hoe proter de
organisatie des te hoger het verloop zou zijn. Hoewel, aldus Wieland, de grootte
van e¢en organisatie geen inhoudelijke betekenis heeft, geeft onderzock (onder
andere eigen onderzoek van Wicland) steun aan de veronderstelling, dat grootte
is gerelateerd met zowel dissatisfactie (bij Wieland een ptychologische determi-
nant) als problemen in het verkrijgen van informatie. Wieland doelt hier even-
eens op de onder ‘psychologische determinanten’ aangehaalde onderzoeken
van Revans en Lyons. Deze visie van Wieland vinden we eveneens in de nog veel
geciteerde studie van Porter en Lawler (1965). Deze auteurs mencn op basis van
¢en analyse van een groot aantal studics, dat in grote organisaties de arbeidsvol-
doening en het moreel van werknemers geringer zijn dan in kleinere. Ze waar-
schuwen echter wel voor een valse relatie, omdat in bijna alle gevallen de groot-
te van de organisatie direct gekoppeld is met grote organisatorische werkeenhe-
den, waarvoor volgens Porter en Lawler de volgende hypothetische relatie zou
gelden.
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rote werk— goeringe groepshinding, geringe ar— hoog verloop;
ﬂeen.l';e‘g: " | taskspecialisatie, beldstevre—{—smthoog verzuim,
i pebrekkige communicatie denheid (ztakingan)

Figuur 5.1. Mogelijke effecten van de grootte van de organisatorische werkeen-
heid (volgens Porter en Lawler, 1965, pag. 41).

Een grote organisatorische werkeenheid gaat volgens Porter en Lawler gepaard
met een peringe groepsbinding, een hoge mate van taakspecialisatie en een ge-
brekkige communicatie, dic op hun beurt leiden tot ecn geringe arbeidssatisfac.
tie en dientengevolge tot een hoog verloop en hoog verzuim. Verloop en ver-
zuim worden door Porter en Lawler als gevolg van een geringe arbeidssatisfac-
tie in een adem genoemd. Hierop zullen we onder ‘verloop en verzuim als vor-
men van afwezigheidsgedrag® (paragraaf 5.2.3.) nog terug komen,

In cen publicatie van het Nationaal Ziekenhuis Instituut (1976} wordt gecon-
stateerd, dat de onderzocksresultaten met betrekking tot de grootie van de or-
ganisatie en de invloed op het verloop inconsistent zijn. Wel wordt in de desbe-
treffends studie gesteld, overeenkomstig de visie van Porter en Lawler, dat er
sprake is van een indirecte relatie, namelijk dat naarmate de organisatie groter
wordt de arbeidssatisfactie afneemt en naarmate de arbeidssatisfactis afneemt
het verloop toeneemt {pagina 11}. Overigens wordt in dezelfde publicatie gecon-
stateerd, dat uit cigen onderzoek blijkt, dat de grootte van algemene ziekenhui-
zen, uitgedrukt in het aantal bedden, geen samenhang vertoont met het verloop
van verpleegkundigen.

Berting en De Sitter (1971) zijn van mening, dat niet zozeer de omvang van de
organisatic als zodanig, doch het relatief met de groei achterblijven van noodza-
kelifke wijzigingen van de organisatiestructuur, negatieve effecten kan hebben
op de arbeidsvoldoening en participatiebereidheid van de leden (pagina 121).
Hamaker (1977) komt op basis van een onderzoek, waarin 400 industrigle be-
drijven waren bettolken, tot de conclusie dat grote bedrijven niet noemenswaar-
dig meer geplaagd werden door een hoog verloop van werknemers dan de klei-
nere bedrijven.

Naast psychologische en organisatorische determinanten zijn er volgens de reeds
genoemde auteur Wieland nog enkele variabelen zoals leeftijd en geslacht waar-
mee verloop s gecorreleerd. Volgens Wieland beschouwen de messte onderzoe-
kers deze variabelen als ‘error’, omdat ze niet binnen een coherent theoretisch
kader kunnen worden geinterpreteerd. Hij voegt er echter aan toe, dat de kans
op vertrek van een werknemer uit de organisatie na verloop van tijd afneemt.
Dt wil zeggen, dat zowel de duur van het verblijf in de organisatic als de leef-
tijd negatief zijn gecorreleerd met verloop. Uit talrijke studies blijkt, zie bijvoor-
beeld de literatuurstudie van Vissers (1979), dat leeftijd en verblijfsduur ieder
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afzondetlijk of gecombineerd een nepatieve samenhang vertonen met verloop.
Genoemd kunnen hier ook worden studies betreffende het verloop in zickenhui-
zen, bijvoorbeeld van Mobley e.a., 1978; Adams e.a., 1979, en Pavett e.a,, 1978,
De conclusie van Wieland is, dat de resultaten betreffende leeftijd en verblijfs-
duur en hun relatie met verloop, kunnen worden begrepen in het licht van an-
dere onderzoeken, die als resultaat hebben, dat leeftijd en verblijfsduur gerela-
teerd zijn aan arbeidssatisfactie. Volgens Wieland zullen jonge mensen en/of zij
die hun intrede in een organisatie doen, zekere verwachtingen koesteren, die
echter niet beantwoord behoeven te worden. De zeer ontevredenen zullen ge-
nejgd zijn, als z¢ daartoe de mogelijkheid hebben sne] te vertrekken. Degenen
die blijven en/of minder ontevreden zijn, zullen na verloop van tijd hun ver-
wachtingen aanpassen. Dit betekent binnen dit referentickader een toename in
arbeidsvoldoening. March en Simon (1958) spreken hier, gebaseerd op een even-
wichtsmodel,van aanpassing van het aspiratieniveau vande organisatieparticipant.

Arbeidsvoldoening en verloop

Een opvatting van March en Simon die vermeld moet worden als het gaat om
de veronderstelde relatie tussen ‘arbeidssatisfactie en verloop’, is, dat een werk-
nemer zijn participatie in een organisatie slechts dan zal willen continueren, in-
dien de geboden ‘inducements’ even groot of groter zijn dan de ‘contributions’,
die in zijn perceptie van hern worden verwacht. Deze omschriiving komt name-
lijk overeen met vele omschrijvingen van de factor arbeidssatisfactie, waarin de-
ze wordt gezien als resultante van een afwegen en beoordelen van diverse aspec-
ten betreffende de werksituatie. Volgens March en Simon zal, afhankelijk van het
aspiratieniveau, een als nepatief ervaren discrepantie tussen offers en opbrengsten
leiden tot de initiatie van zoekprocessen naar andere gedragsmogelijkheden. Of
deze zullen leiden tot de keuze van een andere arbeidsplaats is mede afhankelijk
van het aantal waarzenomen mogelijkheden op de arbeidsmarkt.

Berting en De Sitter (1971) hebben een uitgebreid literatuuronderzoek verricht
betreffende arbeidesatisfactiestudies. Zij delen de onderzoeken in twee catego-
rieén in. Enerzijds studies die betrekking hebben op de dimensies van arbeids-
voldoening en voornamelijk exploratief van opzet zijn. En anderzijds studies die
zich bezighouden met de determinanten van arbeidsvoldoening en meer toetsend
zijn.

Laatstgenoomde categorie studies hebben volgens Berting en De Sitter meestal
één aspect in relatie met arbeidsvoldoening tot onderwerp van studic. Aspecten
die volgens de genoemde auteurs een samenhang vertonen met arbeidsvoldoe-
ning zijn: taakinhoud, leiderschap, medezeggenschap, omvang van de organisa-
tie, aard van het produktieproces en de hiérarchische structuur van de organisa-
tie, De behandelde studies worden door Berting en de Sitter niet geévalueerd op
de gamenhang tussen arbeidsvoldoening enerzijds en verloop en verzuim ander-
zijds.
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Porter en Steers (1973) zijn, op grond van analyse van sen groot aantal stu-
dies van mening, dal in onderzoek meer aandacht moet worden geschonken aan
de psychologische aspecten van het ‘withdrawal process’. Ook Mobley, Horner
en Hollingsworth (1978) stellen, in navolging van Porter en Steers, dat voor een
beter begrip van het ‘turnover process” er behoefte bestaat aan completere mo-
dellen dan het traditionele *dissatisfaction-turnover model’ (pagina 408). Uit het
onderzoek van Mobley c.a. onder 203 ziekenhuismedewerkers bleek, dat de fac-
tor arbeidssatisfactie weliswaar was gecorreleerd met factoren als *het denken
aver een andere baan’, doch niet, zo bleck na cen jaar, mat feitelijk verloopge-
drag. De Factor ‘het (vitgesproken) voornemen om te vertrekken” was de enige
factor die ecn significante samenhang met verloop liet zien. De onderzoekers
nenen, dat de invloed van arbeidsvoldoening op het verloop indirect is, Op grond
van cen correlatiemodel veronderstellen zij, dat het verloop een functie is van
a) het denken over een andere baan, b) de mogelijkheid van het vinden van een
acceplabele andere baan en ¢) de arbeidssatisfactie die direct van inviced is op
het voornemen om te vertrekken, dat aan het feitelijk vertrek voorafgaat. Een
aanname binnen het model was, dat leeftijd en verblijfsduur gezamenlijk zowel
een relatie hebben met de arbeidssatisfactie als met de mogelijkheid van het vin-
den van een acceptabele andere werkkring.

Pavett, Scybolt en Walker (1978) hebben op basis van een oversenkomstig con-
ceptueel model als dat van de zojuist besproken onderzoekers, esn onderzoek
verricht naar het verloop onder verplesgkundigen. In het ziekenhuis van onder-
zoek was sprake van een hoog verloop. Ruim 40% van de onderzoekspopulatie
(212 verpleegkundigen) was binnen één jaar, na de eerste meting, uit het deshe-
treffende ziekenhuis vertrokken. Op grond van exit interviews werd vastpesteld
dat ongeveer 75% van dit verloop tot het vermijdbare verloop kon worden ge-
rekend.

De genoemde onderzockers stellen, op grond van hun model en onderzoeksresul-
taten, dat het vertoop enerzijds een functie is van de arbeidssatisfactie en ander.
zijds van de mogelijkheid om van baan te veranderen, Wat betreft de laatstge-
noerde factor bestond in de regio van het desbetreffende ziekenhuis een grote
vraag naar verplecgkundigen. In het onderzock worden de factoren: type oplei-
ding, lengte van het dienstverband, leeftijd en burgerlijke staat, gebruikt als in-
dicatoren voor de mogelijkheid om van baan te verandeven. Van deze factoren
lieten alleen leeftijd en verbliifsduur een negatief verband zien met het verloop.
Gebaseerd op een verder uitgewerkte expectancy theorie van Vroom, bleek uit
het onderzoek, dat de vertrokken verpleegkundigen in vergelijking met de blij-
vers significant verschilden ten aanzien van vier factoren. De vertrelckers vertoon-
den in vergelijking met de blijvers een geringere overall-tevredenheid. Ze waren
voorts minder tevreden over de leiding evenals over de mogelijkheid om hun be-
kwaamheden t¢ gebruiken en ze ervoeren meer stress, omdat diverse aspecten
van het werk en de werksituatie piet overeenkwamen met de eigen opvattingen
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daarover. Voorts bleek, dat de vertrokken verplecgkundigen reeds gedurende het
onderzoek significant vaker te kennen hadden gegeven te willen vertrekken dan
de blijvers. Niet ondenkbaar is, dat het voornemen om te vertrekken cen bepaal-
de kleuring aan de arbeidsbeleving heeft gepeven. Fenzelfde opmerking kan bij
het eerder genoemde onderzoek van Mobley ¢.a. worden geplaatst.

Verloop als arbeidsmobiliieit

Het vertrek van werknemers uit de organisatie kan ook bekeken worden vanuit
het perspectief arbeidsmobiliteit of als arbeidsmarkigedrag van mensen die in
het arbeidsproces zijn betrokken. Het begrip arbeidsmobiliteit is eerder omschre-
ven als de verandering van arbeidsplaats. Het heeft volgens Segers (1968) betrek-
king op re-allocatie binnen het arbeidsproces, maar het omvat ook de definitie-
ve uittreding uit het arbeidsproces. Verandering van arbeidsplaats kan volgens
Segers als de keuze voor een nieuwe arbeldsplaats worden beschouwd, doch ook
als de beslissing om een arbeidsplaats te verlaten. In het laatste geval wordt de
verandering aangeduid als verloop.

Nauw verwant met het begrip arbeidsmobiliteit zijn de begrippen mobiliteitsge-
schiktheid en geneigdheid. Volzens Segets ‘verwijst mobiliteitsgeschiktheid naar
die kenmerken van de participanten, die hen meer dan wel minder kansen geven
op een alternatieve arbeidsplaats’ (pagina 17). Zo zal bijvoorbeeld de specifici-
teit van de genoten opleiding bepalend zijn voor de binnen het bereik van de
werknemer liggende arbeidsplaatsen en daardoor zijn mobiliteit bejnvloeden.
De mobiliteitsgeneigdheid wordt door Segers omschreven als een resultante van
het afwegen van diverse kosten en opbrengsten, waarbij factoren die de rmobili-
teitsgeschiktheid bepalen mede in beschouwing wozden genomen (pagina 152
¢n 158).

Arbeidsmarkistudies

Een bijzondere categoric vormen de arbeidsmarktstudies die zich op macro-nj-
veau, vanuit de arbeidsmarkt eveneens met specifieke vraagstellingen betreffen-
de personeelsverloop en arbeidsmobiliteit bezighouden.

In arbeidsmarktstudies wordt het verloop c.q. de arbeidsmobiliteit onder meer
gerelateerd aan de specifiske aard van bedrijven, produktiemethoden en de
scholingsgraad van medewerkers. Een produktiemethode bijvoorbeeld, die ge-
kenmerkt wordt door serie- of massafabricage gaat vaak samen met een hoog
verloop met name onder ongeschoolde werknemers. De enkelsmksfabricage,
meestal in de metaalindustrie, laat een zeer hoog vetloop onder ongeschoolde
maat ook geschoolde werknemers zien (Hamaker, 1976).

Een algemene bevinding in het arbeidsmarktonderzoek is, dat er met name een
hoog verloop onder ongeschaolde werknemers valt waar te nemen. Geschoold-
ongeschoold is een zeer ruwe indeling, waarbinnen vele nuanceringen zijn aan
te brengen, die voor onderzoek op macro-niveau minder van belang zijn. In een
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concrete werksituatie krijgt de mate van (on)geschooldheid echter inhoud en
hetekenis, omdat ze binnen ecn arbeidsgemeenschap is gerelateerd aan de rela-
tieve positie, dic binnen een sociale structuur wordt ingenomen. Hoe mocten
we nu in de context van het ziekenhuis de categorie verplegenden typeren?

De in-service leerling kunnen we bestempelen als ongeschoolde werknemer met
cen relatiefl hoge vooropleiding. De verpleegkundige behoort maatschappelijk
gezien duidelijk tot de categorie mjddelbaar geschoolde werknemers. Toch zou-
den we, met het oog op de gespecialiseerde arbeid van andere zorgverleners, de
verpleegkundige in het ziekenhuls een relaticf laag geschoolde werknemer met
gen relatief lage status willen noemen.

Ln het arbeidsmarktonderzoek valt aan het einde van de jaren zeventiz een ver-
schuiving in aandacht van de aanbod- naar de vraagzijde van de arbeidsmarkt te
constateren, In benadering is er een aandachtsverschuiving van macro- naar
meso-miveau: van het landelijk niveau naar bedjfstakniveau (Hamaker, 1977).
Deze heroriéntatic is mede begrjpelijk vanuit de maatschappelijke problemen
rond de arbeidsmarkt. In de jaren vijftig tot in het midden van de jaren zestig
zien we ecn gespannen arbeidsmarkt, vervolgens een steeds ruimer wordende ar-
beidsmarkt ¢n tegelijkertijd moeilijk vervulbare vacatures,

Nog niet zo lang geleden richtte men zich in het onderzock voomamelijk op de
aanbodzijde van de arbeidsmarkt. Dit heeft mede geresulteerd in een beleid, dat
erop gericht is de flexibiliteit van het arbeidspotentieel te vergroten. We kunnen
hierbij denken aan de aandacht die het onderwijs, en in het kader van de herin-
treding in het arbeidsproces de her- en bijscholing, heeft gekregen.

De gencemde aandachtsverschuiving houdt onder meer in, dat men zich in het
onderzoek meer wil gaan richten op het in arbeidsorganisaties gevoerde wervings-
en selectiebeleid (Van Hoof, 1977 Hamaker, 1977)*.

Hamaker (1977} heeft met anderen in de jaren 1968 tot en met 1973 cen on-
derzoek verricht naar dc reacties van industrigle bedrijven op ervaren tckorten
aan ujtvoerends handarbeiders. In dit onderzoek waren 400 middelgrote en gro-
te industriéle ondernemingen betrokken.

Uit het onderzoek bleek, dat binnen bedrijven in het algemeen weinig systema-
tisk en samenhang te vinden was in de methoden waarmee men de moeilijkhe-
den in de personeelsvoorziening tegemoet trad. De grootte van het bedrijf was
van invloed op de maatregelen die men in het kader van de personeelsvoorzie-
ning nam, maar deze invloed was niet te verklaren uit de ervaren personeelstekor-
ten of de duur ervan. Voorts bleek uit het onderzoek, dat grote ¢n langdurige

* Daarbij verwachten arbeidsmarktonderzackers veel van de zogenaamde dubbele arbeids-

markttheorie, Segmentering in de arbeidsplaatsenstructuur in primaire én secundaire banen,
ligt ten grondslag aan deze theorje,
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tekorten aan personeel vaak veroorzaakt waren door een hoog personeelsverloop.
De gebruikte methoden om het personeelsvraagstuk op te lossen, bleken in het
algemeen weinig effectief te zijn. Intensivering van recrutetingsactiviteiten, ver-
legging van recruteringsterreinen en uitbreiding van voorzieningen voor het per-
soneel bleken vaak niet in staat hardnekkige personeelstekorten te voorkormen.

Hamaker concludeert, dat het beleid ten aanzien van de personeelsvoorziening
veelal een ad-hoc karakter heeft, waarbij traditie en toeval een grote rol spelen.
Alleen bij de hee] grote bedrijven was iets van een lange termijn planning te on-
derkennen. Op grond van zijn bevindingen is Hamaker van mening, dat de zan
veel arbeidsmarkttheorien ten grondslag liggende veronderstelling, dat zowel
vragers als aanbieders op de arbeidsmarlt handelen op basis van rationele be-
slissingen, onjuist js. Volgens Hamaker berust arbeidsmarktgedrag, zowel aan de
vraagzijde als aan de aanbodzijde, voor een groot deel op spontaan gedane keu-
zen in plaats van een weloverwogen zoeken via logische stappen naar de beste
oplessing. Ten aanzien van de vraagzijde zou dit immers betekenen, dat de per-
soneelsvoorziening en -beheersing een zorgvuldiger en in het geheel van het be-
drijfsgebeuren geintegreerde planning op langere termiin zouden moeten zijn. En
dit bleek uit het onderzoek van Hamaker niet het geval tc zijn.

De studie van Hamaker betreft industriéle bedrijven. Binnen de gezondheidszorg
nemen we in de jaren zestig en zeventig echter dezelfde verschijnselen waar, Qok
in deze sector probeert men tekorten betreffende verplegend personeel op te
heffen door werving in het buitenland en door het inschakelen van uitzendbu-
reaus, zonder dat blijkbaar jets wordt ondernomen om het verloop zelf terug te
dringen. Ook hjer vormt de personeelsvoorziening (recrutering en selectie) even-
als personeelsbinding geen onderdeel van een integraal beleid. Iustratief in de-
ze is een opmerking van Kruse (1977), ‘dat de personeelsaanwending in de in-
tramurale gezondheidszorg — en specifiek in de verplegende en verzorgende
onderdelen — werkelijk alle kwalen vertoont, die men bij een onvolkomen man-
krachtbeheersing kan verwachten® (pagina 40). Kruse noemt kwalen als een
zeer groot verloop, een aanzienlijk tekort aan verplegenden, een gebrek aan
samenwerking binnen de gezondheidszorg, waardoor elke instelling zijn tekor-
ten probeert op te lossen door onderlinge concurrentie, en de noodoplossingen
die men kiest slechts de structurele problemen verergeren.

Het arbeidsmarktonderzoek,zoals dat tot nu toe voornamelijk gericht is peweest
op de aanbodzijde van de arbeidsmarkt, heeft een parallel gehad in het organisa-
tie-onderzoek op micro-niveau naar verloopfactoren, Hier kan gewezen worden
op de grote aandacht die in de jaren vijftig en zestig het type arbeidsmotivatie-
en arbeidssatisfactie-onderzoek heeft gehad en nogheeft om het verloop en cok
het verzuim te verklaren. In de jaren zestig en zeventig zien we in het verlengde
vain dit type organigatie-onderzoek, vanuit dezelfde optiek, het voorstaan en
creéren van kleine autonome werkgroepen en het opzetten van diverse vormen
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van werkstructureringsprojecten. Deze projecten hebben in vele gevallen niet de
beoogde resultaten opgeleverd, Deze waren en zijn onder meer het terugdringen
van het verloop en het verzuim, en het bereiken van een grotere betrokkenheid
van werknemers bij het bedrijfsgebauren,

5.2.2. Ziekteverzuim

Naar aanleiding van het sinds 1935 in Nederland sterk tocgenomen ziektever-
zuim is door het Nederlands Instituut voor Pragventisve Gezondheidszorg (NIPG)
veel onderroek gedaan op dit terrein. Met name is bekend het onderzoek van
Philipsen (1969) wicns theoretisch model in sen deelonderzoek is gebruikt (zie
paragraal’ 5.3 4.)*. Behalve door medische factoren blijkt de omvang van het
ziekteverzuim mede bepaald te worden door een factor als arbeidsvoldoening,
die op zijn beurt weer door bepaalde organisatiekarakteristicken wordt beinvloed.
Essentieel bij onderzoek naar het ziekteverzuim is de keuze van de eenheid van
analyse: het individu, de bedrijfsafdeling of de gehele organisatie. Philipsen
(1970) geefr twee voorbeelden van onderzoeken naar een eventueel! verband tus-
sen arbeidsvoldoening en ziekteverzuim waarbij het individu analyse-senheid
was. Gadourek (1965) en Bernberg (1952) vonden op deze wijze vrijwel geen
verband tussen beide grootheden. Ook Philipsen velf vond bij gebruik van het
individu als analysc-cenheid geen verband, Toen echter afdeling of vestiging van
cen bedrijf als analyse-eenheid werd gebruikt, werden er duidelifke correlaties
gevonden: naarmate in arbeidscenheden, met de omvang van een afdeling of
groter, de werkbeleving ongunstiger is, zijn er meer ziekmeldingen.

Steers en Rhodes (1978) komen op grond van hun analyse van een uitgebreid
aantal voornamelijk psychologische studies tot dezelfde bevindingen. Zij con-
cluderen, dat er in studies op groepsniveau een correlatie is tussen arbeidsonte-
vredenheid en ziekteverzuim (veelal een zwakke samenhung), doch dat deze sa-
menbang in studies die het individu als vitgangspunt hebben (nog) aanzienlijk
geringer is.

Philipsen {1970} verklaart deze schijnbare tegenstrijdigheid in onderzoeksresul-
taten op de twee analyse-niveaus als volgt. Men dient zich te realiseren, dat bi
ziekteverzuim de medische factor belangrijk is.

De grote meerderheid van mensen moet namelijk eerst door bijvoorbeeld ecn
griepje overvallen zijn, voordat zij zich ziek melden. Bovendien zijn de kansen
op als ziekte gedefinieerde lichte stoornissen van de gezondheid niet gelijke-
lijk verdeeld over de individuen. Men kan daarom, aldus nog steeds Philipsen, de
werking van sociaal-wetenschappelijke factoren eerst dan aantongn als men de
medische constant houdt. Dit nu gebeurt als men bij onderzoek van het ziekte-

* Voor een uitgebreid literatnuronderzoek betreffende studies van het ziekteverzuim, zie
nijvonrbesld Porter en Steers, 1973, Steers en Rhodes, 1978,
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verzuim grotere arbeidseepheden met elkaar vergelijkt, Hierbij wordt veronder-
steld, dat het niet aannemelijk is, dat het personeel van het ene bedrijf in ziin
geheel ecn slechtere of betere gezondheid geniet dan het personeel van een an-
der vergelijkbaar bedrijf. Verschillen in ziekieverzulm kunnen dan op deze wij-
ze voor een groot deel door niet-medische factoren worden verklaard.

Het verzuimpercentage (het percentage dagen per jaar, met inbegrip van zon- en
feestdagen en vakantie, dat verloren geat wegens ziekie) wordt opgebouwd uit
twee grootheden, namelijk: het aantal ziekmeldingen, ook wel verzuimfrequen-
tie genoemd; ¢n het aantal ziektedagen of de verzuimduur. Beide zijn met ver-
schillende factoren gerelateerd. De eerste grootheid, de verzuirnfrequentie, wordt
sterk beinvloed door het aantal meldingen wegens minder ernstige ziektegeval-
len, gepaard gaande met een korte afwezigheid. Juist hier zullen subjectisve af-
wezigheidshehoefte en de door de organisatie bepaalde afwezigheidsgelegenheid
een rol spelen. Het aantal ziektedagen zal ook sterk worden beinvleed door de
langdurige ziektegevallen, waar men zan het eind van de zickte enige vrijheid
heeft om de dag van hervatting van het werk te bepalen (Fhilipsen, 1969).

Verzuimfactoren

Bij het onderscheiden van factoren die mogelijk van invioed zijn op het ziekte-
verzuim is dezelfde indeling gebruikt als bij het verloop (zie paragraaf 5.1.3).
Deze factoren zijn: 1) individuele of persoonsgebonden factoren; 2) organisatie-
facteren en 3) omgevingsfactoren.

Individuele factoren: uit onderzoekingen blijkt, dat het al dan niet hebben van
een goede gezondheid, zoals zich dat uit in het vatbaar zijn voor verschillende
sandoeningett, cen belangrijke bepalende factor is voor de hoogte van het indi-
viduele ziekteverzujm.

Twee factoren die enige invioed blijken te hebben zijn leeftiid en geslacht. Het
verband tussen leeftijd en ziekteverzuim is in vele onderzoeken sangetoond (zie
bijvoorbeeld Steers en Rhodes, 1978). Philipsen (1969) illustreert dit met een
NIPG diagnose-statistiek over éen representatieve groep organisatiesin Nederland.
Hieruit blijkt, dat de gemiddelde verzuimduur stijgt met de leeftijd. Het verband
tussen leeftijd en verzuimfrequentie is iets minder duidelijk. Tot ongeveer 30
jaar neemt de frequentie toe, daarna neemt deze af.

Uit onder andere de NIPG-statisticken blijkt, dat de verzujimpatronen van man-
nen en vrouwen nogal viteenlopen, Was het verzuimpercentage van vrouwen eer-
der meestal iets lager dan dat van mannen, vanaf 1969 is dat andersom en werd
het verschil steeds proter. In 1974 bijvoorbeeld was het verzuimpercentage van
mannen 8.7% en dat van vrouwen 10.6%. Het verschil bestaat hierin, dat vrou-
wen vaker maar korter verzuimen.

Volgens Philipsen (1977) hebben de verschillen in verzuimpatronen tussen man-
nen en vrouwen te maken et de plaats van de viouw in het arbeidsbestel. Voor
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veel vrouwen geldt dat naast de beroepsarbeid huishoudelijke arbeid of de anti-
cipering daarop een concurrerende functionele rol vormt. D¢ mate waarin de
beroepsarbeid de opverheersende functionele rol is, bepaalt bijvoorbeeld de bin-
ding aan het werk. Deze binding wordt eveneens beinvioed door de mate wasr-
in men in zijn werk mishaar is. ‘
Crganisatiefactoren: hierbij kunnen we denken aan arbeidsomstandigheden, die
de arbeidsvoldoening in negatieve zin beinvioeden. Men heeft minder plezier in
het werk, de afwezigheidshehoefte neemt toe en deze kan zich eventueel in een
ziekmelding viten. Philipsen (1969) noemt factoren als ploegendienst en autori-
taire leiding, welke met verzuim samenhangen. Voorts is van belang de afwezig-
heidsgelegenheid of de afwezigheidsdrempel. Revans (1964) geeft hier als voor-
beeld een ziekenhuis waar het voor leerling-verpleegkundigen zo onaantrekkelijk
werd gemaakt om ziek te zijn, dat ze zich alleen in bet uiterste geval ziek meld-
den.
Als voorbeeld van de invioed van verschillende organisaties op dezelfde indivi-
duen geeft Philipsen (1969) een tabel uit het zojuist genoemde onderzoek van
Revans. Leerling-verpleegkundigen werken gedurende twee jaren cerst drie maan-
den in het hoofdziekenhuis, dat als opleidingsinstituut fungsert, en daarna on-
geveer drie maanden in een van de kleinere ziskenhuizen in de amgeving. De-
zelfde leerlingen zijn telkens als ze in het hoofdziekenhuis werken ongevesr an-
derhalf maal zo vaak ziel als in de kleinere ziekenhuizen. Bovendien duren de
ziektepevallen ongeveer tweemaal zo lang.

In het algemeen blijkt volgens Philipsen (1977) dat tenminste 50% en ten hoog-

ste 80% van de verschillen in verzuim tussen bedrijven te verklaren i¢ uit organi-

satiekenmerken. Hopere verzuimfrequenties worden aangetroffen:

‘e naarmate het werk in zijn organisatie of zijn produktieproces minder stabie]
en onvoorspelbaar is;

® naarmate het werk minder scholing vraagt en er minder door delegatie, werk-
overleg of werkstructurering kansen aan de eigen verantwoordelijkheid wor-
den gegeven;

® naarmate meer fysicke werkbezwaren optreden;

® naarmate de organisatie slechter functioneert en meer tot autoritaire vormen
van leidingpeven uitnodigt;

# paarmate de herkomst van het personeel op culturele gronden tot lage afwe-
zigheidsdrempels predisponcert (bijvoorbeeld, stedelijk, jong, ongeschoold
personeel met korte dienstjaren, soms maar lang niet altfid, buitenlandse werk-
nemers) (pagina 16),

Langere ziekteduren worden volgens Philipsen aangetroffen naarmate: het per-

soneel ouder js, fysieke werkbezwaren optreden, en er in het bedrijf door des-

kundigen (bedrijfsartsen, personcelsafdeling) minder aandacht wordt besteed
aan langdurig zieken.

Omgevingsfactoren: hier zijn vooral macro-sociale ontwikkelingen van belang.
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Na de tweede wereldoorlog en speciaal sinds het midden van de jaren vijftig is
in de westerse industrielanden het ziekteverzuim over het peheel sterk toegeno-
men. Dit is niet omdat de volksgezondheid zo snel achteruitgaat, maar meer om-
dat men anders over ziek-zijn is gaan denken.

Vroeger kon men zich alleen op duidelijk aantoonbaar medische gronden ziek
melden, terwijl ziskte bovendien cnaangename financiéle consequenties had.
De laatste vijfentwintig jaar is met name in ons land de wetgeving op dit gebied
vrij ingriipend veranderd. Men kan zich ook ziek melden op grond van klachten
die medisch wat minder duidelijk aantoonbaar zijn en tevens ziin de financiéle
consequenties geringer.

Genoemd kan hier ook worden, dat onder meer door de toegenomen welvaart
het leefpatroon met inbegrip van het atbeidsethos is veranderd, wat zijn invloed
kan hebben op het verzuim®*.

5.2.3. Verloop en verzuim als vormen van afwezigheidsgedrag: indicatoren voor
organisatieproblemen

In het voorgaande hebben we gezien, dat zowel verloop als verzuim wel worden
gezien als vormen van afwezigheidsgedrag van werknermers, beinvioed door de
organisatie waarin zij werken. Dit suggereert cen verband tussen beide groothe-
den. Zo stellen March en Simon (1958) dat er, althans gevoelsmatig, ¢en pod-
tieve relatic moet zijn tussen verzuim en verloop, omdat de motivatie om via
verzuim verlichting van het werk te zoeken, nauw is verbonden met de motiva-
tie om de organisatie te verlaten. QOok door Porter en Lawier (zic figuur 5.1.)
worden ten gevolge van ecn geringe arbeidssatisfactie, die wordt veroorzaakt
door aspecten in de arbeidssituatie, zowel een hoog verloop als een hoog verzuim
in ¢cen adem genoemd.

Uit verschillende onderzoekingen is ook gebleken, dat cen aantal organisatieken-
moerken zoals aard van het werk, grootte van de crganisatie en leidinggeven zo-
wel met de hoogte van het verloop als met de hoogte van het verzuim samen-
hangen. Tevens is cok wel geconstateerd, dat organisaties met een hoog verloop
worden gekenmerkt door een hoog verzuim (Philipsen, 1969; Adams ¢.a., 1979).
Toch valt er geen consistente cormmelatie tussen verloop.en verzuim te verwachten.
Als illustratie hiervoor vermeldt Philipsen het onderzeck van Revans (1964),
waarin in vier ziekenhuizen een samenhang werd gevonden tussen verloop, ver-
zuim en slechte mensclijke verhoudingen. Het vijfde ziekenhuis echter vormde
een uitzondering: extreem slechte menselijke verhoudingen, een zeer hoog ver-
loop, maar gen niet al te hoog verzuim. Door bepaalde beleidsmaatregelen was
het ‘ziek zijn’ voor het personeel echier zeer onaantrekkelijk gemaakt; de grote
afwezigheidshetoefte uitte zich in een hoog verloop.

* We zullen in het vervolg van dit hoofdstuk het begrip verzuim gebruiken. Hieronder ver-
staan we afwezigheid waaronder wegens ziekte.
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Men kan wellicht stellen, dat het van de omstandigheden afhangt hoe een bepaal-
de afwezigheidsbehoefte van mensen in een organisatie zich uijt. Een voor de
land liggende reden echter om geen al te hoge correlatie tussen verloop en ver-
zuim te verwachten, is de volgende. Als men de beide grootheden slechts als af-
wezigheidspedrag zict, gebruikt men slechts een beperkte optiek vanuit de orga-
nisatie. Verzuim s echter ook ziektegedrag, dat eveneens door niet-organisato.
rische factoren wordt beinvloed en verloop is ook de keuze van een andere (of
geen) arheidsplaats, Anders gesteld: als men verloop en verzuim ziet als afwe-
zigheidsgedrag, dan bekijkt men slechts cen aspect dat beide gemeenschappe-
lijk hebben. In feite hebben beide verschiirealen meer niet-gemeenschappelijke
aspecten, waardoor de correlatie tussen belide geringer wordt.

Verloop Verzuim

arbeidzmerktpedrag
(schoolverlacing)

ziektegedrag

afwerigheidsgedrag

Flguur 5,2, Relatie verlpop en verzuim als afwezigheidsgedrag.

2.3, HET VERRICHTE ONDERZOEK BETREFFENDE HET VERLOOFP ON-
DER VLERPLEGENDEN

5.3.1. Inleiding

In het nu volgende gaan we in op het verrichte onderzock naar het verloop on-
der in-service leerlingen cn verplesgkundigen in respectievelijk twee en zes zle-
kenhuizen,

Eerst wordt in het kort ingegaan op de opzet van beide onderzocken. Daarna
zullen voor beide gnderzoeken afzonderlijk de voornaamate resultaten en con-
clusies worden gegeven,

5.3.2. De apzet van de deelonderzoeken

De opzet van het in-service leerlingen onderzoek

Er is een longitudinaal onderzoek verricht in twee zickenhuizen (zhs. A en zhs,
B genoemd) onder twee groepen leerlingen (respectievelijk 47 in zhs. A en 40
in zhs. B), die in september 1971 met hun opleiding begonnen en in februari
1975 afstudecrden.
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Vraagsrelling

De vraagstelling voor dit deelonderzoek luidde:

— welke factoren beinvloeden of hangen samen met de (on)tevredenheid over
de opleiding en werksituatie en het verloop van in-serviee leerlingen?

Gedurende de opleidingsperiode zijn deze leerlingen drie maal, door middel van
het voorleggen van een vragenlijst, naar hun mening gevraagd, namelijk: 1) aan
het einde van de pracklinische periode, voordat ze de praktijk ingingen; 2) na-
dat ze hun eerste ervaringen met de praktijk achter de rug hadden;en 3) aan het
einde van de opleiding vlak voor hun afstuderen. De veagen uit de ecrste vragen-
lijst hadden betrekking op achtergrondgegevens van de leerlingen zoals individu-
ele kenmerken, motivaties voor de beroepskeuze en oriéntatie op het verpleeg-
kundig beroep en de tockomstige werksituatie. De vragen uit de twee volgende
vragenlijsten zijn verder toegespitst op onderdelen betreffende de opleiding en
werkzituatie (voor gedetailleerder gegevens zie Verhagen, 1977).

Om een zo genvanceerd mogelijk beeld van de opleidingssituatie van de leerling
te krijgen, it ten aanzien van diverse onderdelen ook naar de meningen van op-
leiders, docenten en hoofden van verpleegafdelingen gevraagd. De opleiders heb-
bent een vragenlijst ingevuld aan het einde van het eerste studiejaar van de deshe-
treffende leerlingen.

Doe? van deze aanpak was om op deze wijze een beeld te krijgen van de oplei-
dings- en werksituatic van de leerlingen, met name van die aspecten waarover
lcerlingen duidelijk ontevreden waren,

Beoogd werd om op basis daarvan en door een vergelijking van de opleidingen
van beide ziekenhuizen, bepaalde knelpunten en oorzakelijke factoren voor het
verloop te kunnen aanwijzen.

Ter ondersteuning van dit deelonderzoek is in beide ziekenhuizen ook een ana-
lyse uitgevoerd van gegevens vit leerlingenbestanden over de aanvangsjaren 1967
tot en met 1972%,

De leerlingenbestanden van beide ziekenhuizen betroffen gegevens van 718 leer-
lingen uit verschillende studiejaren: gegevens over het eerste studiejaar van 580
leerlingen (327 in zhs. A en 253 in zhs. B), gegevens over het tweede studicjaar
van 421 leerlimgen (254 in zhs. A en 167 in zhs. B), gegevens over het derde en
vierde studiejaar van 245 leerlingen (154 it zhs. A en 91 in zhs. B). De verzamel-
de gegevens bestonden uit de volgende variabelen: leeftijd, geslacht en voorop-
leiding van de leerling cn de afstand tot de woonplaats van de leerling voordat

* Dit betreft pegevens van leerlingen die naar de Hoofdinspectie van het Ministerie van Volks-
gerondheid en Milicuhygiéne moeten worden opgestuurd,
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hij aan de studie begint. Andere gegevens die verzameld zijn, waren onder an-
dere de grootte van de groep bij aanvang van de studie en aanvangsmoment van
de opleiding (voor- of najaar).

De doelstellingen om deze analyse uit te voeren waren de volgende:

® het beter kunnen beantwoorden van de vraag, of individuele of persoonsge-
bonden kenmerken van insservice leerlingen met het verlcop onder deze cate-
gorie samenhangen;

® het kunnen nagaan of de bij het onderzoek betrokken leerlingen, die in 1971
met hun opleiding begonnen, op enkele variabelen zoals vooropleiding, leef-
tijd en geslacht representatief mochten worden geacht voor de grocpen die
op andere tijdstippen (1967 tot en met 1970) met de opleiding in de deshe-
treffende zickenhuizen waren begonnen (voor gedetailleerder gegevens, zie
Kuepers, 1976).

De vpzet van ket verpleeghundigen onderzoek

Het deelonderzoek naar de porzaken van het verloop onder verpleegkundigen
was opgezet met de bedocling dit in twee fasen uit te voeren. Alleen de cerste
fase, een dossieronderzoek, is vitgevoerd, Dit dossieronderzoek is verricht in zes
zickenhuizen in Eindhoven en omgeving en betrof een analyse van gegevens vit
verpleegkundigenbestanden van de desbetreffende ziekenhuizen over de jaren
1972 tot 1 juli 1974,

De gegevens hadden betrekking op individuele kenmerken zoals leeftijd, datum
van diplometing, rang, en op kenmerken van de afelopen beroepsloopbuan zo-
als aantal voorgaande werkgevers en datum indiensttreding van 1528 verpleeg-
kundigen. Daar de omvang van het verzuim evenals de hoogte van het verloop
wel als een aanwijzing wordt gezien voor organisatieproblemen, is in dit declon-
derzoek ook naar het verzuim van verpleegkundigen gekeken.

De doelstellingen om eerst dit dossicronderzoek uit te voeren, waren de volgen-

de:

® het nagaan of individuele of persoonsgebonden kenmerken met het verloop
c.q. de arbeidsmobiliteit en het verzuim van verpleegkundigen samenhangen;

® het inzicht verkrijgen in mobiliteitspatronen en trends in het verloop en in
het verzuim;

® het komen tot de keuze van twee ziekenhuizen (uit de zes) voor de tweede
fase en afronding van het onderzoek.

Vraagsteiling

De vraagsteiling voor het dossieronderzoek was tweeledig en werd als volgt ge-
formuleerd:;

a. welke zijn de kenmerken van mobiliteits-, verloop- en verzuimpatronen van
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verpleegkundigen en hangen deze patronen samen met individuele (achter-
gronds)kenmerken ¢n kenmerken betreffende de bercepsloopbaan?

b. welke organisatiefactoren beinvloeden of hangen samen met het verloop on-
der verpleegkundigen?

Bij vraagstelling a. ligt de nadruk op de arbeidsmobiliteit en de vraag met welke

individuele of pergoonsgebonden kenmerken deze samenhangt. Toegespitste vra-

gen zijn hier bijvoorbeeld:

— is er bij het verloop sprake van het wisselen van ziekenhuis, of is er sprake van
een stap uit het beroep;

— wat is, na indiensttreding, de gemiddelde lengte van het dienstverband en

— hee lang bliift de verpleegkundige nd diplomering nog in het ziekenhuis van
opleiding werken?

De oorspronkelijke opzet van het onderzoek was, dat de beide beschreven deel-
onderzoeken betreffende het verloop onder in-service leerlingen en verpleeglun-
digen gezamenlijk afgesloten zouden worden met een toetsingsfase. In die afron-
dingsfage zou het primair moeten gaan om de beantwoording van de vraag, wel-
ke organisatiefactoren van invlced zijn op het verloop onder leerlingen en ver-
pleegkundigen in ziskenhuizen, In paragraaf 3.4. komen we hierop terug.

5.3.3. Het in-service leerlingenonderzoek

Resulraten en conclusies

Van de twee in het onderzoek betrokken groepen leedingen (aanvangsjaar 1971)
brak 38% (18 van de 47 leerlingen) in ziekenhuis A en 58% (23 van de 40 leer-
lingen) in ziekenhuis B de opleiding voortijdig af. De meeste leerlingen vertrok-
ken in hun eerste studiejaar. Leerlingen die reeds langer dan één jaar aan het
ziekenhuis verbonden waren, maar nog bezig waren met hun eerste studiejaar,
waren hierbij inbegrepen. Als wij keken naar de tijd, die de leerlingen aan het
ziekenhuis verhonden waren (dus ongeacht of men gezakt was voor e¢n bepaal-
de leerperiode), dan bleck in zickenhuis A het verloop in de eerste twee jaren
even groot te ziin. In ziekenhuis B was het verloop het grootst in het tweede jaar
van het verblijf in het ziekenhuis.

Een overeenkomstig verschil in het verloop tussen beide ziekenhuizen liet zich
ock in de tijd zien. Het verloop gedurende de opleiding in de groepen, die in de
jaren 1967, 1968 en 1969* met de studie aanvingen (358 leerlingen), kwam een-
zelfde verschil naar voren. Het verloop was toen gemiddeld wel enigszing lager,
namelijk 32% in ziekenhuis A en 48% in ziekenhuis B,

De vertrekkers uit de beide opleidingen (aanvangsjaren 1967 tot en met 1969,

* Het aanvangsjaar 1970 was ten tijde van de gegevensverzameling nog met de studie bezig.
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met inbegrip van het sanvangsjaar 1971) verschilden niet met de blijvers op indi-
viduele kenmerken zoals leeftijd, geslacht en vooropleiding. Dexe gegevens on-
dersteunen niet de veronderstelling, die we dikwijls in de literatuur tegenkomen
over het effeet van vooral de vooropleiding op het verloop.

Uit het dossieronderzoek bleek voor beide ziekenhuizen, dat er geen verschillen
in verlpoppercentages waren tussen vootjaarsgroepen (degenen die in maart met
de opleiding beginnen) en najaarsgroepen (leertingen die in september met de
opleiding beginnen).

De grontte van de groep waar de lecrling bij de aanvang van de studije in werd
geplaatst, bleek voor de aanvangsjaren 1967 tot en met 1971 een vrij hoge sa-
menhang te vertonen met het percentage vertrekkers uit die groep gedurende
het eerste studiejaar. Voor zickenhuis A was de Spearman rangeorrelatiecoéffi-
ciént, rg = +57, envoorziekenhuis B rg = +75. Dit resultaat wil zeggen, hoe gro-
ter het aantal aangenomen leerlingen bij de sanvang van de studie, des te gro-
ter is het verloop tijdens het eerste studigjaar, Voor het ziekenhuis met het
grootste verloop was deze samenhang het sterkst.

Er is in het dossieronderzoek een analyse uitgevoerd met behulp van de contrast-
groepenmethode, waarin *het al of niet vertrokken zijin gedurende het ecrste stu-
diejaar’ als afhankelijke variabele werd omschreven. Als onafhankelijke variabe-
len werden gebruikt: 1) zickenhuis van opleiding, 2) leeftijd, 3) geslacht, 4)
woonplaats, 5)vooropleiding ,6) jaar van toelating ,en 7) onderbreking door ziek-
teverzuim. liermede werd 11.8% van het verloop uit het eerste studiejaar ver-
klaard. De variabelen ‘zickenhuis van opleiding’ droeg met 2.4% het meeste bij
tot de verklaring van het verloop. De andere genoemde onafhankelijke varlabe-
len droegen ieder nog voor een gering deel bij tot de verklaring van het verloop,
Samenvattend bleek uit het dossieronderzoek, dat de grootste bijdrage tot de
verklaring van het verloop werd gegeven door de variabelen ‘grootte van de groep
bij wanvang van de studie’ en ‘ziekenhuis van opleiding’. Deze varizbelen heb-
ben te maken met factoren die verbonden zijn met de opleiding en werksituatie
en buiten de leerling zelf liggen. Dit kunnen factoren zijn als opvang en begelei-
ding van de leerling (voor gedetailleerder onderzoeksresultaten zie Kucpers,
1976).

Uit een vergelifking van de twee groepen leerlingen (aanvangsjaar 1971) met de
evengens in een ander deelonderzock betrokken groep leetlingen van de MBO-V
(aznvangsjaar 1972) viel het volgende te constateren, Tussen de twee groepen leer-
lingen van de beide in-service opleidingen en tussen deze en de groep leerlingen
van de MBO-V bleken, behoudens leeftijd, geen opvallende verschillen te bestaan
ten aanzien van achtergrondskenmerken, motiveringen om de opleiding tot ver-
pleegkundige te kiezen en beroepsoriéntaties (Mur-Veeman, 1973). De leerlin-
gen kiezen in het algemeen uit ideéle overwegingen de opleiding voor verpleeg-
kundige en verwachten in de tockomst vooral verzorgende taken te vervullen.
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Dienstbaarheid aan en ondersteuning van de patiénit staan, zo bleek vit het ver-
dere onderzoek, centraal in het beroepsheeld van beide categorieén leerlingen.
Het verloop voor de door ons onderzochte groep leerlingen van de MBO-V bleek
echter aanzienlijk geringer en voor deze eerste lichting slechis 13% gedurende
de opleiding te zijn (zic hoofdstuk V).

Nadere gegevens over verschillen tussen vertrekkers en blifvers

(aanvangsjaar 1971)

In het onderzoek kwamen maar weinig verschillen tussen vertrekkers en blijvers
naar voren met betrekking tot hun becordeling van diversc onderdelen van de
opleiding en werksituatie, In ziekenhuis A hadden de vertrekkers wat meer be-
hoefte aan theorie en dachten negatiever over de studiebegeleiding dan de blij-
vers. In ziekenhuis B kwam naast een behoefte aan meer theorie een wat nega-
tiever oordeel bij vertreldcers naar voren over een aantal relaties in de opleidings-
en werksituatie, De meeste leerlingen in beide ziekenhuizen waren tevreden over
het werken op de verpleegafdelingen, hoewel het de vertrekkers wat meer is te-
gengevallen.

De geringe verschillen tussen vertrekkers en blijvers en de door de vertrekkers
genoemnde vertrekredenen, waarin zelden het werk zelf werd genoernd, droegen
bij tot de veronderstelling dat het takenpakiket van de leerlingen niet het door-
slaggevende argument voor het vertrek uit de organisatie vormde, Wel woog
zwaar het psychisch belastende en lichamelijk vermoeiende (hard werken).

Er waren geen duidelijke factoren aan t¢ wijzen, die het verloop veroorzaakten,
De algemene indruk uit ons onderzoek was, dat het meer cen situatie leek, waar-
in de belasting zodanig was, dat er niet zo veel hoefde te gebeuren of men stopte
met de opleiding. Het zakken voor een studieperiode, een verkeerde opmerking
van &én van de opleiders (docenten of hoofden) of een slechte werksfeer op de
afdeling kon net teveel zijn. Dit laatste ook ondanks het rouleren over de afde-
lingen, met andere woorden het vooruitzicht dat men over enige maanden op
een andere afdeling werkte,

De bovenstaande resultaten deden vermoeden dat de oorzaken van verirek ge-
zocht meesten worden in de condities waaronder het opleidingsproces plaats-
vond, alsook in de wijze waarop de leerling de opleiding beleefde.

De blijvers

De bijjvers, die op het einde van het eerste jaar maar zo weinig in hun meningen
van de vertrekkers verschilden, hebben hun opleiding veelal afgemaakt zonder
een wezenlijke zanpassing aan en acceptatie van de zickenhuisorganisatie (zie
paragraaf 3.3.3).

De onvrede van de leerlingen was niet terug te voeren op enige duidelijk aanwijs-
bare factoren, maar moest meer worden gezocht in ean situatie, waarin de ver-
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schillende onderdelen elkaar negatief versterkien. Deze onviede werd het duide-
lijkst verwoord in de kritiek op de opleidingssituatie zowel op de verpleegafde-
ling als op het opleidingscentrum. Over de begeleiding op de verplesgafdeling en
bij de studie bieven de leerlingen tot aan het einde van de studie ontevreden
{voor gedetajlleerder onderzoeksgegevens, zie Verhagen, 1977).

De¢ onveldoende aandacht voor en de begeleiding van de leerling worden stecds
naar voren gebracht als probleempunten bij de in-service opleiding. Tegelijkertijd
wordt als voor d¢ hand liggende oplossing van dexe problemen gegeven, mecr
aandacht aan de begeleiding van de leerlingen te schenken door onder andere
het aanstellen van meer praktijkbegeleiders. Bedacht kan hier worden, dat het
instituut praktijkbegeleiding als hulpfunctic is ingesteld, omdat de directe be-
geleiding in de werksituatie niet goed uitvoerbaar meer was. Of anders gesteld,
doordat de werksituatie meer begeleiding van de leerling vereiste, die onvol-
doende door het hoofd en verpleegkundigen kon worden gegeven, Rozema en

Visser (1978) wijzen in navolging van anderen op de marginale positie van prak-

tijkbegeleiders. Uit een landelijk onderzoek, dat zij onder 295 praktijkbegeleiders

in algemene en scademische ziekenhuizen hebben gehouden, blesk dat meer
dan de helft van de ondervraagden (58%) sinds een jaar of korter in de functie
van praktijkbegeleider werkzaam was.

Een gegeven dat erop duidt, dat er in ziekenhuizen ook sprake is van cen sterke

wisseling/verloop van praktijkbegeleiders.

Een overeenkomstig heeld kwam bij ons onderzock naar voren. In het zieken-

huis met het grootste verloop zagen we gedurende de opleiding (aanvangsjaar

1971) twee maal een wisseling van het hoofd van de opleiding en een vrij hoog

verloop onder verpleegkundige docenten. Dit verloop onder verplecgkundige

docenten viel vok waar te nemer, zij het in mindere mate, in het andere zieken-
huis vanr onderzoek.

Beide zickenhuizen van onderzoek behoorden tot de zes waar het deelonderzoek

betreffende het verloop onder verpleegkundigen is uitgevoerd (zie paragraal

5.3.4.). Uit dit onderzoek bleek het volgende:

* het ziekenhuis met het grootste verloop onder de leerlingen had van de twee
ziekenhuizen ook het grootste verloop onder verpleogkundigen {ongeveer 37%
par jaar); en

® in dit ziekenhuis was de stabiliteit in het verpleegkundigenbestand het gering-
ste van de zes.

Het waren juist dergelijke gegevens die het beeld van de opleidingssituatic van

de leerling completeerden. Ze lieten het beeld zien van een labisle situatie, waar-

in het moellijk is tot een gedigende rol van de leerling te komen.

5.3.4, Het verpleegkundigen onderzoek

Analoog aan het tweeledige karakter van de vraagstelling voor het dossieronder-
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zoek (zie paragraaf 5.3.2.) is de analyse van de verzamelde gegevens in twee stap-
pen en op twee niveaus verricht. Bij de vermelding van de onderzoeksresultaten
zulien eerst vetloop/mobiliteit en ziekteverzuim bekeken worden op indjvidueel
nivean, als individueel godrag. Vervolgens zullen dezelfde taken op het niveau
van de organisatie worden bekeken, als organisatiekenmerken,

Enkele gepevens betreffende dataverzameling en -verwerking

Voor een beter begrip van de onderzoeksresultaten zullen eerst enkele gegevens
worden verstrekt over de dataverzameling en -verwerking.

De gegevens over verpleegkundigen zijn verzameld uit de personeelsdossiers van
de afdelingen personeelszaken van de zes ziekenhuizen. De dossiers van de zes
ziekenhuizen bestonden it twee delen. Het ene deel betrof het “huidige verpleeg-
kundigenbestand’, dat wil hier zeggen, verpleegkundigen die op I juli 1974 in
het ziekenhuis van onderzoek werkten. Het andere deel bestond uit *vertrokken
verpleegkundigen’, van vier ziekenhuizen vanaf I januari 1972 tot en met 30
juni 1974 en van twee ziekenhuizen vanaf 1 januari 1973 eveneens tot en met
30 juni 1974.

Er werden op deze wijze min of meer volledige gegevens verkregen van 1528
verpleegkundigen, over een periode die per ziekenhuis varieerde van anderhalf
jaar tot tweeéneenhalf jaar.

Voor de analyse van de verzamelde gegevens op individueel niveau is onder an-
dere gebruik pemaakt van de contrastgroepenmethode. Deze methode geeft het
duidelijkst de informatie die we hier wensten. We wilden namelijk weten, of er
op grond van bepaalde kenmerken ‘probleemgrocpen’ zijn te onderkennen die
een grotere vertrekgeneigdheid ¢.q. verloop laten zien dan andere die dexe ken-
merken niet bezitten. D¢ populatie wordt met behulp van de contrastgroepen-
methode opgrond van bepaalde bekende omschreven variabelen (onafhankelijke
variabelen) gesplitst in een aantal groepen die contrasteren voor wat betreft hun
waarde op de afhankelijke variabele, het verloop. De anzalyse begint met de totale
onderzoeksgroep, die voor de analyse in aanmerking komt. Deze groep wordt op
grond van ¢en van de onafhankelijke variabelen gesplitst in twee deelgroepen,
en wel zodanig dat de varantie in de te verklaren athankelijke variabels russen
de twee proepen maximaal i3, Met ieder van de op deze wijze ontstane groepen
wordt dit proces herhaald, totdat de groepen te klein worden (bij ons 25 perso-
nen) of totdat het aantal groepen ¢en opgegeven maximum cvertreedt (bij ons
50) of totdat nieuwe splitsingen onvoldoende contrast of variantie opleveren®,
Op basis van de beschikbare gegevens zijn voor de toepassing van de contrast-
groepenmethode, de volgende onathankelijke varabelen gedefinieerd: 1) zieken-
huis waar men werkt(e), 2) datum indiensitreding, 3) aantal rangmutaties, 4)
rang, 3} aantal voorgaande werlgevers, 6) algemene vooropleiding, 7) woorplaats,

* Voor een uitgebrelde beschrijving en toepassing van deze methode, zie Segers (1968},
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8) burgerlijke staat, 9) geslacht en 10} leeftijd. Als afhankelijke variabele werd
gedetinicerd, het al of niet vertrekken van een respondent gedurende de periode
van 1 januari 1973 tot 1 juli 1974,

Een splitsing op variabele 1. kan ecn aanwijzing zijn, dat ¢r bij het verloop orga-
nisatiefactoren in het spel zijn waarop ziekenhuizen onderling verschillen. De
variabelen 2., 3, en 4. geven vooral de plaats in de organisatie aan, terwijl de va-
riabelen 3. tot en met 10, betrekking hebben op aspecten dic los van de organi-
satie staan.

Voor de analyse van het verzuim is onder andere eveneens gebruik gemaakt van
de contrastgrocpenmethode. Hiervoor zijn dezelfde 10 onathankelijke variabelen
gedefinicerd als bij de analyse van het verloop. Als afhankelijke variabele is ge-
definieerd, het aantal zickmeldingen in de periode tussen ! januari 1974 en 1
juli 1974,

Met betrekking tot het verzuim zijn meer grootheden te onderkennen. Er is
hicr, bij de toepassing van de contrastgroepenmethode, gekozen voor hot aantal
ziekmeldingen als afhankelijke variabele, omdat in andere onderzoeken is geble-
ken, dat deze grootheid het sterkst sarmenhangt met sociale factoren (zie para.
graaf 5.2.2.).

Ten tijde van het onderzoek was voor alle zes zickenhuizen tezamen ruim 10%
van de verplecgkundigen op part-time basis werkzaam. Voor de contrastgroe-
penanalyse is de variabele ‘full-part-time’ niet als onalhankelijke varabele gede-
finieerd. Wel is nagegaan of het buiten beschouwing laten van deze variabele
van belang was voor de verklaring van verloop of verzuim. Dit bleek niet het ge-
val 1 zijn. Het verloop bleek bij beide categorieén in derelfde orde van grootte
te liggen, terwijl ook de verzuimpatronen gecn opvallende verschillen vertoon-
den (Praagman, 1975).

Maohiliteir, verloop en verzuim als individueel gedrag®

Verloopjarbeidsmobiliteit

Erzijn met betrekking tot het verloop twee contrastgroepenanalyses uitgevoerd,

die respectievelijk 17.0% en 14 9% variantieverklaring opleverden.

Met betrekking tot het verloop blsken de volgende zaken van belang te zijn.

* Bij dc jongere verpleegkundigen was het verloop veel hoger dan bij de onde-
re (breekpunt bij ongeveer 31 jaar),

® De verpleeglkundigen die in een ziekenhuis één of meer rangmutaties (bevor-
deringen) hadden gekregen, waren minder geneigd om te vertrekken dan zij

* Individueel gedrug wil hier ook zeggen, dat de analyse van gogevens op individuse] niveau
is verricht.
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die geen rangmutaties hadden gekregen.

& Het verloop onder de verpleegkundigen was duidelijk het hoogst in de lagere
rangen.

® Zij die nog maar kort in het ziekenhuis van onderzoek werkten, waren eer-
der geneigd om te vertrekken dan zij die er al langer werkzaam waren. In het
algemeen wordt dit verschiinsel aangeduid met de termen ‘baby’- of kleuter-
sterfte’.

De verbanden die hierboven zijn beschreven overlapten elkaar in zekere mate,

maar het was wel zo, dat elk van de vier verbanden in 1ets zwakkere vorm bleef

bestaan als men de overige constant hield. Het verband bijvoorbeeld tussen aan-

tal rangmutaties en verloop deed zich zowel bij de cuderen als bij de jongeren

voor. Qok de baby- of kleutersterfte deed zich in alle leeftijdscategorieén voor.

# Het ziekenhuijs waar men werkt, bleek minder stexk van invioed te zijn op de
vertrekgeneigdheid van verpleegkundigen, dan de vier zoéven gencemde va-
riabelen leeftijd, rang, rangmutaties en lengte dienstverband (datum indjenst-
treding). Bovendien gebeurde de splitsing op bads van de variabele ziekenhuis
pas laat in de analyse, in sen vrij specifieke kleine deelgroep (jonger dan 31
jaar en één of meer cangmutaties). In drie ziekenhuizen liet deze categorie
een hoger verloop zien dan in de andere drie.

# De volgende vijf vardabelen bleken niet of nauwelijks met het verloop samen
te hangen: het aantal voorgaande werkgevers, algemene vooropleiding, het al
of niet wonen in de plaats waar men werkt, burgerlijke staat en geslacht,

Aavullende vragen betreffende de mobiliteit

Door het combineren van enkele onderzoeksresultaten zijn er enige aanwijzingen

verkregen voor de beantwoording van de vraag of we met verlecop uit de instel-

ling of uit het bercep hebben te maken, '

Op grond van bovenstaande resultaten is hiervoor speciaal de categorie Jonger

dan 31 jaar’ bekeken. We zagen dan:

* dat er bij deze leeftijdscategorie velen waren die al meer voorgaande werkge-
vets hadden gehad;

® dat cen veel voorkomende ontslagreden bij deze categorie was, het kiezen
van een gunstiger alternatief in termen van promotie, belangstelling e.d.*

Hoewel er geen harde conclusies zijn te trekken, lijkt het mede op grond van de-

ze onderzoeksresultaten wel waarschijnlijk, dat er een vrij grote groep van jonge

verpleegkundigen is die achtereenvolgens in meer ziekenhuizen werkt (zie ook

paragraaf 1.3.).

Twee eerder in paragraaf 3.3.2. gestelde vragen zijn nog niet beantwoord.

* O enig inzicht te krijgen in de aard vam het vertoop zijn de opgegeven (door ziekenhui-
zen geragistrecrde) ontslagredenen gecatégoriseerd naar verinijdbaar verloop, onvermijdbaar
verloop en onbekend.
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De eerste vraag luidde: wat is na indiensttreding de gemiddelde lengte van het
dienstverband?

Bij iedere ‘lichting’ werknemers ziet men in de eerste jaren een aanzienlijk hoger
verloop dan in de latere jaren. Om een idee te krijgen van de ‘levensduwr’ (het
betreft in feite gegevens van vele lichtingen in dienst getredenen) is gekeken naar
de lengte van hiet afgelopen dienstverband van degenen, die gedurende de onder-
zoeksperiode zijn vertrokken (volledige bestanden vertrokken verpleegkundigen).
Hicruit bleck dat ruim de helft (58%) van de vertrokkenen (n is 603) korter
dan twee jaar in het zickenhuis van vertrek had gewerkt; 27% had korter dan
één jaar in het ziekenhuis van vertrek gewerkt,

Tevens bleken er per ziekenhuis verschillen te bestaan met befrekking tot het
percentage verpleegkundigen, dat nog maar korte tijd in dienst was (verpleeg-
kundigenbestand per 1-7-1974). In de zes ziekenhuizen was respectievelijk 23%,
27%, 28%, 35%, 44% en 48% korter dan anderhalf jaar in dienst.

Deé tweede viaag luidde: hoe lang blijft de verpleegkundige na diplomering in het
ziekenhuis van opleiding werken?

Voor de beantwoording van deze vraag zijn uit alle zes dossiers ‘vertrokken ver-
pleegkundigen’ diegenen gekozen, die in het ziekenhuis van onderzoek waren
gediplomeerd. Vervolgens zijn deze personen (n = 192) gecategoriseerd naar de
lengte van het dienstverband in het desbetreffende ziekenhuis*. Hieruit bleek
dat in vijf ziekenhuizen respectievelijk 51%, 57%, 60%, 76% en 84% reeds bin-
nen twee jaar na diplomering uit het ziekenhuis van opleiding was vertrokken™*,
Daarbij was het opvallend, dat in twee ziekenhuizen een vrij hoog percentage
van de vertrekkers, respectievelijk 45% en 59%, na diplomering slechts een half
jaar of korter in het ziekenhuis gewerkt had. Dit heeft vrfjwel zeker te maken
met het personeelsbeleid ten aanzien van pas gediplomeerden. Ten tijde van het
onderzoek was het algemeen gebruikelijk, dat na diplomering ontslag volgde en
de pas gediplomeerde, wilde hij in het ziekenhuis blijven werken, opnicuw moest
solliciteren. Slechts één ziekenhuis maakte hierop tijdens het onderzoek een uit-
zondering. Ben ander gegeven zijn de richtlijnen van het COZ inzake de persone-
le bezetting, welke resulteren in een min of meer vaste verhouding tussen het
aantal gediplomecrden cn het aantal leerlingen in een ziekenhuis. Deze richtlij-
nen zullen invloed hebben op het beleid (wisselend in de tijd) ten aanzien van
de aanname van leerlingen en vooral bij de agnname van pas afeestudeerden.
Uit het in-service leerlingen-onderzoek bleek, dat van degenen die de opleiding
afmaakten de meesten na diplomering elders wilden gaan werken (Verhagen,

* Opgemerk! moet worden, dat hei hier gaat om verschillende lichtingen van in dienst ge-
tredenen, respectievelijk afgestudesrden.
**¥ Van een zickenhuis was het aantal waarnemingen te klain om deze hierin te betrekken,
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1977). Dit is begrijpelijk. Men kan zich namelijk voorstellen, dat men na drieén-
eenhalf jaar wel eens van zickenhuis wil veranderen. Er viel een zekere ‘mathejd’
aan het einde van de opleiding te bespeuren, Na diplomering begint blijkbaar de
grote trek fussen de ziekenhuizen,

Het zal duidelijk zijn, dat de in-service opleiding zelf, het verloop tijdens en het
snelle vertrek na de opleiding alsmede de grote arbeidsmobiliteit van jonge ver-
pleegkundigen, het vraagstuk van de stabiliteit in de personele bezetting alsme-
de het rendement van de eigen in-service opleiding raken.

Het onderzoek hesft een zeker beeld opgeleverd van de mobiliteit van verpleeg-
kundigen. De bevindingen waren nergens in tegenspraak met de in paragraaf 5.2.
beschreven resultaten uit literatuuronderzaek, Het percentage verklaarde varian-
tie, respectievelijk 17.0% en 14.9%, middels contrastgroepenanalyses moet ech-
ter als vrij gering worden aangemerkt.

Het feit, dat bij de analyse op individuesl niveau de variabele ‘ziekenhuis waar
men werkt(e)’ zo'n geringe rol speelde bij de verklaring van het verloop staat
twee Imterpretaties toe. In de gerste plaats is het mogelijk, dat de zes in het on-
derzoek betrokken ziekenhuizen op belangrijke organisatiekenmerken nauwe-
lijks van elkaar verschillen. Op grond daarvan zal men mogen verwachten, dat
de verlooppercentages elkaar weinig zullen ontlopen. Een andere meer voor de
hand liggende interpretatie is, dat het verloop van verpleeghundigen mede zijn
oorzaak vindt in factoren die in alle ziekenhuizen ongeveer gelijk liggen en dan
buiten de waarneming vallen. Hier valt te denken san factoren zoals de onduj-
delijkheid in taken en bevoegdbeden én de geringe carriéremogelijkheden voor
verpleegkundigen (zie onder meer paragraaf 24.3., 3.3.3. en 3.4.4.). Dit zijn
factoren waarvan pezegd kan worden, dat ze de binding met de organisatie niet
bevorderen en dat ze mede een verklaring geven van de arbeidsmobiliteit van
met name jonge verpleegkundigen. Hier kan verwezen worden naar onderzoe-
kingen onder andere categorieén werknemers waaruit gebleken is, dat het ontbre-
ket van carridremogelijkheden in een organisatie van invloed is op het verloop
{zie bijvoorbecld de literatuurstudie van Vissers, 1979). Qok het feit, dat in het
onderzoek variabelen als ‘rang’ én ‘rangmutaties’ een samenhang licten zien met
het verloop, wijst erop dat arbeidsvoorwaarden en toekomstmogelijkheden als
aspecten van de beroepsuitoefening van belang zijin voor vele verpleegkundigen.
Momenteel is het zo, dat het ontbreken van uniforme vervolgopleidingen, be-
houdens voor de traditionele specialisaties, de arbeidsmobiliteit ¢.q. het verloop
van verpleegkundigen bevordert. Enerzijds is het volgen van een cursus dikwijls
een motief om van ziekenhuis te veranderen, anderzijds wordt bij de vraag naar
verpleegkundigen in advertenties dikwijls als attractie vermeld, dat het volgen
van een speciale cursus tot de mogelijkheden behoort.
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Verzuim

Bij de contrastgroepenanalyse inzakehet verzuim leverden de volgende vier varia-

belen 12.6% variantieverklaring op: ziekenhuis waar men werkt, leeftijd, datum

indiensttreding (lengte dienstverband) en vooropleiding. De variabele “zjeken-
huis waar men werkt’ zorgde voor de eerste splitsing en leverde de belangrijkste

bijdrage voor de variatieverklaring, namelijk 4.3%.

Vervolgens is er cen tweede analyse uitgevoerd maar nu alleen met betrekking

tot die vier onafhankelijke variabelen, die in de eerste analyse voor splitsingen

zorgden. Het percentage verklaarde variantie van 12.5% uit de eerste analyse,
daalde in de tweede analyse tot nog slechts 5.3% (ziekenhuis waar men werkt

4.1%, en vooropieiding 1.2%). De resultaten van beide analyses leidde tot een be-

langrijke conclusie, namelijk: ot werd met de gebruikte individuele variabelen

gen zeer klein deel van d¢ variantie in het verzuim verklaard ; de variabele “zieken-
huis® zorgde in beide analyses voor de ecrste splitsing en bleek de belangrijkste
verklarende variabele te zijn.

Twee ziekenhuizen hadden een beduidend groter gemiddeld aantal ziekmeldin-

gen per verpleegkundige dan de andere viet ziskenhuizen . Dit resultaat is in over-

censternming met andere onderzoeksresultaten (zie paragraaf 5.2.2.), die laten
zier dat het persoonlijk verzuimpatroon in zekere mate wordt beinvloed door
de grganisatie waarin men werkt®,

Voorts werden er in de analyse nog twee zwakke verbanden gevonden.

® Jongere verpleegkundigen melden zich iets vaker ziek dan ouderen,

# Degenen die sl wat langer in dienst zijn van het ziekenhuis van onderzock
(gecorreleerd met leeftijd) melden zich iets minder vask ziek dan degenen
die er nog niet zo lang werken.

Deze resultaten komen voor wat betreft de relatie van het verzuim met leeftijd en

lengte van het dienstverband overeen met andere onderzoeksresultaten, Het zij

nogmaals benadrukt, dat het in dit onderzoek om zeer zwakke verbanden ging.

Om na te gaan in hoeverre ket verzuimpatroon als een min of meer constant
persoonsgebonden kenmerk gezicn kan worden, werd er nog een contrastgros-
penanalyse uitgevoerd.

In deze analyse werd ook de verzuimfrequentie over de tweede helft van 1973
als *onafhankelijke variabele” meegenomen. Op deze wijze werd 24.6% van de
variantie in het verzuim verklaard, hetgeen vergelijkbaar is met het quadraat van
een produktmomentcorretatiecoéfficiént. De coéfliciént die zich hierbij laat
denken, zou ecn waarde hebben van -30. Hieruit mag men concluderen, dat het
individuele verzuimpatroon een zekere mate van stabiliteit vertoont.

* Do spreiding in de verzuimejjfers voor de zes onderzochte zickenhujzen kwam overcen
met de verpelifkbare spreiding binnen zestig door het NZI onderzochte zickenhuizen.
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De aantallen waren te klein om na te gaan, of toekomstige vertrekkers (binnen
de onderzoeksperiode) en blijvers verschillende verzuimpatronen lieten zien. Dit
bezwaar gold des te sterker omdat varizbelen zoals “leeftijd’ en ‘datum indienst-
treding’ vanwege hun invioed op vetloop en verzuim constant moesten worden
gehouden. :

Wil men nagaan of er sen verband tussen beide grootheden, verloop en verzuim,
bestaat dan zal men de factoren waarmee beide zijin gecorrelectd constant moe-
ten houdsn. Een vorm van cohortstudie zou hier een adequate opzst zijn ge-
weest, Vanwege de beperktheid van het databestand was een dergelijke opzet
echter niet mogelijk.

Samenvattend bleken met betrekking tot het verzuim de volgende zaken van be-

lang te zijn.

® Van de tien gebruikte onafhankelijke variabelen leverde de variabele ‘zieken-
huis waar men werkt’ de grootste bijdrage tot de verklaring; in twee zieken-
huizen lag hei aantal ziekmeldingen per verpleegkundige beduidend hoger dan
it de andere vier ziekenhuizen.

® Er werd met de hier gebruikte individuele variabelen nauwelijks enige verkla-
ring gevonden voor het verzuim. '
Uit een verdere analyse waarmn ook de verzuirnfrequentie als ‘onafhankelijke
variabele” werd meegenomen, bleek echter dat het individuele verzuim een
vrij grote constantheid liet zien. Dit resultaat wijst toch op een zekere per-
soonsgebondenheid van het verzuim.

Vergelijking van de resultaten van beide analyses

Als we de resultaten van de contrastgroepenanalyse over verloop en verzuim met
elkaar verpelijken, dan zijn er enkele zaken die direct opvallen.

Hogwel er bij het verloop niet zo erg veel variantie werd verklaard, gaf de ana-
lyse toch enig inzicht in het verschijnsel. Zo bleek dat individuele kenmerken
samenhingen met het verloop.

Bij het verzuim werd nog minder variantie verklaard dan bij het verloop. Con-
staterend dat een groot gedeelte van dit (kleine) stuk verklaring was toe te schrij-
ven aan de variabele ‘ziekenhuis’, komen wij echter aan een opvallend verschil.
Dit verschil bestaat hierin, dat de organisatie waarbinnen men werkt blijkbaar
duidelijker van invloed is op het gemiddeld aantal ziekmeldingen dan op de ver-
trekgeneigdheid van de wetknemers. Vooruitlopend op de resultaten van de ana-
lyse, waar verloop en verzuim als organisatiekenmerken worden bekeken (zie
hieronder), is hier de interpretatie, dat het gemiddeld aantal ziekmeldingen per
werknemer/verpleegkundige in ziekenhuvizen een meer betrouwbare indicator
voor het functioneren van de organisatie (voor de mate van arbeidsvoldoening)
mag worden verondersteld, dan de hoogte van het verloop.

Deze interpretatie wordt bovendien meer plausibel als men zict, dat de zes on-
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derzochte zickenhuizen qua aantal ziekmeldingen redelijk representatief zijn
voor een grote groep van ziekenhuizen (zie ¢érdet de voetnoot in deze para-
graaf).

Er maet op geweszen wordern, dat deze interpretatie totale ziekenhuizen betreft
en niet bijvoorbeeld afdelingen. In dit verband zijn enkele opmerkingen van
Cassée (1971) over verloop en verzuim interessant. Hij stelt, passend binnen de
in paragraaf 5.2.3. pepresenteerde theoretische gezichtspunten, dat een verpleeg:
kundige die ontevreden is met zijn/haar werksituatie twee ‘vluchtwegen’ heeft,
namelijk verloop of verzuim. Hi zegt dan, dat onder andere vanwege de vele
overplaatsingsmogelijkheden verloop uit de instelling minder opportuun is dan
verzuim. Herder is erop gewezen (zie paragraaf 5.2.3.), dat we met hei trekken
van dergelijke conclusies, in termen van 6f-0f, voorzichtig moeten zijn. Ze wor-
den niet of pauwelijks door ondetzoeksresultaten ondersteund.

Bij navraag® bleek, dat binnen de zes ziekenhuiren overplaatsingen van verpleeg-
kundigen praktisch niet voorkwamen, Met betrekking tot de leerlingen, mogen
we ok niet veronderstellen, dat het vooruitzicht dat men na een bepaalde perio-
de op een andere afdeling gaat werken, van invleed zal zijn op het vetloop,

Op de vraag, of de verschillen in verloop en verzuim op het niveau van de afde-
ling gezocht mosten worden in plaats van op organisatieniveau, wordt onder
“Verloop, verzuim en stabiliteit als organisatiekenmerken’ pader ingegaan.

Verloop, verzuin: e stabiliteit als orgarisatickenmerken

Voor de analyse van het verloop en vexrzuim op organisatienivean werd van elk

van de zes ziekenhuizen een profiel gemaakt op basis van de volgende gegevens:

& verlooppercentages per half jaar over de periode 1-1-1972 tot 1-7-1974;

& verzuimfrequentie per half jaar over dezelfde periode;

® frequentieverdcling over de datum indicnsttreding van degenen die per 1-7-
1974 in dienst waren;

& frequentieverdelingen over gemeten individuele variabelen die cen samenhang
vertoonden met verloop en verzuim.

Verloop

De verlooppercentages werden per ziskenhuis en per half jaar, respectievelijk
voor vijf en drie hatve jaren berekend. Het geschatte jaarlijkse verlooppercentage
over 1973 bedroeg volgens tabel 5.1. voor de zes ziekenhuizen respectievelijk
26%, 37%, 45%, 25%, 30% en 22%. Werden degenen die in het ziekenhuis van
onderzoek waren gediplomeerd buiten beschouwing gelaten, dan bedroegen de
verlooppercentages over 1973 respectievelijk 23%, 34%, 39%, 289, 29% en 19%.

* Do resultaten van het onderzoek zijn met personeclsfunctionarissen van de 7es zickenhui-
ren doorgesproken.
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Tabel 5.1, Verlooppercentages (per & jaar) verpleeghkundigen voor zes ziekenhuizen over
wjf halve Jaren.

Ziekenhuis 1 2 3 4 5 6

Bestand over 1973 189 131 169 133 117 45

1972/1 13% 179 e - 11% 10%
1972/2 10% 23% - - 8% 20%
1973/1 16% 20% 210% 17% 185 9
1973/2 10% 17% 23% 8% 12% 13%
1974/1 9% 15% 16% 12% 12% 11%

De verschillen in de hoogte van het verloop varieerden per ziekenhuis en per half
jaar, maar hierin viel niet zo veel regelmaat te ontdekken. Ziekenhuizen die tij-
dens het ene half jaar een relatief hoog verloop hadden, konden een half jaar la-
ter weer een aanzienlijk lager verloop hebben. De zickenhuizen 2 en 3 lieten ech-
ter meestal een hoger verloop en ziekenhuis 1 een lager verloop dan gemiddeld
zien.

Verzuim

Tabel 5.2. geeft per ziekenhuis per half jaar het gemiddeld aantal ziekmeldingen
per viguwelijke verpleegkundige. Mannelijke verpleegkundigen zijn hier buiten
beschouwing gelaten, omdat mannen en vrouwen verschillende verzuimpatronen
laten zien en omdat de percentages mannelijke verpleegkundigen tussen de zie-
kenhuizen nogal uiteen lopen. (In totaal bestond ongeveer 12% uit mannelijke
verpleegkundigen.)

Tabe! 5.2, Gemiddeld aanral rickmeldingen per veouwelijke verpleegkundige {per helf jaar)
over viif halve jaren.

Ziekenhuis 1 2 3 4 5 &
1972/1 *61 *35 *33 *36 48 “35
197272 4] *31 "28 24 *50 =28
1971/1 69 60 42 “43 =55 =20
1973/2 %7 44 43 44 *57 "34
197411 89 77 *34 43 *53 =60
X 63 =50 *3G =39 =53 =35

Het aantal ziekmeldingen per verpleegkundige bleek per ziekenhuis te verschil-
len. De verschillen tussen de ziekenhuizen onderling bleven echter enigszins con-
stant. In andere woorden: als men de ziekenhuizen per half jaar rangordende
naar de hoogte van de verzuimfrequentie, dan liepen deze rangordeningen betrek-
kelijk weinig uiteen. De waarde van Kendall's concordantiecoéfficiént voor ver-
gelijking van deze vijf rangordeningen bedroeg * 77. '

Hieruit mag men concluderen, dat de hoogte van de verzuimfrequentie van een
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ziekenhuis een tamelijle constante waarde is in vergelijking tot de verzuimfre.
quentie van de andere vijf zickenhuizen (vergelijk Philipsen, 1969, over de orga-
nisatiespecificiteit van het ziekteverzuin).

Bepaling van de concordanticcoéfficiént voor de rangordeningen met betrekking
tot het aantal ziektedagen leverde een waarde van +33,

De mate van duurzaamheid van de verschillen tussen de ziekenhuizen bleek dus
vour de verzuimfrequentie aanmerkelijk groter te zijn dan voor het aantal ziek-
tedagen. In dit verband is het interessant dat bij onderzoekingen is gebleken, dat
julst de verzuimfrequentie het sterkst samenhangt met sociale factoren die op
het verzuim van invloed zijn.

Voor de onderzochte populatie kan worden geconcludeerd, dat de verzuimfre-
quentie binnen een organisatie in verhouding tot dezelfde cijfers van andere or-
ganisaties een zekere constantheid laat zien. Voor het gemiddeld aantal verzuim-
dagen per werknemer en voor het verloop geldt dat in duidelijk mindere mate,

Relatie verloop ent verzuim

CGrezien de variatie in het verloop en gezien de consistentie in de rangordeningen
in de verzuimfrequentie van de zes ziekenhuizen, mocht geen grote samenhang
tussen verloop en verzuim worden verwacht. Bepaling van Spearman’s rangeoz-
relatiecoéfticiént 1 betreffende verloop en het aantal ziekmeldingen bevestigde
dat beeld (rg =03 —+34 en -24).

Hieruit mag men concluderen, dat in deze kleine populatie op ziekenhuisniveau
geen covrelatie bestaat tussen de hoogte van het verloop en het aantal zickmel-
dingen.

Stabiliteit en verzuim

De stabiliteit in het verpleegkundigenbestand bleek per ziekenhuis te verschil-
len.

Tabel 5.3. geeft voor het verpleegkundigenbestand van de zes zickenhuizen op

Tabel 5.3. Knkele gevevens betreffende de lengte van her dienstverbgnd van werkzame ver-
plecgkundigen fper 1-7-1874),

Ziekenhuis f »3% jaar 1% jaar rangerde®
171974

1 240 31% 44%, 3

2 182 22% 487 1

3 166 28% 35% 2

4 123 33% 23% 5

5 Li2 32% 27% 4

6 43 477 28 % 6

# De rangorde van de zickenhujzen op grond van deze gegevens kwam als volgt tot stand:
in cerste instantie werden de zickenhuizen gerangordend op grond van het percentage ver-
-
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1 juli 1974 enkele voor de stabiliteit (zie paragraaf 5.1.1.) relevante gegevens.
Vergelijldng van verloop- en stabilitejtsgegevens (tabel 5.1. en 5.3.) biedt wei-
nig houvast. Weliswaar hebben de twee zickenhuizen met een relatief hoog ver-
loop (de ziekenhuizen 2 en 3) een betrekkelijk geringe stabiliteit, maar ook zie-
kenhuis 1 scoort op stabiliteit niet erg hoog. Ziekenhuis ! is minder stabiel
dan de ziekenhuizen 4, 5 en 6. Dit I5 gedesltelijk verklaarbaar door een uitbrai-
ding van dit ziekenhuis en daarmee gepaard gaande personeelsuitbreiding in
1973, waardoor de proportie nisuw aangetrokkenen wordt vergroot. Hieruit
blijt, dat men ook stabiliteitscijfers niet altijd klakkeloos naast elkaar kan zet-
ten.

Wel kan gesteld worden, dat de meest stabicle ziekenhuizen niet per se de zie-
kenhuizen met een laag verloop behoeven te zijn. Dit is verklaarbaar omdat njet
bij ieder zickenhuis de groep vertrokkenen hetzelfde behocft te zijn samenge-
steld. Het percentage personen, dat na een lang dienstverband vertrekt, kan im-
mers verschilien. Dit betekent onder andere, dat de hoogte van het verloop, uit-
gedrukt in een bruto verlooppercentage, met zarg gebruikt cn geinterpreteerd
moet worder:.

Er bleek een verband te bestaan tussen de stabiliteit in het verplecgkundigenbe-
stand en het aantal ziskmeldingen binpen deze categorie: hae groter de stabili-
teit hoe geringer het aantal ziekmeldingen.

Bij twee van de drie minst stabiele ziekenhuizen (de zickenhuizen 1 en 2) meld-
de men zichin het eerste half jaar van 1974 vaker ziek dan in de andere viet zie-
kenhuizen. De ziekenhuizen waar men zich in de gehele onderzoeksperiode van
tweeéneenhalf jaar het meest ziek meldde, zijn de ziekenhuizen 1 en 2, en, pe-
baseerd op de gegevens van medio 1974, een meer stabiel ziekenhuis 5.

Voor de vergelijking van stabiliteit en verzuim werden de zes ziekenhuizen op
beide kenmerken gerangordend*, Vergelijking van die rangordeningen door be-
paling van Spearman’s rangeorrelatiecoéfficiént laat een samenhang (3 = -37)
Zien**.

>
plecgkundigen dat sl voor 1970 in dienst was. Liepen deze percemntages maar weinig witeen,
dan gaf het percentage verplesgkundigen dat de laatste anderhalf jaar was aangenomen de
doorslag.

Rangnummer 1 staat voor geringe stabiliteit,

* De rangorde van verznim is gebascerd op de gemiddelde cijfers aver do vijt halve jaren in
tabel 5.2,

De rangorde voor stabiliteit is sangegeven in tabel 5.3,

Rangorde 1 staat voor hoog verzuim.

** Wordt ziekenhuis 1 buiten beschouwing gelaten (gezien de uitbreiding van dit ziekenhuis
en gezien de consequenties hiervan voor onze stabiliteitsberekening) dan vinden we een =
- 50, )
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Ondderlinge vergelifking van de ziekenhuizen

De twee zickenhuizen, die bij beschouwing van verloop, verzuim en stabiliteit
het sterkst onderling verschillen, ziin de zickenhuizen 2 en 6.

Voor ziekenhuis 2 ziet men een relatief hoog verloop en hoog verzuim en écn
betrekkelijk geringe stabititeit. Voor ziekenhuis & liggen deze zaken juist anders-
om.

Vaor alle ziekenthuizen (toegespitst op de ziekenhuizen 2 en 6) is tenslotte met
betrekking tot de samenstelling van het verpleegkundigenbestand gekeken naar
do verdeling over de individucle variabelen, die in de analyse op individucel ni-
veau een samenhang vertoonden met verloop en verzuim. Er bleken bijvoorbeeld
voor de ziekenhuizen 2 en 6 enkele kleine verschillen te bestaan op deze indivi-
duele variabelen. Hoewel ze met het verloop en ook enigszins met het ziektever-
zuim samenhingen, konden ze toch het verschil tussen de twee ziekenhuizen
qua verloop en ziekteverzuim nict geheel verklaren {voor gedetailleerder onder-
zocksgegevens, zie Floor, 1976).

De verpleepafdeling als eenheid van analyse

De mogelijkheid bestaat, dat verschillen in verloop voornamelijk tussen de af-
delingen gezocht moeten worden in plaats van op ziekenhuisniveau. Door de
vele ontbrekende waamemingen moest in het zojuist beschreven deelonderzock
de verplieegafdeling helaas als analyseniveau vervallen.

De personcelsfunctionarissen waarmee de resultaten van het ondervoek werden
doargesproken, waren van mening, dat het vetloop in het eigen ziekenhuis per
verpleegafdeling verschilde. Elicrvoor kon geen verklaring worden gegeven. Wel
was men van mening, dat het verloop cen zeker “besmettelijk® karakter heeft; in
die zin dat als één of twee verplecgkundigen vertrekken er meer volgen.
Geconcludeerd kan worden, dat bij voortzetting van het onderzock naar het
verlaop van verpleegkundizen, de verplecgafdeling als eenheid van analyse ge-
bruikt zal moeten worden, Verstandig is daarbij de stabiliteit als invalshoek te
kiezen en naast de verlooppercentages ook de stabiliteitscijfers te bekijken (zic
paragraaf 5.4.).

De wijze waarop in dit deelonderzoek de stabiliteit in het verpleegkundigenbe-
stand op ziekenhuisniveat werd omschreven, is in feite een vrij beperkle groot-
heid, De stabiliteit in de personele bezetting van ¢en verpleegafdeling wordt byj-
voorbeeld ten zeerste bepaald door de grote categorie in-service leerlingen, De-
z¢ factor heeft te maken met aspecten in de concrete werksituatie van verpleeg-
kundigen. Qok dit gegeven pleit ervoor bij con eventueel onderzock naar het
verloop van verpleogkundigen, de verpleegafdeling als analyse-cenheid te nemen.
B het onderzoek naar het verzuim ligt dit mogelijk anders. De verzuimfrequen-
tic van verpleegkundigen bleek op ziekenhuisniveau een vrij stabiele en voorspel-
bare grootheid te zijn. Zickenhuizen bleken op deze grootheid te verschillen.
Aangenomen mag worden, dat voor deze verschillen organisatiefactoren kunnen
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worden aangewezen. Welke organisatiefactoren valt op grond van dit onderzoek
niet aan te gaven,

Het gegeven, dat in dit onderzoek op ziekenhuisniveau de verzuimfrequentie een
verband lict zien met de stabiliteit, pleit ervoor bij ¢en nader onderzoek naar het
ziekteverzuim ook de verpleegafdeling als analyse-eenheid te nemen, Temeer
daar op dit niveau de factor stabiliteit een conerete inhoud kan worden gegeven
en ze gerelateerd kan worden aan organisatiskenmerken, die karakteristiek zijn
voor bepaalde verpleegafdelingen.

Samenvattend, bleken op ziekenhuisniveau ten aanzien van het verloop, het ver-

zuim en de stabiliteit de volgende zaken van belang te zijn.

® Het verloop ender verpleegkundigen in de zes onderzochte zickenhuizen va-
rieerde globaal vap 20% tot 45% per jaar. De hoogte van het verloop wissel-
de nogal per ziekenhuis en ook per halfjaar. In deze schommelingen was wei-
nig regelmaat te ontdekken.

# Uit het onderzochte databestand bleek, dat de stabiliteit in het verpleegkun-
digenibestand per ziekenhuis verschilde.

® Behalve qua verloop bleken de onderzochte ziekenhuizen ook nogal te ver-
schillen qua verzuim. Het aantal ziekmeldingen per verpleegkundige per half
jaat, het aantal verzuimdagen per verpleegkundige per half jaar en de gemid-
delde duur per ziektegeval werden bekeken. Bij de laatste twee grootheden
bleck zich weinig regelmaat voor te doen In de verschillen per half jazr en per
ziekenhuis. Bij de eerste grootheid, de verzuimfrequentie bleken de verschil-
len per ziekenhuis in de tijd vrij constant. Dat wil zeggen dat de kans groot
is, dat indien er in een zieckenhuis gedurende een bepaald half jaar relatief
veel zickmeldingen voorkomen, dit ook in latere halve jaren het geval zal zijn.

* Bij vergelijking tussen enerzijds het zantal ziekmeldingen en anderzijds het
verloop en de stabiliteit bleek, dat het aantal ziekmeldingen nauwelijks met
het verloop samenhing, maar wel met de stabiliteit. Bij ziekenhuizen met
een grote stabiliteit in het verpleegkundigenbestand is de kans op een groot
aantal ziskmeldingen kleiner dan bij ziekenhuizen met een geringe stabiliteit
in die categorie.

5.4 HET VERLOOP BEZIEN VANUIT DE STABILITEIT

54.1, Verloop en stabiliteitsgegevens

Vanuit crganisatieperspectief is in verband met d¢ taakuitvoering de stabditeit
in de personele bezetting van afdelingen een primaire factor. Het verloop en het

verzuim van medewerkers zijn hierop van invloed. Anderzijds valt in te zien,
dat de personele stabiliteit gerelateerd aan specifieke kenmerken van primaire
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processen en andere organisatickenmerken van invloed is op het verloop alsook
op het verzuim. We zullen vooral dit Jaatste gexichtspunt toclichten.

Qp basis van de resultaten van het zojuist besproken onderzoek ontstond de ge-
dachte, dat de stabiliteit in het verplegendenbestand van een Zickenhuis en in
de personele bezetting van verpleegafdelingen betere invalshoeken vormden om
zicht op het verloop te krijgen dan de hoogte van het verloop.

Hoewel de stabiliteit in het totale verplegendenbestand en in de personele bezet-
ting van een verpleegaldeling een relatie met elkaar hebben, betreffen ze toch
verschillende zaken. De stabiliteit in de personele bezetting van gen verplesgaf-
deling heeft namelijk in tegenstelling tot die in het totale verplegendenbestand,
direct e maken met de concrete werksituatie van verplegenden.

De factor stabiliteit is op verschillende wijze te operationaliseren:

4. de omvang van de cchte harde personeelskern; dit is het aantal of percentage
personeelsleden dat al vrij lang (bjjvoorbeeld meer dan twee jaar) in dienst is
(respectievelijk op cen afdeling werke);

b. het percentage personeelsleden dat pas kort (bijvoorbeeld minder dan een
jaar) in dienst is (respecticvelijk op cen afdeling werkt);

¢. cen of andere overall-maat, bijvoorbeeld een stabiliteitsindex, te berckenen
uitgaande van verblijfsduren.

Deze benaderingen zijn niet opafhankelijk van elkaar, maar ze belichten wel ver-

schillende aspecten van de matc van stabiliteit binnen een arbeidsgemeenschap.

Meer 7icht op de stabiliteit in werkgroepsrelaties wordt verkregen door ook het

verzuim hij de analyse te betrekken. Anderzijds lijkt het zinvol het verzuim op

zich in relatic met de personele stabiliteit te analyseren (zie bijvoorbeeld Draais-

ma en Smulders, 1978, pagina 122 e.v.).

Wetke variabele(n) men in het onderzock wil gebruiken, hangt af van de vraag

waarin men primair is geinterssseerd, Binnen het door ons geconstrueerde mo-

del (zie bijvoorbeeld de figuren 1.1, en 2.5.) is de mate van stabiliteit in de per-
sonele bezetting als een onafhankelijke factor beschouwd, Het functioneren van
de verschillende categorieén verplegenden is als afhankelijke factor beschouwd.,

Binnen dit model zijn diverse wederkerige en elkaar versterkende relaties aan te

wijzen. We zullen dit met een voorbeeld verduidelijken. De wijze waarop leiding

wordt gegeven is voor het functioneren van medewerkers en de werksfeer be-
langrijk. De omstandigheden, de voorwaarden waaronder leiding moet worden
gepeven, zijn dat echter evencens.

Stel dat men te kampen heeft met een hoog verloop onder verpleegkundigen eén/

of leerlingen en bovendien problemen signaleert in het leidinggeven, de vraag

rijst dan: *Wat is nu oorzaak en wat is gevolg?’. Daarom is het verstandig de ma-
te van stabiliteit in de leidinggevende rangen afzonderlijk te bekijken en deze
met die van andere categorieén verplegenden op dezelfde afdeling te vergelijken.

We mogen veronderstellen, dat de mate van stabiliteit binnen de diverse catego-
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rieén (bijvoorbeeld leidinggevenden versus anderc categorieén) verschillende

consequenties heeft voor onder meer:

® de continuiteit in de zorgverlening;

& het functioneren van de verschillende categorieén met inbegrip van de leiding-
gevenden;

# het hegeleiden en inwerken van personeelsleden,

Hicruit valt af te leiden, dat het naar gevolgen voor de uitvoering van de patién-

tenzorg en het functioneren van de verschillende categorieén verplegenden, ver-

schil uitmaakt of het verloop in de hogere dan wel in de lagere rangen (eventu-

eel binnen beide) is te localiseren. Een reden te meer om de mate van stabiliteit

onder leidinggevenden afzonderlijk te bekijken en deze met andere categorieén

te vergelijken.

Op grond van het tot dusverre behandelde kunnen we vaststellen, dat als we het
verloop vanuit de personele stabiliteit bekijken, twee dimensies van belang zijn:
1} de semenhang tussen de stabiliteit en het verlooppercentage voor ecn bepaal-
de categorie werknemers;en 2) de localisatie van het verloop binnen de verschil-
lende categorieén, indien het onderzoek meer categoriedn werknemers betreft.
Als we de stabiliteit als uitgangspunt van analvse nemen, kunanen we ons beter
afvragen (hypothetiseren) wat de mogelijke oorzaken zijn van een bepaald ver-
looppatroon. Dit zal met een voorbesld worden verduidelijkt. Stel, dat men
een vrij hoog verloop ziet, maar dat er tevens sprake is van een vrij omvangrijke
vaste kern van medewerkers, die al geruime tid in de organisatie werkzaam is.
Een hypothese zou dan kunnen zijn, dat nienwe medewerkers wellicht mosilijk-
lijkheden ondervinden bij het zich aanpassen in een gevestigde groep van mede-
werkers. Voor de nisuwelingen zou dit reden kunnen zijn tot een snel vertrek.
De localisatie van het verloop is van belang als het onderzoek meer categorieén
werknemers omvat. D¢ oorzaken van het verloop behoeven namelijk voor de
verschillende categorieén njet dezelfde te ziin. Verstandig is aan te nemen, dat
ze dit ook niet zijn. Ook indien het werknemers betreft die, zoals in ons geval,
op hetzelfde niveau in de organisatie werkzaam zijn_ Wel kunnen er elkaar nega-
tief versterkende factoren werkzaam zijn; in die zin dat een hoog verloop onder
€én categorie leidt tot problemen in de organisatie en tot verloop bij een andere
categorie,

De factor stabiliteit biedt ook voor de praktijk een bruikbaar vitgangspunt om
probleemsituaties (¢.q. probleemafdelingen) te analyseren en om oplossingen,
dic voor ket personeelsvraagstuk in de verpleging worden aangedrapen, te eva-
lueren.
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5.4.2. De stabiliteit in de personele bezetting van verpleegafdelingen

Een zekere mate van stabiliteit in de personele bezetting in termen van een ze-
kere duurzaarnheid in de werkrelaties op de verpleegafdeling is cen organisatie-
structurele voorwaarde voor de uitvoering van de patiéntenzorg en voor het func-

tioneren van verplegenden (zie paragraaf 2.3.3.).
uitvosring
patiéntenzorg

rouleren van ine

service leer— atabilitait in de

Lingen personele bazerting

verloop van zie fig. 2.5. 5:2CC1O“Eten
verplegondaen verplegenden

'

Figtr 5.3, Samenhang tussen de mate van stebiliteit in de personele bezelling
van de verplecgafdeling on andere factoren

MNaast het verloop heeft vooral het rouleren van in-service leerlingen gevolgen
voor de stahiliteit. Een geringe stabiliteit kan echter op zijn beurt leiden tot pro-
blermen in de organisatie en in het functioneren van verplegenden, hetgeen weer
verloop tot gevolg kan hebben, Dit is in figuur 5.3, schematisch weergegeven,

Er bleck op ziekenhuisniveau een verband t¢ bestaan tussen de stabiliteit in het
verpleegkundigenbestand en de verzuimfrequentie van deze categorie verplegen-
den. Het valt in te zien, dat, toegespitst op de verpleegafdeling, het verzuim van
verplegenden op zijn beurt van invloed is op met name de stabiliteit in de perso-
nele beretting, In figuur 5.4, zijn de veronderstelde wederkerge relaties tussen
stabiliteit en verloop enerzijds en tussen stabiliteit en verzuim anderzijds, in sa-

organisatisstructuur

(plaats en t;akst:.-uc_-u
tunr verpleglngsdlenst)
[zie hidst. {1~
| stabiliteit in de
t perscnele bezetting

sociomeultyur van het .
ziekenhyis verzuim

|zie hfdst, IiI

Fliguur 3.4, Onderlinge samenhang tussen stahbiliteit en verloop enerzijds en sta-
biliteit en verzuim anderzijds



Verloop en verzuim onder verplegenden 191

menhang met de eerder besproken karakteristieken van het ziekenhuis, schema-
tisch weergegeven.

Verschuiving in optiek en vraagstellingen

Zoals reeds is opgemerkt, is pedurende het onderzoek het accent sieeds meer
komen te liggen op de factor stabiliteit in de personele bezetting, in plaats van
op het verloopvraagstuk.

De factor stabiliteit stelt het verloop in een geheel ander licht. Alleen al als we
denken aan de voortdurende overplaatsingen van de vele in-service lecrlingen.
Stel, dat op een bepaalde verpleegafdeling 50% van het bestand van verplegen-
den uit leerlingen bestaat, die daar gemiddeld vier maanden werken, en pesteld
ook, dat we overplaatsingen als ‘vetloop uit die verpleegafdeling’ aanmerken, dan
zou dit verloop, berekend over het totale bestand jaarliiks meer dan 100% be-
dragen. Daarbij komt dan nog het verloop onder verpleegkundigen.

Het onderzoek heeft inzicht pegeven in het verloop onder verplegenden. Voorts
heeft het onderzoek tot vragen betreffende de plaats van de in-service opleiding
en verplegingsdienst in het ziekenhuis geleid, die niet door sen verlooponderzoek
waren te beantwoorden.

De verschuiving in optiek en vraagstellingen was reden het onderzoek niet af te
ronden met een toetsende fase, zoals corspronkelijk de bedoeling was (zic para-
graaf 5.3.2.). Het heeft, evenals het nog te bespreken onderzoek in hoofdstuk
VI, geleid tot de formulering van de twee hoofdvragen voor deze studie (zie pa-
ragraaf 1.1.3.).

5.5, SLOTBESCHOQUWING EN CONCLUSIES

Tiidens het onderzoek en op basis van de resultaten van het zojuist besproken
onderzoek is het accent verlegd van het verloop onder verplegenden naar de sta-
biliteit in de personele bezetting van verpleegafdelingen.

Het verloop onder verplegenden is weliswaar van invioed op deze stabiliteit, doch
is, denkend aan de vele in-service leerlingen, niet de voormaamste oorzaak van
een geringe personele stabiliteit op veel verpleegafdelingen.

Stabititeitscijfers geven een zuiverder beeld van de continuiteit in de personeels-
voorziening dan verlooppercentages. De factor stabiliteit laat zich, afhankelijk
van de specifieke vraagstellingen, op verschillende wijze operationaliseren. Door
ook het verzuim bij deze analyse te betrekken, wordt een beter zicht op de per-
sonele stabiliteit verkregen. Als stabiliteitscijfers als vitgangspunt voor verders
analyse worden genomen, kan men zich ook beter afvragen welke de mogeliike
oorzaken zijn van een bepaald verlooppatroon. Anderzijds valt beter te beoor-
delen, welke de mogelijke gevolgen van een bepaald verlooppatroon zijn voor
onder meer de taakuitvoering.
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Reeds zal duidelijk geworden zijn, dat de factor stabiliteit kwalitatieve kanten
heeft in verband waarmee processen en situaties zich laten beoordelen. Stabicle
werk(feer)groepsrelaties zijn enerzijds nedig om ¢en goede leer{werk)situatie
voor de in-service leerling te bewerkstelligen en anderzijds noodzakelijk voor ecn
passende patiéntenzorg. Tussen beide docleinden kunnen fricties ontstaan.

Het relatief hoge verloop onder in-service leerlingen, in vergelijking met het ver-
trek van leerlingen uit het middelbaar verpleegkundig dagonderwns (de MBO-V),
vindt mede een verklaring in de weinig optimale opleidingscondities waaronder
het proces van opleiden voor de in-service leerling verloopt. Aungenomen mag
worden, dat het in-service opleidingssysteern ook repercussies heeft voor het
functioneren van verpleegkundigen.

Stabiele werkrelaties zijn voorwaarde om tot groepsbinding en binding aan het
werk te komen. Het ontbreken van deze voorwaarde en de geringe ontplooiings-
mogelijkheden voor verpleegkundigen geven mede ecn verklaring voor de arbeids-
mobiliteit van met name jonge verplecgkundigen. Het ontbreken van een systeam
van uniforme vervolgopleidingen en daaraan verbonden wettelijk erkende diplo-
ma’s bevordert deze mobilitent.

De in-service opleiding is een bron van instabiliteit binnen de organisatic van
het ziekenhuis, De organisatie moet voor een belangrijk deel verwezenlijkt wor-
den door werknemers die tevens in opleiding zijn. Voortdurend worden mensen
in opleiding ¢.q. in dienst genomen, waarvan vaststaat, dat een bepaald percen-
tage de opleiding niet 7al afmaken,

Het verpleegkundig dagonderwijs is onvergelijikbaar met het in-service onderwijs.
Ook binnen het dagonderwijs breken leerlingen de opleiding af, maar dit vol-
trekt zich buiten de instcllingen van gezondheidszorg. De stagiaire uit het ver-
pleeglundip dagonderwijs is niet te vergelijken met de in-service leerling, die op
de verpleegafdeling in de rol van werknemer ecn scholing krijgt. De stapiaire uit
het dagonderwijs is op de verpleegafdeling boventallig, Wel dient hij uit leeroog-
punt en gezien de aard van de praktijk-leersituatie een adequate begeleiding te
krijgen.

In de¢ huidige situatic, waar de begelsiding van in-service leerlingen de nodige
aandacht vraagt, vormt de plaatsing van stagiaires uit het verpleegkundig dagon-
derwijs op de verpleegafdeling een extra belasting voor de organisatie en verpleeg.
kundigen van die afdeling. In een andere situatie, waar in het zickenhuis volledig
met gediplomeerde krachten zou worden gewerkt, zou de plaatsing en begelei-
ding van stagiaires uit het dagonderwijs geen of noemenswaardig meer proble-
men opleveren dan in andere maatschappelijke sectoren.,

In het ziekenhuis vertoont de personeelsvoorziening met inbegrip van het beheer
inzake verpleegkundigen symptomen van een ‘ontregeld systeem’. Ontregeld in
de zin, dat mede gerien de peringe personele stabiliteit, steeds meer verplegen-
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den nodig zijn om de ‘dubbelfunctie’, de uitvoering van de patiéntenzorg en het
opleiden van verpleegkundigen, gestalte te kunnen geven,

In ziekenhuizen zal men het verloop onder verplegenden zelf ter hand moeten
nemen door een beleid dat er op gericht is de stabiliteit in de personele bezetting
van verpleegafdelingen te vergroten. Begindiging van het in-service opleidingssys-
teem zal in deze positief werken.
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VI. HET INPASSEN EN HET
FUNCTIONEREN VAN DE
(ASPIRANT) VERPLEEGKUNDI-
GEN VAN DE MBO-V IN DE
GEZONDHEIDSZORG

6.1, INLETDING

In paragraaf 4.3.1. isreeds vermeld, welke omstandigheden aanleiding waren tot
het oprichten van de MBO-V en welke uitgangspunten voor deze opleiding zijn
gekozen. Tevens is de plaats van de MBO-V binnen het MBO aangegeven, ¢ven-
alg de relatie van de MBO-V tot andere verpleegkundige opleidingen.

De MBO-V heeft tot nu toe een sterk cxperimenteel karakter gehad. Van het
eindresultaat van de herstructurering van het MHNO/MSPO®*, waarbij de MBO-
V is ingedeeld, valt nog weinig te zeggen. Bij de vormgeving van het verpleeg-
kundig onderwijs doen zich vragen voor als: wat is nu het specifiek eigene van
het verpleegkundig beroep en welke specifieke kennis en vaardigheden zullen
dientengevolge in het onderwijs moeten worden overgedragen? (zie bijvoorbeeld
Opleidingsleerplan MBO-VP, derde voorlopig eindproduct fase 1.2., december
1980)**,

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op het verrichte onderzoek aan de MBO-V,

De oprichting in scptember 1972 te Eindhoven van de eerste experimentele
middelbare dagopleiding voor de verplegende en verzorgende beroepen (dc
MB(0-V)} was aanlciding deze mede in ons onderzoek te betrekken. In 1977 is
dit onderzock uitgebreid naar alle vijf toen bestaande MBO-V's,

6.1.1, Vraagstelling

Bij de aanvang van het onderzoek aan de MBO-V te Eindhoven is de volgende

vraagstelling geformuleerd:

a. tijdens of na welke studiefase/praktijkleerperiode en om welke redenen treedt
verloop op uit de opleiding?

* In 1981 werd deze clustarnaam veranderd in MDGNO: Middelbaar Diensten-, Gezond-
heids- en Nijverheidsonderwijs.

** Binnen het MBNOQ/MSPO wordt de MBO-V sangeduid met MBO-VFP, Wij hebben op dit
punt onze terminologie piel sangepast en Zullen de aanduiding MBO-V blijven gebruiken.
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b, zullen zich problemen voordoen (envan welke aard zijn deze) bij het inpassen
van de leerlingen (tijdens de praktijklecrperioden) en, in een verder stadium,
van de afgestudeerde verpleegkundigen, in de verschillende velden van de ge-
zondheidszora?

c. onder welke voorwaarden js de opleiding MBO-V in vergelijking met de in-
service opleiding, een goede andere mogelijkheid voor het opleiden van ver-
pleegkundigen?

De onderzoeksvragen a. en b. waren mede ingegeven door het onderzoek, dat
wij toen deden naar het verloop onder in-gervice leerlingen in ziekenhuizen en
dat later werd uitgebreid met een onderzoek naar het verloop onder verplees-
kundigen. Een onderzoeksvraag was (zie paragraaf 5.1.2.), of dezelfde factoren
(enfof andere) die met name tot verloop onder verpleegkundigen leiden ook
van invleed zullen zijn als verpleegkundigen van de MBO-V in de ziekenhuisor-
ganisatie werkzaam zullen zijn.

Een veronderstelling was, dat het verloop onder in-service leerlingen in verband
kon worden gebracht met de opleidings- en werksituatie van de in-service leer-
ling. De opleidings- en werksituatie van in-service leerlingen is moeilijk te schei-
den. Doordat wij een overcenkomstige groep leerlingen van de MBO-V in het
onderzoek hadden, hoopten wij beter zight te krijgzen op verloopfactoren, dis
met de typische opleidingssituatie van in-service leerlingen t¢ maken hebben,
Een veronderstelling met betrekking tot de MBO-V was, dat institutionalisering
van de opleiding tot verpleegkundige consequenties zou hebben voor het be-
roepsbeeld alsmede voor het vertrek van leerlingen wit deze opleiding, Het ver-
loop onder in-service leerlingen wordt onder andere geweten aan het gevoelde
verschil tussen de eigen ideaalopvattingen over het verpleegkundig beroep en de
werkelijkheid (zie bijvoorbeeld Verhagen, 1977).

Zoals in paragraaf 4.1.1. is aangegeven, is een kenmerkend verschil tussen de
positie van de inservice leerling en die van de MBO-V leerling de relatie oplei-
dingssituatie — werksituatie, respectievelijk de relatie leerling-werkkracht. Bj
de in-service leexling ligt het accent op het werkkracht zijn. De leerling van de
MBO-V is uitsluitend leerling en moet zijn praktijkervaring opdoen tijdens de
praktijkleerperioden in diverse velden en instellingen binnen de gezondheidszorg.
De loskoppeling van opleiding en werksituatie houdt voor de leerling van de
MBO-V in, dat de opleiding tot na diplomering het voornaamste identificatiege-
bied blijft. Deze loskoppeling houdt tevens in, dat het beroepsbeeld van deze as-
pirant verpleegkundige voornamelijk door de opleiding wordt bepaald en moge-
lijk ideéel en idealistisch van aard zal zijn, De werkelijke confrontatie van de ei-
gen ideedén met de realiteit vindt pas nd afstuderen plaats.

Gezien het verschil in opleidingssituatie namen wij samenvattend het volgende
aan:

# het verloop uit de opleiding MBO-V zou geringer zijn dan ujt de in-service
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opleiding*, Tevens namen wij aan:

& als de corzaken van het verloop onder verplegenden voornameljjk in de zie-
kenhuisorganisatie mocten worden gezocht, dan zullen deze corzaken na
hun intrede in de ziekenhuisorganisatic in versterkte mate gaan werken voor
buiten het ziekenhuis opgeleide verpleegkundigen.

Met andere woorden, als de verloopfactoren voornamelijk in de ziekenhuisorga-
nisatie zijn gelegen, dan zullen deze voor verpleegkundigen, die niet binnen het
ziekenhuis zijn opgeleid wellicht in versterkte mate tot verloop gaan leiden. Het
was niet onvoorstelbaar, dat het bercepsbeeld van deze anders opgeleiden niet
zou aansluiten bij de werkelijkheid. Deze discrepantie zou kunnen leiden tot on-
tevredenheid en dientengevolge tot verloop uit de organisatie enjof uit het be-
roep.

Bij het onderzoek aan de MBO-V waren wij in verband met het lopende onder-
zoek in ziekenhuizen niet zozeer geinteresseerd in de vraag, welke factoren tot
het afbreken van deze opleiding leidden. Wel waren we geinteresseerd in de
vraag, of vertzek uit de opleiding optrad tijdens of na confrontatie met de prak-
tijk, dat wil zeggen tijdens of na de stages van de leerlingen.

Het feit, dat zowel inservice lecrlingen alsook leerlingen van de MBO-V in het
onderzoek waren betrokken, betekende dat een evaluatie van beide opleidingen
deel zou moeten uitmaken van het onderzoek, Dit leidde tot de formulering van
de onder punt ¢. genoemde onderzoeksvraag.

Op deze plaats willen wij allen harteliik danken, die het zij in het kader van een
bedrijfskundig afstudeerproject, het zij als afgestudeerd bedrijfskundige of an.
derszing, een bijdrage aan het onderzoek hebben verleend. Inzonderheid willen
wij hier bedanken Ir. M. Lips, Ir. P.J. Kuepers, Ir. C.P. van Gilst en mevrouw
Ir. M.L. van Dam-Krask, die in de opeenvolgende fasen hun zecrpewaardeerde
medewerking aan het onderzoek hebben verleend. Ir. J. Praagman en ook de
heer R. Kieft danken wij vooral voor hun hulp bij de statistische verwerking
van de onderzoeksgegevens.

Verdere indeling van het hoofdstuk

In paragraal 6.2, wordt mede op basis van de informatie dje tijdens het onder-
zoek is verkregen een beschrijving op enkele punten van de MBO-V gegeven. In
verband met de afstemming tussen opleiding en praktijkveld zal onder meer aan-
dacht worden geschonken aan: de inrichting van het onderwijs, de praktijkcom-

* In serste instuntie in vergelijking mer do twee in het onderzoek betrokken in-service up-
leidingen.
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ponent van de opleiding, de organisatie van de praktijkbegeleiding en de integra-
tie van theorie en praktijk.

In paragraaf 6.3. wordt ingegaan op het verrichie onderzoek aan de MBO-V in
Eindhoven.

In paragraaf 6.4. komt de voorizetting van het onderzoek aun alle MBO-V’s aan
de orde.

In paragraaf 6.5. tenslotte volgen een slotbeschouwing en conclusies.

6.2. DE AFSTEMMING TUSSEN OPLEIDING(SINSTITUUT) EN PRAKTUK-
VELD

6.2.1. Doelstelling van de MBO-V en van het MEHNO/MSPO

Het onderzoek heeft zich in het kader van de inpassing van de MBO-V’ers in de
gezondheidszorg steeds meer toegespitst op de afstemming tussen opleiding en
praktijkveld. Twee aspecien zijn daarbij van belang. Ten ecrste de organisatie
van het onderwijs, met name van de praktijkleerperioden van de lesrlingen en
dasrbinnen facetten als de begeleiding en verantweordelijkheden van zowel het
opleidingsinstituut als het praktijkveld. Ten tweede, het functioneren van de
MBO-V'ers eerst als leerlingen gedurende de praktijldeerperioden en later als
verpleegkundigen in de gezondheidszorg.

Deze twee aspecten staan niet los van elkaar. De vormgeving van de praktijkleer-
perioden heeft consequenties voor het latere functioneren van de MBO-V'ers na
diplomering in de gezondheidszorg. Wij kunnen hier denken aan: vorming van
het berocepsbeeld en de beroepshouding, en de mogelijkcheid van het aanleren
van vaardigheden in de praktijk.

De gekozen invalshoek bij het onderzoek houdt in, dat wij ons met name beyig-
houden met de voorwaarden waaronder men de doelstelling van de MBO-V ¢n
daarvan afgeleide opleidingsdoeleinden wil bereiken,

Dc voornaamste doelstelling van de MBO-V is, verpleegkundigen opleiden, die
ni diplomering inzetbaar zijn in alle velden van de gezondheidszorg (Zic para-
praaf43.1.).

De doelstelling van het MHNQ/MEPO is: ‘De onderwijsvragende, die de eerste
eyclus van het voortgezet onderwijs voltooid heeft, onderwijsleersituaties aan te
bieden die hem in staat siellen zichzelf in relatie tot de hem omringende wereld
onder begeleiding te vormen tot beginnend beroepsbecefenaar in arbeidsvelden,
waar sociale, agogische, technische en organisatorische aspecten in de berceps-
ujtoefening een rol spelen’ (Eindrapport Strictuurcommissie MHNO/MSPO,
1974, pagina 21).

In het desbetreffende rapport wordt een globale indeling semaakt naar algeme-
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ne ‘voor alle onderwijs geldende’ en specificke leerdoelen. De onderwijssituaties
dienen, aldus dit rapport, zodanig te zijn gestructureerd, dat daarin algemene
leer- en vormingsdoclen alsook een beheersing van instrumentele ¢n sociale vaar-
digheden kunnen worden gerealiseerd. Een en ander zal moeten leiden tot een
‘effectieve bergepsvoorbereiding en tot cen tijdens en na de onderwijsleerperio-
de z0 adequaat mogelijk participeren in de maatschappij’ (pagina 9 en 10)*,

6.2.2. De indeling van het onderwijs

Vanuit de doelstelling van de MBO-V is het onderwijs aan deze opleiding opae-

zet.

De opleiding bestaat uit drie lserperioden, dje in Eindhoven bij de aanvang van

het onderzoek als volgt waren ingedeeld.

1. Een oriéntatieperiode van cen jaar, waarin voornamelijk basisvaklen worden
gegeven, Met deze leerperipde wordt beoogd de leerling cen algemene orién-
tatic op het verpleegkundip beroep te geven.

. Een ohservatieperiode van anderhalf jaar, waarin de leerling achtereenvolgens
in de verschillende velden stage gaat lopen. Het doel van deze leerperiode is,
dat de leerling inzicht krijgt in de verschillende velden en aan het einde van
dere periode kan zeggen in welk veld hij de zogenaamde participaticperiode
wil doorbrengen.

3. Een participatieperiode van een half jaar, waarin de leerling in een door hem
zelf gekorzen veld zijn laatste stage gaat lopen. Voor de leetling betekent de
kewze van het veld waar hij de participatieperiode wil doorbrengen, een voor-
lopige veldkeuze. Tijdens of na deze periode zal hij voor een eerste baan een
definitieve veldkeuze moeten kunnen maken.

2

Gedurende het onderzoek iz deze indeling gewijzigd. De lengte van de laatste
twee leerperioden zijn beide één jaar geworden, De indeling in drie leerperioden
van elk een jaar en de benamingen hiervoor worden thans in afle MBO-V's ge-
bruikt.

Met de indeling van het onderwijs in drie leerperioden wil men bereiken dat:

® g leerling in een vrij vroeg stadium van de opleiding een definiticve beroeps-
keuze zal kunnen maken;

® indien de leerling zijn berocpskeuze tijdens de opleiding niet herziet, hij ver-
volgens mede op grond van zijn opgedane ervaringen gedurende praktijkleer-
perioden, een bewuste en gernotiveerde veldkeuze zal kunnen maken.

* Voor de omschrijving van de beroepsinhoud van de verplegendes beroepen is de veel geci-
leerde definiéring van Virginia Hendorson gebruikt (zie paragraaf 1.2.1.).
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6.2.3. De praktijkcomponent van de opleiding

De praktijkleerperioden of stages™, die een belangrijk onderdeel van de opleiding
vormen, vinden voomarnelijk in het tweede en derde studiejaar plaats. In het
tweede studiejaar wordt ongeveser 30% van de studistijd aan stages besteed en
in het derde studiejaar ongeveer 60%.

In het reeds gencemnde ¢indrapport van de Structuurcommissie MHNQ/MSPO
wordt gesteld, dat de school opleidingadoelen moet vaststellen, die in het exter-
ne praktijklokaal, de instellingen, moeten worden verwezenlijkt.

Een zaak die, zldus dit rapport, een goed samenspel tussen opleidingsinstituut
en werkvelden vraagt, ‘is het vinden van ¢.q. beschikbaar stellen van een vol-
doende aantal als goed te kwalificeren praktijkadressen met daaraan gekoppeld
het vraagstuk van de aard van de begeleiding vanuit de school, de aard van de
begeleiding binnen de praktijkinstelling en het waarborgen van de leerlingensta-
tus van de studerende’ (pagina 34).

In de leerplannen van de MBO-V’s wordt uitgegaan van de doelstelling van het
MHNOQ/MSPQ,

Door de vijf MBO-V’s (Nota praktijkcodrdinatoren MBO-V, 1976} wordt over-
eenkomstig de indeling in het MENO/MSPO ook voor de praktijkleerperioden
een onderscheid gemaakt in algemene en specifieke leerdoelen, die gedurende
deze pericden moeten worden verwezenlijkt.

De doelen laten zich wel omschrijven, maar deze vertalen in concrete leerop-
drachten is veel moenh]kﬁr gebleken. Bovendien is het bereiken van doelen zoals
het laten cefenen met situaties, het inzicht geven in verschillende praktijksituaties
en daarbij emoties leren verwerken, sterk afhankelijk van de mogelijkheden in
het praktijkveld én de begeleiding daarbij.

Verantwoordelijkheid voor de praktijkbegeleiding

De leerling verkeert gedurende de praktijkleerperiodenin een krachtenveld. Aan
de ene kant bevindt zich de school waar men bepaalde eisen stelt aan datgene
wat tijdens een stage moet worden geleerd. Aan de andere kant staat de instel-
ling, die daarvoor de mogelijkheden moet bieden.

De school en de instellingen hebben ieder hun eigen doelen en ook verantwoor-
delijkheden, die onverenigbaar kunnen zin.

De school heeft tot taak de opleiding te verzorgen. De leerlingen en het leerpro-
ces staan daarbij centraal. De school draagt voor de leerling de primaire verant-
weaordelijkheid.

De instelling heeft tot taak hulp te verlenen aan mensen die daarop een heroep

* Beide benamingen praktijklcerperiode on stage worden door ons door elkaar pebrudict
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doen, De patiént en zijn veiligheid staan daarbij voorop.

Dat hicr cen spanningsveld ligt laat zich raden. In de school stelt men gemakke-
lijk etsen, terwijl in de instellingen beperkingen zijn aan te wijzen om aan deze
elsen tegemoet te komen.

Vaolgens de reeds genoemde “Nota praktijkcodrdinatoren MBO-V’ (1976) moe-
ten de scholen de praktijkleerdoclen vaststellen. Daarnaast moeten de begelei-
dende activiteiten tijdens de stages primair door medewerkers van de school
worden verricht®. Als argurnent voor deze stellingname wordt in de desbetref-
fende nota aangevoerd, dat niet alleen de doelen, maar ook de waarden binnen
de school en binnen de instellingen vaak inconsistent zijn. Voorts Zou een grote
inbreng van de school bij de praktijkbegeleiding de integratie van theone en
praktijk ten goede komen. Wel wordt in dezelfde nota gesteld, dat de instellin.
gen verantwoordelijk dienen te zijn voor activiteiten vap stagiaires, die onder
leiding van medewerkers van de instellingen gebeuren. Hetgeen er op neer komt,
dat de school verantwoordelijk is voor de opleiding en de instelling voor de vit-
veering van vele opleidingsactiviteiten die in de instelling plaatsvinden.

In een interimnota van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid betreffende
de begeleiding gedurende de praktijkstages {1971) wordt cen genuanceerder en
ons inziens ook realistischer standpunt ingenomen. Hierin wordt gesteld, dat de
verantwoordelijkheid voor de stagednhoud zowel bij de school als bij de instel-
ling berust. Voorts zal, gezien de aard van het praktijkveld, de begeleiding tij-
dens de stages en de verantwoordelijkheid daarvoor bij de instelling moeten lig-
gen. ‘De insteiling zal onder meer medewerkers mocten aanwijzen (aanstellen)
aan wic de plicht tot stagiaire begeleiding kan worden gedelegeerd” (pagina 64).
Hiervoor dienen, aldus deze interimnota, middelen heschikbaar te worden ge-
steld.

Tot midden 1974 was het nog een open vraag aan wis de middelen voor de be-
geleiding van stagiaires van de MBO-V zouden worden toegekend: aan de scho-
len enfof aan de instellingen,

In de loop van 1974 kregen de scholen van het Ministerie van Volksgezondheid
en Milisuhygiéne toestemming om voor de praktijkbegeleiding docent-begelei-
ders aan te trekken, In het daarop volgende jaar mochten van het COZ ook de
instellingen sen begeleider per vier stagiaires van de MEO-V en de HBO-V aan-
trekken. Bij de opleidingsinstituten en stage-verlenende instellingen werd aange-
drongen op codrdinatie, teneinde con continue stagiairestroom te bereiken,
Onze indruk is, dat tot op heden in beperkte mate van de faciliteiten van het
COZ wordt gebruik gemaakt. Als redenen zijn hiervoor aan te voeren, dat er

“ Wel bestond hicrover verschil van mening tussen de scholen.
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tussen school en insteilingen geen duideliike afstemming is en een stelsel van af-
spraken ontbreekt, om een continue toestroom van stagiaires te bewerkstelligen.
Teneinde een en ander tot stand te brengen is een overlegstructuur vereist tus-
sen school en instellingen.

6.2.4. De organisatie van de praktijkbegeleiding

In het onderstaande is een structuur geschetst van de organisatie van de praktijk-
begeleiding. Het is een schema, dat de diverse functies binnen het praktijkeebeu-
ren en de relaties die daartussen bestaan in kaart brengt, Figuur 6.1. is, aange-
past, overgenomen Uit de gencémde ‘Nota praktijkcodrdinatorsn MBO-V* (zie
ook Van Gilst, 1977).

SCHOOLDTRECTIE ja— -i INSTELLINGDIRECTTIE I
) praktijkcoﬁrdina‘tfH ondarwi j s¢03rdinat;’—| afdelingshoofd l

‘ praktijkbegeleider TL'. -épraktijk(bege) leider| ™
M-""‘"--...__‘_‘ /
leerling

Figuur 6.1. Orgarisatie van de praktijkbegeleiding.

Bovenstaand schema is geen organisatieschema, maar het geeft de functies aan
die in de organisatie van de praktijkbegeleiding zijn te onderscheiden. Tussen
de functies zijn twee soorten relaties te onderkennen:

1. de relaties tussen school en instelling;

2. de interne relaties binnen de school en de instelling,

De reluties tussen school en nstelling: de directies van de school en van de in-
stellingen plegen ovetleg over bijvoorbeeld het al of niet beschikbaar stellen van
stage-plaatsen evenals de voorwaarden, die daaraan zijn verbonden.

De praktijkcodrdinator van de school en de onderwijscodrdinator van de instel-

* Deze terminologie voor de aanduiding van de verschillende functies, bijvoorbecld het on-
derscheid tussen praktijkbegeleider en praktijkleider werd door de seholen gebezigd. Wij
zullen de aanduiding (praktijl)begeleider gebruiken en in de tekst laten uitkomen of hjer-
mee cen functionaris binnen de school dan wel binnen de instelling wordt bedoeld,
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ling (bijvoorbeeld het hoofd van de verplegingsdienst) werken de voorwaarden
verder uit waaronder het externc praktijklokaal beschikbaar wordt gesteld. Zij
bespreken de stage-inhoud, waarbij rekening wordt gehouden met de mogelijk-
heden van het praktijkveld en worken de te treffen organisatorische maatrege-
len uit (planning van de activiteiten).

D¢ praktijkbegeleider van de school geeft in overleg met de praktijkleider van
de instelling een nadere concretiscering aan de stage-inhoud en bespreekt de uit
te voeren opdrachten. Ferstgenocemde houdt tevens voortgangshesprekingen
met de praktijkleider en de leerling.

De interne relaties binnen de school en de nstelling: de relaties tussen de ver-
schillende interne functies, en wij denken hier vooral aan die in de instellingen,
laten zich beschrijven in de cerder onderscheiden higrarchische, functioncle en
operationele telaties (zie hoofdstuk IT), Met hehulp hiervan laten zich de taken
en bevoegdheden structureren (zie voor een gedetailieerder beschrijving Van
Gilst, 1977).

6.2.5. De integratie van theorie en praktijk

De integratie van theorie en praktijk behelst het op elkaar afstemmen en integre-
ren van les- en nefenstof. Ilieraan zijn facetten te onderkennen als het na een
theoretische voorberciding op school, oefenen in de praktijk, of het opdoen van
specifieke vaardigheden, die uitsluitend in een praktijksituatie kunnen worden
geleerd.

Voor de organisatorische vormgeving ten behoeve van deze integratie kunnen
wij denken aan aspecten alshet santal, de lengte en volgorde van de praktijkleer-
perioden (zie onder figuur 6.2.),

Integratic van theoric en praktijk in een bredere betekenis houdt in: het naar
elkaar toebrengen van de opvattingen en verwachtingen van de leerling omtrent
het beroep en de beroepsuitoefening enerzijds en de realiteit anderzijds. De reali-
teit wordt gevormd door de opvattingen en werkwijzen die in het praktijkveld
met betrekking tot de verpleging overheersend zijn. Deze integratie houdt in,
dat de leerling tijdens de praktijkleerperioden liefst een zo reée] mogelijke in-
druk van het werk van de verpleegkundige krijgt. Beeld en werkelijkheid mo-
gen niet te ver uiteen gaan lopen. Dit is nodig om grote teleurstellingen in de
toekomst zoveel mogelijk te voorkomen (zie paragraal 4.4.3. en figuur 4.2.).
Duideljjk zal zijn, dat de praktijkleerperioden en de begeleiding daarbij in deze
een brugfunctie kunnen vervullen.

6.2.6. De onderwijsfunctie in de instellingen van gezondheidszorg

0ok bij de onderbrenging van de opleiding tot verpleegkundige in zelfstandige
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opleidingsinstituten houden de insteliingen in de gezondheidszorg een onderwijs-
functie.

Zij zullen voldoende stage-plaatsen beschikbaar moeten stellen en voor de bege-
leiding van stagiaires moeten zorgen. De kwaliteit van een stage-plaats wordt be-
paald door de mate waarin de stage-inhoud in de instelling kan worden gereali-
seerd.

Het vormgeven aan de onderwijsfunctie is nodig om over adequaat opgeleide ver-
pleegkundigen te kunnen beschikken. Vanuit dit belang zal men in de instellin-
gen gemotiveerd moeten zijn om een passende structuur op te zetten voor de
plaatsing en begeleiding van stagiaires evenals voor het aanstellen en inwerken
van de pas afgestudecrden van de MBO-V.

De in deze paragraaf beschreven organisatiefactoren zijn in onderstaande figuur
6.2. schematisch weergegeven.

SCHOOL INSTELLING
Organisatie van het onderwijs Interne voorzieningen
incl. de praktijkhegeleiding voor de
indeling onderwi]s —~— . plaatsing en
aantal, lengte en volgorde . begeleiding van
van de stages stagiaires
voorbereiding stages 3
praktijkbegeleiding
Interne voorzieningen
voor het
. aanstelien,

inwerken en begeleiden
van de pas afgestu-—
deerden

het functicneren van
de leerling tijdens
de praktijkleerpericden

, $

| het funetiomeren als
| verpleegkundige in de
| gazondheidszorg

L

]

Figuur 6.2. Enkele organisatiefactoren in het Kader van de afstemnting tussen
opleidingsinstituur en praktijkveld.
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In het bovenstaande is een schets van de organisatie van de praktijkbegeleiding
gegeven en zijn organisaticfactoren genoemd, die van invioed zijn op het func-
tioneren van de leerling gedurende de praktijklecrperioden en op het Jatere inpas-
sen en functioneren als verpleegkundige in de gezondheidszors.

Aannemelizk is, dat de visie die men in de instelling heeft ten aapzien van het
opleidingsgebeuren en de cigen personeelsvoorziening van invioed is op de mate
waarin men interne voorzieningen treft voor de plaatsing en begeleiding van
stagiaires.

Een dergelijke visie zal mede bepalend zijn voor de mate waarin men interne
voorzicningen treft voor het aanstellen, inwerken en begeleiden van de pas afue-
studesrden van de MBO-V,

Op laatstgenoemde aspecten kemen wij terug onder ‘De voortzetting van het
onderzock aan alle MBO-V's’ (parapraaf 6.4).

6.3. HET VERRICHTE ONDERZOEK AAN DE MEO-V TE EINDHQVEN
6.3.1. De oprichting van de MBO-V in Eindhoven

Ontwikkelingen in de regio Eindhoven

In de regio Eindhoven ontstonden aan het eind van de jaren zestig verschillende
initiaticven om tot een verbetering in de opleidingssituatie te komen.

Tussen de zes ziekenhuizen bestonden contacten om de in-service opleidingen
samen te voegen. Daarvoor bleek toen niet voldoende belangstelling tc zijn. Wel
resulteerden deze contacten in een plan om tot de oprichting van een dagoplei-
ding voor verpleegkundigen te komen, hetgeen in 1972 kon worden gerealisserd.
Voordien hadden enkele verpleeghuizen en bejaardentehuizen in deze regio het
plan opgevat de opleidingen tot zieken- en bejaardenverzorgende door een stich-
ting te laten verzorgen. Dit plan resulteerde in 1971 in de oprichting te Eindho-
ven van de Stichting Regionaal Opleidingsinstituut voor de Verplegende en Ver-
zorgende beroepen, de SROT. De MBO-V werd bij deze stichting ondergebracht.
In 1977 besloten drie van de zes ziekenhuizen alsnog hun in-service opleidingen
lot verpleegkundige samen te voegen en eveneens onder te brengen bij de SROIL
Ie leerlingen worden door de desbetreffende ziekenhuizen geselecteerd en aan-
genomen.

Zo hebben we aan het einde van dc jaren zeventig n de regio Findhoven cen si-
tuatie, die wellicht tekenend is voor de situatie in ons land op het gebied van de
verplecgkundige opleidingen. Eris een middelbare beroepsopleiding tot verpleeg-
kundige voor alle sectoren van de gezondheidszorg met inbegrip van het zicken-
huis. Drie van de zes zickenhuizen hebben nog een eigen in-service opleiding en
de andere drie hebben deze in pezamentijk beheer. Sinds september 1977 is or
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ook een hogere beroepsopleiding voor verpleegkundigen, de HBO-V, Deze oplei-
ding is ondergebracht aan het Instituut voor Hoger Bercepsonderwijs t¢ Eind-
hoven, het IHBO.

Bovendien ressorteren de verschillende opleidingen tot verpleegkundige, zoals is
opmerkt, onder twee verschillende Ministeries.

In het experiment Eindhoven is men in 1972, zoals vorspronkelijk de bedoeling
was (zie paragraaf4.3.1.), met twee verachillende opleidingen gestart. De 25 leer-
lingen van een van de viet klassen volgden in eerste instantie een opleiding tot
ziekenverzorgende. Deze leerlingen hadden voornamelijk esn driejarige opleiding
L.BO, De leerlingen van de andste drie klassen, die de verplegende kant volgden,
hadden een vierjarige vooropleiding, voomamelijk MAVO.

Met ingang van het tweede studicjaar heeft men met instemming van het Minis-
terie de opleiding tot ziekenverzorgende laten vervallen. De desbetreffende leer-
lingen hebben vervolgens de opleiding tot verpleegkundige gevolgd en voltooid.

In Eindhoven bleek het organisatorisch en inhoudelijk niet goed mogelijk, onder
andere door de kleinc schaal van het experiment en door gebrek aan mankracht,
binnen hetzeifde experiment ook een opleiding tot ziekenverzorgende ie reali-
SCICTL.

6.3.2. De aanpak van het onderzoek

Het onderzoek is in november 1972 gestart, De voomaamste onderzocksgroep
bestond it leerlingen, die in september 1972 als eerste met deze nieuwe op-
leiding zijn begonnen (97 leerlingen) en vervolgens in de loop van 1975 als eer-
ste ‘verpleegkundigen nieuwe stijl’ in de gezondheidszorg zijn gaan werken, De
onderzoeksgroep bestond voor 80% uit vrouwelijke en voor 20% uit mannelijke
leerlingen.

Het onderzoek is in deel- en vervolgonderzoeken verricht, met medewerking
van vootnamelijk doctoraalstudenten in de bedrijfskunde.

In de loop van het onderzoek zijn toegespitste vraagstellingen geformuleerd, die
betreklking hadden op de studiefase van de in het onderzoek betrokken leerlin-
gen. Vervolgens zijn na hun afstuderen vragen geformuleerd inzake hun functio-
neren als verpleegkundigen in de gezondheidszorg.

Het onderzoek heeft een overwegend explorerend karaktor gehad.

De opleiding bevond zich namelijk in de opbouwfase en is gedurende het on-
derzoek sterk aan wijzigingen onderhevig geweest. Voorts ging het bij het on-
derzoek vooral om het vinden van die factoren, die van belang zouden kunnen
zijn voor het inpassen en het latere functioneren van MBO-V verpleegkundi-
gen in de gezondheidszorg.

Met betreklking tot het inpassingsveaagstuk (zie paragraaf 6.1.1., vraagstelling b.)
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zijn bij het onderzoek de volgende faeroren onderscheiden.

Het heroepsbeeld: het beeld dat de leerling van de verpleging heeft, kan met be-

trekking tot de beroepskeuze (of een herziening ¢rvan) belangrijk worden ge-

noemd. De beroepskeuze kan worden gezien als een proces waarin de keuze
vour de opleiding tot verpleegkundige stechts één beslissingsmoment is.

Aan het verpleegkundig beroep en de beroepsuitoefening zijn de volgende aspec.

ten te onderscheiden:

a. reakinhoudelijke aspecten. Hieronder vallen taken en de daarvoor benodigde
eigenschappen. De verpleegkundige taken kunnen globaal ingedeeld worden
maar verpleegtechnische, sociaal begeleidende, verzorgende, administratieve
en huishoudelijke taken;

b. orgunisatorische aspecten. Deze kunnen worden onderverdeeld in:

* sociual-psychologische aspecten zozls de onderlinge relaties en communi-
cutie;

® organisatickundige aspecten zoals de taakverdeling, afstemming en plan-
ning van de werkzzamheden;

¢, fstrwmentele aspecten, betreffende salaris, arbeidsvoorwaarden ontplooi-
mgsmogelijkheden en status.

De onderscheiden aspecten vormen geen elkaar vitsluitende klassificatie, maar

analytisch is dexe indeling goed bruikbaar.

De beroepskeuze: de leerling heeft in principe door het kiezen van de opleiding

cenl beroepskeuze gedaan. Een vraag is, of hij zijn keuze gedurende de opleiding

wijzigt, of, met andere woorden er verloop optreedt uit de opleiding (eventucel
verloop nd diplomering) en om welke redenen.

Do veldkeuze: een vraag is hier, naar welk(e) veld(en) gaat in cerste instantie de

voorkeur van de lecrlingen uit. Bij de veldkeuze zal het beeld, dat de leerling

van de verpleging in een bepaald veld heeft gekregen, een rod spelen.

De praktijklecrperioden gedurende de tweede en derde leerperiode betekenen

voor de leerling van de MBO-V een nadere kennismaking met de velden van de

gezondheidszorg, waaruit hij later een toekomstig werkterrein zal moeten kiezen.

De stages hebben een leerfunctie, De leerling moet met ¢en toenemende graad

van moeilijkheid bepaalde opdrachten vitvoeren enleren zelfstandig te functione-

ren. De stages stellen de leerling echter ook in staat de eigen opvaltingen en ver-
wuchtingen omtrent het verpleegkundig beroep aan de werkelijkheid te toetsen,

{n dit kader hebben wij gewezen op het belang, dat de leerling gedurende de op-

leiding een zo getrouw mogelijk beeld van zijn toekomstige werksituatie krijgt.

e integrarie tussen theorie en praktijk: de voorbereiding op de stages, de stage-

vorm (verhouding les-praktijkdagen) en vormen van begeleiding.

De praktifkbegeleiding gedurende de praktijkleerperioden: de positie, functie

en laken van de praktijk(bege)leiders.

Ten tijde van het onderzoek betreffende de serste twee stages in de tweede leer-

periode was, zoals reeds is opgemerkt, de hegeleiding nog niet geregeld. Deze
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werd toen geheel door de instellingen verzorgd. Bij de begeleiding in de zieken-

huizen kon toen een drietal hoofdvormen worden onderscheiden:

® Een begeleider, die vrijgesteld is van andere (verpleegkundige) taken.

® Een hegeleider, die naast de taak van begeleiding een verpleegkundige taak
op de verplesgafdeling heeft.

® Een begeleider, die zowel leerlingen vant de MBO-V alsook mn-service leetln-
gen begeleidt,

6.3 3. Onderzoek betreffende de eerste twee leerperioden

Het onderzoek is in 1972 aangevangen met het voorleggen van een vragenlijst
aan de Jeerlingen. De vragen hadden betrekking op achtergrondgegevens van de
leerlingen zoals individuele kenmerken, motivaties voor de beroepskeuze en
ori¢éntaties op het verpleegkundig beroep en de toekomstige werksituatie.
De desbetreffende vragenlijst bestond voor een groot gedeelte wit vragen, die
ook aan de leerlingen van de beide in het onderzock betrokken in-service oplei-
dingen bij de aanvang van dat onderzoek waren gesteld (zie paragraaf 5.3.3.).
Lips, een doctoraalstudent in de bedrijfskunde, heeft vervolgens in het kader
van zijn afstudeerproject het onderzoek voortgezet. Het was gericht op de orga-
nisatie en evaluatie van de eerste twee stages gedurende de tweede leerperiode
(september 1973 t/m januari 1974). De helft van de leerlingen (in totaal 86 leer-
lingen) liep eerst een stage kinderverpleging en daarna een stage wijkverpleging.
De andere helft liep deze stages in de omgekeerde volgorde.
In het anderzgek hebben wij ons voornamelijk gericht op de stage kinderverple-
ging, die in het ziekenhuis werd gelopen. De onderzoeksgroep bestond uit leer-
lingen, enkele begeleiders uit de instellingen en hoofden van verpleegafdelingen,
waar de leerlingen stage liepen.
De toegespitste vraagstelling luidde:
— in hoeverre zijn de volgende factoren van invloed op het vetloop uit de oplei-
ding, zowel tijdens de praktijkleetperioden als mogelijk daarna?
De factoren betroffen het beroepsbeeld van de leerlingen, en hun daarmee sa-
menhangende beroeps- en veldkeuze, de integratie van theorie en prakiijk, en
de praktijkbegeleiding.

Resulraten en conclusies

Uit de resultaten van de eerste vragenlijst (november 1972) bleek, dat de leerlin-
gen op basis van voornamelijk ideéle en idealistische overwegingen de opleiding
tot verpleegkundige kiezen. Een overeenkomstiz beeld lieten de in een ander
deelonderzoek betrokken in-tervice leerlingen zien. Een belangrijke vraag is, of
de leerling gedurende de opleiding een meer reéle kijk op de verpleging krijgt.
Uit het enderzoek van Lips (1974) bleek, dat de leerlingen tevreden waren over
de verpleging en het werk in de instellingen.
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Zij waren eveneens tevreden over de begeleiding. De relaties met de patiénten
" en met de begeleiders vonden de leerlingen goed.
Minder enthousiast waren de begeleiders en vooral een aantal hoofden van ver-
pleegafdelingen over de relatie met de onderwijscodrdinator van de instelling,
Voorts bleken de afdelingshoofden ook ontevreden te zijn over de relatic met
de praktijkeodrdinator van de school. Hierbij moet worden opgemerkt, dat pas
in een vrij laat stadium, vlak voor de stageperioden, deze functionaris door de
school kon worden aangetrokken.
De leerlingen waren, in vergelijking met andere agpecten, weinig tevreden mot
de stape-vorm: twee les- en drie praktijkdagen. Van de begeleiders en hoofden
was de meerderheid hicrover evencens ontevreden, Bij mondelinge navraag in
de instellingen werd onder andere als antwoord gegeven, dat men dezelfde leer-
Hngen liever in con aaneengesloten periode in de instelling had.
De resultaten van het onderzoek hebben er toe bijgedragen, dat bij de aanvang
van het volgende cursusjaar saneengesloten les- en praktijkleerperioden zijn ge-
komen: respectievelijk perioden van één en vier weken elk,
Uit de resultaten viel af te leiden dat de leerlingen met een begeleider die tevens
gen verpleegkundige taak had, wat meer waren betrokken bij het werk op de
verpleegafdeling.
Met betrekking tot de voorkeur van de leerlingen voor een bepaald veld kon in
deze fase van het onderzoek het volgende worden gezegd. Na de eerste twee
stageperioden was de waardering voor de velden waar deze perioden waren door-
gebracht, beduidend hoger dan voor de andere velden, Mede bepalend voor de-
Ze gunstige waardering was ongetwijfeld de bekendheid met deze velden, de al-
gemene tevredenheid en zeer waarschijnlijk de aard van de verpleging in die vel-
den, namelijk: kinderverpleging en wijkverpleging.

Tijdens deze eerste twee stages in het {weede studiejaar trad geen verloop op
uit de opleiding. Voor de leerlingen was er geen reden om alsnog de beroeps-
keuze te herzien (voor gedetaillecrder onderzoeksgegevens zie Lips, 1974).

Het vertrek vit de opleiding vond voornamelijk in het eerste studiejaar plaats.
In dat jaar vertrokken 11 van de 97 leerlingen: 3 wepens owermacht {externe
redenen zoals verhuizing), 3 wegens een andere berospskeuze en vijf vanwege
studiemoeilijkheden. Aan het einde van het laatste studicjaar vertrok nog een
leerling wegens overmacht (Kuepers, 1976).

De slotconclusie, die aan het cinde van deze orignterende studie met betrek-
king tot de vraagsteilingen kon worden getrokken was de volgende. Gezien de
algehele tevredenheid was het niet te verwachten dat de leetlingen om redenen
van teleurstellingen in het beeld dat zij van het beroep hadden, de opleiding
zouden afbreken. [ndien er aan het einde van de studie toch nog enig onbeha-
gen mocht ontstaan dan zouden de leetlingen (overeenkomstig het verloop on-
der in-service leerlingen) toch eerst de opleiding afmuken (zie paragraaf 3.3.3.
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onder ‘De opleidingssituatie van inservice leerlingen™). Dit zou betekenen, dat
na intrede in het arbeidsproces als gediplomeerde verloop uit de organisatie
zou kunnen paan optreden, eventueel gepaard gaande met een herziening van
de beroepskeuze (zie onze veronderstelling paragraaf 6.1.1.).

6.3 4. Onderzoek betreffende de laatste studiefase

Kuepers heeft, eveneens in het kader van zijn bedrijfskundig afstudeerproject,
het onderzoek aan de MBO-V voortgezet. Hij heeft de laatsie studiefase {medio
januari t/m juni 1975) van de desbetreffende leerlingen geévalueerd. Voor deze
evaluatie is een voor- en een nameting gehouden. De laatste studiefase is de zo-
genaamde participatieperiode waarn ten tijde van dit onderzoek, de leerling in
een door hemn zelf gekozen veld zijn laatste praktijkleerperiode van onpeveer
twintig weken doorbracht,

De vraagstelling luidde:

— welke factoren spelen een rol bij de voorlopige veldkeuze van de leerling?

— spelen dezelfde of andere factoren een rol bij de definitieve veldkeuze?

— welke voorspellingen kunnen op basis van de resultaten van het onderzoek
worden pedaan ten aanzien van het toekomstig functioneren van de MBO-
verpleegkundigen in de gezondheidszorg?

Bij het onderzoek zijn de volgends factoren in beschouwing genomen.
Het beroepsbeeld van de leerlingen: een opdracht vaor het onderzock was in het
kader van het begrip beroepsbeeld een meer concrets inhoud te geven aan aspec-
ten betreffende het verpleegkundig beroep en de berogpsuitoefening,
Een afgeleide onderwijsdoelstelling van de MBO-V is, dat de leerling een bewuste
en gemotiveerde veldkeuze kan maken. De keuze voor het pariicipatieveld bete-
kent voor de leetling een vogriopige veldkeuze, Gedurende deze periode of er
na moet hij een definitieve veldkeuze maken, Aangenomen wordt, dat de leer-
ling deze keuze maakt op grond van het beeld, dat hij van de verpleging in ¢en
bepaald veld heeft.

De praktijkbegeleiding: met betrekking tot de praktijkbepeleiding evenals de in-

tegratie van theorie en praktijk is in deze fase van het onderzoek alleen een

aantal vragen aan de leerlingen voorgelegd. Daarnaast is door gesprekken met
de staf van de opleiding hierop meer zicht gekregen.

De beroepskeuze van jonge mensen vindt vaak plaats op grond van idealistische
motieven (Wiegersma, 1961 ;Pavalko, 1971). In ons geval betreft het jonge men.
sen, die met bepaalde idealen en een bepaalde voorstelling omtrent het verpleeg-
kundig beroep de opleiding tot verplesgkundige kiezen.

Wiegersma wiist erop, dat naarmate de adolescent ouder wordt hij in plaats van
een idegel een meer redel beeld van een beroep krijgt. Voorts dat in toenemende
mate ook materi€le en socizle aspecten bij de waardering van ¢en beroep ecn rol
gaan spelen.
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Een veronderstelling was, dat de MBO-V leerling tijdens de opleiding een ge-
nuanceerder beeld van het verpleeglkundig beroep en de toekomstige beroepsuit-
oefening krijgt. En dat hij in toenemende mate verschillende aspecten in het be-
roep en de beroepsuitosfening gaat onderscheiden en bij de beoordeling gaat
betrekken.

Vergncerstelling

Samenvattend namen wij het volgende aan:

® naarmate de opleiding vordert en de leerling ouder wordt, zullen instrumen-
tele aspecten stecds meer een rol gaan spelen bij de waardering van het beroep
en het tockomstigs werkterrein. Zij zullen van invloed zijn op de veldkeuze;

® als het cinde van de studie in zicht komt, zal het beroep steeds meer in de
organisatorische context worden geplaatst. We veronderstelien dat met name
in de participaticperiode organisatorische aspecten bij de waardering van het
beroep en het werkterrein ¢en rol zullen gaan spelen.

Resuliaten en conclusies

De meeste leerlingen wilden na diplometing het liefst zaalverpleegkundige wor-
den. Z¢ hadden in eerste instantic geen ambities voor leidinggevende functies.
Wel wilden ze na diplomering verder studeren of zich in een bepaalde richting
specialiseron. Dit was een aanwijzing dat ook de leerlingen de MBO-V als een
basisopleiding zagen.

De voorlapige veldkeuze védr de participatieperiode en de definitieve veldkeuze
etna, waren voor de meeste leerlingen identiek. Zo heeft meer dan 60% van de
leerlingen gesolliciteerd in de instellingen waarin ze geparticipeerd hadden. Het-
geen overigens ook duidde op tevredenheid met die instelling. Gezien de verschil-
len die er tussen de velden zijn, en het gevaar dat de participatieperiode te veel
als inwerkperiode ming functioneren, heeft de staf van de MBO-V te Eindhoven
doen besluiten niet een maar twee praktijkleerperioden gedurende de participa-
tieperiode in te stellen. Dit betekent eerst de keuze van een veld met cen meer
verpleegtechnische richting en vervolgens de keuze van een veld met een meer
relationele richting, of omgekeerd.

De velden waar de meeste leerlingen na diplomering wilden gaan werken, warcn
de zickenhuizen en de psychiatrische instellingen. De motieven voor de keuze
van de leerlingen voor de diverse velden waren verschillend. Zo werden voor dé
keuze van het ziekenhuis naast aspecten van taakinhoudelijke aard ook instru-
mentele aspecten genoemd zoals ‘doorstudecrmogelijkheden’ en ‘ervaringen op-
doen’. Bij de keuze voor de geestelijke volksgezondheidszorg, werd veelal als
motief opgegeven ‘het begeleiden van patiénten’. Ten aanzien van de EMGZ wer-
den naast enkele moticven van taakinhoudelijke aard ook enkele aspectén van
meer organisatorische aard genoemd.
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Het bleek dat naast meer idealistische motieven {patiéntgericht ten aanzien van
taakinhoudelijke aspecten) ook instrumentele aspecten bij de keuze van en de
waardering voor een werkterrein een rol speelden. Indien er motieven en argu-
menten van meer instrumentele aard werden genoemd, bijvoorbeeld ervaringen
opdoen en doorstudeermogelijkheden, hadden deze betrekiing op wat wij zou-
den kunnen noemen, het Krijgen van een grotere vakbekwaamheid.,

De organisatorische context speelde nauwelijks ¢en rol bij de waardering en keu-
ze voor een bepaald veld.

De leerlingen waren in het algemeen (heel) tevreden over de participatieperiode,
Ze waren tevreden over de praktijkbegeleiding en over de integratiernogelijkhe-
den van theorie en praktijk.

De belangrijkste aspecten van de participatieperiode waren volgens de leerlingen
‘kennis in praktijkk brengen’ en ‘leren wat van een verpleegkundige wordt ver-
wacht’, Een ‘goede indruk van de organisatie krijgen’ werd het minst of nauwe-
lijks belangrijk gevonden. Voorts bleek ook, dat ze graag het werk van de ver-
pleegkundipe wilden doen, zoals ze dat tijdens participatieperioden hadden waar-
genomen. Al met al stonden ze positief tegenover het verpleegkundige beroep
en hun toekomstige werksituatie.

De leerlingen van de MBO-V hadden volgens ons aan het einde van de studie nog
vrij ideéle denkbeelden over het verpleegkundig beroep en de mogelijkheden er-
van. Ze stonden positiel tegenover aspecten, die in verschillende onderzoeken
dikwijls negatief worden beoordeeld. Hieruit meenden wij te moeten conclude-
ren, dat de leerlingen van de MBO-V aan het einde van de studie nog een vrij
onduidelijk beeld hadden van het verplesgkundig beroep en hun toekomstige
beroepsuitoefening.

Wij hadden verwacht (zie eerder in deze paragraaf), dat de leerlingen gedurende
de participatieperiode het verpleegkundig beroep steeds meer in de organisato-
rische context zouden plaatsen en daarbij ook de minder aangename kanten er-
van zouden zien en als zodanig zouden beoordelen. Bit bleek njet het geval te
zijn.

Wij gaven als verklaring, dat ook de laatste praktijkleerperiode wordi geken-
merkt door een grote vrijblijvendheid. Deze wordt onder bijzondere condities
gelopen zoals: géén arbeidscontract, een zes-urige werkdag en altijd één dag per
week naar school. Het voomaamnste identificatiegebied blijft mede daardoor tot
het einde van de studie de school (zie voor uitvoeriger onderzoeksgegevens
Kuepers, 1976).

6.3.5. Onderzoek betreffende het functioneren als verplesgkundige in de gezond-
heidszorg

Toen de eerste afgestudeerden van de MBO-V ongeveer zes maanden in de ge-
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zondheidszorg werkzaam waren, is naar hun mening gevraagd over een aantal

facetten betreffende hun functioneren.

De vraagsrelling voor dit vervolgonderzoek luidde:

— hoe functioneren de gediplomeerden van de MBO-V in de praktijk van de ge-
zondheidszorg?

In dit onderzoek, eveneens verricht door Kuepers, zijn onder andere de volgen-

de facetten bekeken.

De revredenheid van de pas gediplomeerde omtrent enkele aspecten betreffen-

de het werk en de werksituatie! voor de evaluatie ervan is gebruik gemaakt van

de reeds gencemde onderkende aspecten van het verpleegkundige beroep en de

werksituatie.

De veldkeuze: de spreiding van de MBO-V'ers over de verschillende velden en

de motieven voor de veldkeuze,

De inwerkperiode: de lengte van de periode en de begeleiding.

Veronderstelling

Gp grond van onze interpretatie van onderzockaresuitaten betreffende de laatste

studiefase van de leerlingen en mede op grond van onze veronderstelling inzake

mogelijke telourstellingent nd diplomering (zie paragraaf 6.1.1.) waren wij van
mening:

# indien de MBO-verpleegkundigen in het arbeidsproces zouden zijn opgeno-
men en de school niet meer als referentiegebied kon dienen, deze verpleeg-
kundigen het in de praktijk zou gaan tegenvallen.

Hierdoor zou ontevredenheid met het work en de werksituatie kunnen ontstaan.

Een en ander xzou aanleiding kunnen geven tot de wens om uit de instelling te

vertrekken.

Resultaren en conclusies

Fen indruk van de revredenheid

Om een indicatie te krijgen van de algemene tevredenheid van de cerste afee-
studeerden over hun wijze van functioneren is gevraagd naar hun veranderings-
geneigdheid, dat wil zeggen de wens om van instelling, werk, veld of beroep te
veranderen.

De geneigdheid tot verandering van instelling was het grootste en die tot veran-
dering van beroep het kleinste: 57% wenste geen verandering van instelling en
87% wenste geen verandering van beroep. Voor de andere factoren, het werk en
het veld, waren deze percentages respectievelijk 66% en 76%.

Bekeken we moticven voor de keuze van de instelling zoals geografische ligging
dan mochten we aannemen, dat de wens tot verandering van instelling weinig te
maken had met werksfeer of andere interne aspecten.
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Veldkeuze

De grootste groep van de eerste afgestudeerden i in de algemene ziekenhuizen
gaan werken (51%) met op de tweede en derde plaats de psychiatrische instel-
lingen (19%) en de instellingen voor zwakzinnigenzorg (16%). De overige 14%
is in andere sectoren gaan werken. Worden deze percentages gerelateerd aan het
aantal verpleegkundigen in elk van de sectoren, dan is de stroom van de MBO-
V’ers naar de psychiatrische centra het grootst, gevolgd door de instellingen
voor zwakzinnigenzorg en op de derde plaats de ziekenhuizen. De volgende af-
studeetjaren 1976 en 1977 listen in Eindhoven een overeenkomstig beeld zien,
met dien verstande dat we voor het jaar 1977 een sterke toename in de belang-
stelling voor het verpleeghuis zagen. Het is niet onmogelijk dat, wegens gebrek
aan plaatsingsmogelijkheden in andere sectoren, het verpleeghuis voor sommi-
gen een tweede keuze is geweest,

De motjeven voor een bepaalde veldkeuze (afgestudeerden 1975) waren vooma-
melijk interesse voor het werk, terwijl de motieven voor de keuze van de instel-
ling van andere aard waren zoals de geografische ligging van de instelling en de
tevredenheid over de daar doorgebrachte participatieperiode.

Inwerkperiode

De inwerkperiode had volgens de meeste verpleegkundigen slechts twee maanden
geduurd, Dit kan kort genoemd worden voor deze MBO-verplesgkundigen, die
minder praktijk hebben gehad dan de in-service gediplomeerden. Hierbij moet
schter opgemerkt worden, dat de meesten na diplomering m de participatie-in-
stelling zijn gaan werken.

Bijna een derde vond de begeleiding niet voldoende tijdens de inwerkperiode,
Wel was men in het algemeen heel tevreden over de opvang in het begin door
collega-verpleegkundiger.

Tevredenheid werk en werksituatie

Over het werk dat verpleegkundigen doen, waren de meeste MBO-verpleegkun-
digen zeer tevreden.

In het algemeen sloten de opvattingen van de MBO-Viers daarover naar hun me-
ning goed aan bij de opvattingen van hun collega’s op de afdeling. Ook waren
zij van mening, dat ze door hun collegae verplesgkundigen als volwaardige ver-
pleegkundigen werden beschouwd. Veelzl deed men het werk van een pas afge-
studeerde in-service gediplomeerde.

Over de organisatotrische aspecten kan gezegd worden, dat men de werksfeer
goed vond, evenals de relaties en communicatie met het verplegend personesl,
De relatie en communicatie met afdelingshoofden en artsen werd door bijna ¢en
kwart enigszins minder positief beoordeeld.

De bespreking van het werk werd door ruim eenderde matig tot onvoldoende
gevonden. Organisatorische aspecten zoals planning, overdracht van diensten en
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afstemming van taken werden in het algemeen minder positief becordeeld dan
de meer sociaal-psychologische aspecten.,

Bijna tweederde was tevreden over de arbeidsvoorwaarden. De helft van de MBO-
V'ers had op dat moment geen ambitie voor een leidinggevende functie, maar
prefereerde de functie van zaalverplegende, Men was nog weinig op de hooegte
van de promotiemogelijkheden in de gezondheidszorg, hetgeen waarschijnlijk
kwam omudat ze er nog maar kort werkzaam waren.,

De mogelijkheden ont in een ander veld te gaan werken beoordeelde men echter
niet zo gunstig. Hoewel de MBO-V wel pretendeert deze mogelijkheden te ver-
groten.

Samenvattend mocht worden gezegd, dat de eerste groep afgestudeerden van de
MBO-V in het algemeen tevreden was over haar wijze van functioneren in de ge-
zondheidszorg (voor gedetailleerder onderzoeksgepevens zie Kuepers, 1977).

Nabeschouwing

Geheel tegen onze verwachtingen in waren de resultaten van het zojuist bespro-
ken vervolgonderzoek betreffende het functionercn van de eerste MBO-ver-
plecgkundigen in de gezondheidszorg zeer bemoedigend.

Onze voorafgestelde verwachtingen ten aanzien van het functioneren van de
MBO-V’ers waren mede ingegeven door het teleurstellende beeld, dat de in-ser-
vice leerlingen aan het einde van hun studie lieten zlen (zie paragraaf 3.3.3 en
533

De leerlingen van de MBO-V hebben aan het einde van hun studie vrij hoog ge-
stemnde verwachtingen omtrent hun functioneren als verpleegkundige en, zo bleek
vit ons onderzock, daarin werden ze in eerste instantie niet teleurgesteld. An-
derzijds moeten we vaststellen, dat beide categorieén leerlingen aan het einde
van de studie met betrekking tot hun leer- en werkervaringen in feite onvergelijk-
baar zijn.

De in-service opgeleide heelt bij zijn afstuderen een loopbaan van drieéneenhalf
iaar als werknemer achter de rug, terwijl de opgeleide aan de MBO-V na zijn af-
studeren nog azn zijn loopbaan moet beginnen.

Het verloop uit de opleiding MBO-V bleek voor de in ons onderzoek betrokken
groep leetlingen (generatie 1972) aanzienlijk geringer dan het verloop uit de
beide in-service opleidingen, en slechts 13% te zijn. De twee volgende generaties
lieten hetzelfde beeld zien. Van degenen, die in de jaren 1973 en 1974 in Eind-
hoven aan de MBO-V met de opleiding begonnen, studeerden in 1976 en 1977
respectievelijk 85% en 87% af.

Wat betreft de lfengte van het dienstverband laten de MBQ-V.verpleegkundigen
¢en niet ongunstig beeld zien, Van de generatie 1972 die in 1975 afstudeerde,
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was eind 1978 nog 835% in de gerondheidszorg werkzaam, waarvan 69% in de
serste betrekking. Van degenen, die in de jaren 1976 en 1977 in Eindhoven aan
de MBO-V afstudeerden, was eind 1978 respectievelijk 75% en 89% in de gezond-
heidszorg werkzaam.

Het relatief lage percentage ‘werkzaam in de gezondheidszorg’ van het afstudeer-
jaar 1977, vond zijn oorzaak in het feit, dat een aantal afgestudeerden hun mi-
litaire dienst verrichten en enkelen werkzoekend waren.

Reilowifdre van de resultaten

De resultaten van het onderzoek aan de MBO-V te Eindhoven en van het in bo-
venstaande aangehaalde in-service leerlingen onderzoek mogen niet gegenerali-
seerd worden nazar respectievelijk alle MBO-V's en alle in-service A opleidingen.
De resultaten van beide deelprojecten hebben ons inzicht gegeven in diverse fa-
cetten ven het opleidingsvraagstuk in de verpleging. Daarbij zijn de resuitaten
van het ene deelproject aanvullend voor die van het andere, De conclusies
die wij in paragraaf 4.3.2. ten aanzien van de in-service opleiding en de MBO-V
hebben getrokken, zijn mede gebaseerd op de resultaten van beide deelprojec-
ten. Het MBO-V onderzoek is in de jaren 1977 en 1978 uitgebreid naar alle vijf
toen bestaande MBO-V's. Hierdoor kon een breder toepassingsgebied en een
grotere reikwijdte aan het onderzoek worden gegeven (zie onder paragraaf
6.4.).

6.4. DE VOORTZETTING VAN HET ONDERZOQEK AAN ALLE MBQ-V'S
6.4.1. Twee vraagstukken voor verder onderzoek

Op basis van het verrichte onderzoek werden twee vraagstukken aangegeven,

die in het kader van het inpassen en functioneren van de MBO-V’ers in de ge-

zondheidszorg bekeken zouden moeten worden (Verwey, Onderzoek en onder-

zogksvoorstel MBO-V, 1976).

1. Het functioneren van de gediplomeerden van de MBO-V's in de gezondheids-
zorg.

2. De organjsatie van de praktijkbegeleiding.

De voortzetting van het onderzoek zou met name voor vraagstuk 1 gericht moe-
ten Zijn op een bredere toepassing van het tot dusverre verrichte onderzoek en
van de verkregen inzichten.

In overleg met de scholen zou een beleidsinstrumentarium ontwikleld moeten
worden ten behoeve van de MBO-V*s, tencinde de verdere evaluatie en de ver-
antwoordelijkheid daarvoor in de toekomst zoveel mogelijk bij de scholen zelf
te leggen. Een oogmerk was tevens, daarvoor enkele cvaluatiepunten aan te
geven.
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Het onderzoek zou gegevens moeten opleveren voor verschillende beleidsinstan-
ties, namelijk: de overheid, de scholen en de instellingen. Gegevens die nodig zijn
voor de oplossing van de in paragraaf 4.4.1. genoemde beleidsvragen.

In 1977 is ten aanzien van vraagstuk 2 een deelstudic verricht, Het onderzock
inet betrekking tot vraagstuk 1 heeft in oktober 1978 een verdere voortzetting
gekregen.

64.2. Deelonderzoek betreffende de organisatic van de praktijkbegeleiding

Fen onderzoek naar de organisatie van de praktijkbegeleiding zou onder meer
cen analyse van de positic, functie, taken en verantwoordelijkheden van de prak-
tijkbegeleiding c.q. praktiik(bege)leiders moeten inhouden. Deze aspecten zou-
den moeten worden bekeken in samenhang met de specificke verantwoordelijk-
heden van de school enerzijds en die van de instellingen anderzijds.

Door Van Gilst is,in het kader van zijn bedrijfskundig afstudcerproject, in 1977

een deelonderzoek verricht naar de praktijkbegeleiding op de vijf MBO-V's.

De apdracht voor deze studie was:

— een onderzoek aan alle MBO-V's op aspecten, di¢ betrekking hebben op of
van belang zijn voor de organisatie van de praktijkbegelciding.

Doel van dit deelenderzoek was, de MBO-V's een inzicht te geven in het func-

tioneren van de praktijkbegeleiding op de eigen school ¢n die op de andere scho-

len. Op grond daarvan kon in gezamenlijk overleg tussen de praktijkcodrdinato-

ren van de scholen naar verbeteringen worden gestreefd.

De onderzocksopdracht hield een inventarisatie in van aspecten zoals doelen

van de praktijkleerperioden, de verantwoordelijkheid van de praktijkbegeleiding,

de organisatic en uitvoering van de begeleiding alsmede de taakstelling van de

praktijkbegeleiders, Deze inventarisatie is gebeurd op grond van gesprekken met

de praktijkcodrdinatoren van de scholen en door bestudering van rapporien zo-

als leerplannen cn interne nota’s van de MBO-V’s,

Op basis van deze inventarisatie is vervolgens de praktijkbegeleiders van de scho-

len door middel van het voorleggen van een vrageniijst naar hun meningen ge-

vraagd oratrent verschillende facetten van de praktijkleerperioden en de -bege-

leiding. .

In het onderstaznde zullen wij enige resultaten geven van het onderzoek onder

de praktijkbegeleiders.

Resulraren en conclusies

Praktiikbegeleiding varudt de scholen
Uit het onderzoek bleek, dat de door de MBO-V's gemaakte plannen inzake de
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praktijkleerperioden voor een groot deel door de stageverlenende instellingen
moeten worden waargemaakt.

Bij afle hoofdtaken, die bij de praktijkbegeleiding waren te onderkennen, werd
door praktijkbegeleiders de klacht geuit, dat men door tijdgebrek niet toe-
kwam aan een goede taakuitvoering. In feite kon weinig tijd besteed worden
aan de begeleiding van leerlingen ter plaatse in de instellingen.

Een conclusie moest zijn, dat een bezinning op de tagkstelling en taakverdeling
voor praktijkbegeleiders van de school en praktijkleiders in de instellingen ge-
wenst was.

Bij de bezinning op de tazkstelling en de wijze van werken van de praktijkdo-
centen van de school zouden ook de andere (theorie)docenten betrokken moe-
ten worden. Uit het onderzoek viel namelijk op t¢ maken, dat ten tjjde van dit
onderzoek, andere docenten bij aspecten zoals de voorbereiding van de leerling
op de stages en de becordeling nauwelijks betrokken waren,

Praktifkbegeleiding in de instellingen

Een belangrijke klacht van praktijkbegeleiders was, dat praktijkleiders in de in-
stellingen sterk wisselden. Men had niet alleen in de loop van het jaar voortdu-
rend met andere begeleiders in de instellingen te maken, maar ook tijdens een
praktijkleerperiode. Slechts een school had in overleg met de instellingen *vas-
te’ praktijileiders in de instcllingen weten te realiseren. Opmerkeliik was hier
dat deze school, ten tijde van dit onderzoek het geringste aantal stages (twee)
in het derde studisjaar kende (zie onder, Lengte van de praktijkleerperioden).
Duidelijk zal zijn, dat de wisseling van begeleiders binnen een veelal korte prak-
tijkleerperiode {zie hieronder) niet bevorderlijk is voor het credren van een goe-
de leersituatie, De leerling en de begeleider krijgen navwelijks gelegenheid aan
elkaar te wennen en inlichtingen over de stages moeten steeds opnisuw worden
verstrekt. Bovendien bestaat het gevaar, dat aan het einde van een stage nie-
mand in stast is een pefundeerd oordeel te geven over het functioneren van de
leerling,

De wisseling van praktijkleiders in de instellingen kon als één van de redenen
worden gezien voor het feit, dat men matig tevreden was over'de mats van ge-
informeerd zijn van de praktijkleiders en ook andere functionarissen in de in-
stellingen over de stages.

Lengte van de praktijkleerperioden

Uit de eerste inventarisatie bleek, dat de MBO-V's verschilden ten aanzien van
de lengte van de stages en in het aantal stages dat de leerlingen moesten lopen.
Aan de MBO-V’s onderscheidt men vijf of zes velden, ook wel thema's genocemd,
waarin de leetlingen in het tweede studiejaar stage lopen, Het aantal, vijf of zes,
is afhankelijk van het feit, of men voor het ziekenhuis een onderverdeling maak
in volwassen- en kinderverpleging.
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De grootste verschillen tussen de MBO-V’szitten in het derde studiejaar. Bij één
MBO-V werden ten tijde van dit onderzoek in het derde studiejaar twee stages
van elk dertien weken in een verschillend veld gelopen. Bij drie MBO-V's wer-
den, afhankelijk van het aantal velden dat men onderscheidde, vijf dan wel zes
stages gelopen, eventueel met verschillende lengte. Een MBQ-V had tijdens dit
onderzoek nog geen derde studiejaar. In 1980 werden bij vier MBO-V's drie dan
wel vijf stages in het derde studiejaar gelopen; ¢n bij een MBO-V twee stages,
Gezien de grote verschillen in de lengte van de stages in het derde studiejaar, is
destijds aan de praktijkcodrdinatoren gevraagd naar de uitgangspunten voor de
gekozen opstelling, Wij zullen de gekozen uiterste uitgangspunten weergeven.
De keuze voor twee stages in het derde studiejaar was: het is ondoenlijk om in
alle velden specifieke vaardigheden te ontwikkelen; om echt wat tijdens cen sta-
ge te leren en zelfstandig te leren functioneren moct de leerling gedurende een
langere periode in cen instelling zijtt. De keuze voor vijf of zes korte stages in
het derde studicjaar was: de MBO-V leidt op voor alle velden in de gezondheids-
zorg en daarom moet ook in het derde studiejaar in alle velden specifieke leer-
ervaringen worden opgedaan; de leerlingen kunnen anders geen weloverwogen
veldkeuze maken. Hat bleek moeilijk, de lengte van de stages in verband 1e bren-
gen met de haalbaarheid van datgene wat met de stages werd beoogd.

Aan de praktijkbepeleiders is eveneens gevraapgd wat zij van de duur van de
praktijkleerperioden vonden. Iets meer dan de helft was van cordeel, dat de
lengte van de stages goed was, terwijl de rest van ocordeel was, dat de stages te
kort waren of daarover geen duidelijke mening had. De vraag naar de lengte
van de stages is echter moeilijk te beantwoorden, als de stages binnen gen op-
leiding weinig variatie in lengte vertonen, omdat men dan geen vergelijkingsma-
teriaal heeft. Wel bleek, dat de praktijkbegelsiders vaak de kortere stage te kort
vonden indien zij leerlingen in stages met verschillende lengte begeleidden. Een
vee] gebruikt argument voor het cordeel *te kort” was, dat de leerlingen de in-
stellingen weer mocten verlaten als ze net gewend zijn (zie voor uitvocriger re-
sultaten Van Gilst, 1977).

Bij het cvaluatie-onderzoek betreffende het functioneren van MBQ-verpleegkun-
digen in de gezondheidszorg (zie paragrasf 6.4.3)) i aan functionarissen in in-
stellingen gevraagd , in hoeveel velden volgens hen in bet derde studiejaar praktijk-
leerperioden zouden moeten worden doorgebracht. De meeste van de in dit on-
derzoek betrokken functionarissen gaven de voorkeur aan een of twee praktijk-
periode(n) in het derde studicjaar in respectievelijk een of twee veld(en). Men
vond in het algemeen de stages in het derde studicjaar te Kort, waardoor een te
oppervlzkkige kennismaking met de velden zou plaatsvinden.

De leerlingen brengen in het tweede en derde studiejaar ongeveer de helft van
hun studietijd met stages in de velden door (zie paragraaf 6.2.3.). Dc stages
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mogen met name in het derde studjejaar niet te kort zijn om gewenste leereffec-
ten te doen optreden®, Aan de kant van de instellingen zijn beperkingen aan te
wijzen voor wat betreft het aantal en de lengte van de prakiijideerperioden. De
verpleging in het ziekenhuis bijvoorbeeld vertoont, zoals wij zagen, enkele spe-
cifieke kenmerken (zie paragraaf 2.3.2.). Vanuit dit perspectief behoeft het geen
betoog, dat de plaatsing en begeleiding van stagiajres problemen kan geven en
storend kan werken in de organisatie van de verpleegafdeling.

Een passende structuur 2al nodig ziin zowel binnen de scholen als binnen de
stageverlenende instellingen en tussen deze en de scholen om de praktijkleer-
perioden, naar aantal en lengte, en de begeleiding gestalte te kunnen geven (zie
de figuren 6.1. en 6.2.). In het kader daarvan kunnen procedures worden ont-
wikkeld voor de informatie-uitwisseling en voor de regeling en evaluatie van de
praktijldeerperioden.

643, Onderzoek betreffende het functioneren van MEO verpleegkundngen in
de gezondheidszorg

De vraag betreffende het functioneren van de *verpleegkundigen nieuwe stijl” is
verbonden met de vraag naar hun inzetbaarheid in de verschillende sectoren van
de gezondheidszorp.

In paragraaf 6.2. ‘De afstemming tussen opleiding(sinstituut) en praktijkveld’
hebben wij een raamwerk geschetst waarbinnen de opleiding van de leerling or-
ganisatorisch en inhoudelijk vorm kan krijgen. Wij hebben een en ander weerge-
geven in verband met de afstemming tussen opleidingsinstituut en één instelling
van gezondheidszorg (zie figuur 6.2.). In feite gaat het, inhoudelijk gezien, om
de afstemming van de opleiding op alle velden van de gezondheidszorg.

Voor de evaluatie van het functioneren van de afgestudeerden van de MBQ-V
zijn de meningen van drie grocperingen van belang: de verpleegkundigen van de
MEO-V, de instellingen en de schelen,

* [n een door de ‘Stuurgroep Herstructurering MHNO/MSPO” uitgebracht rapport ‘Stages:
Derde voorlopig eindprodukt fase 1.3., 1980" wordt uitvoerig op de stages ingegaan, doch
hierin worden geen vitspraken over de minimale dan wel maximale duur van een stageperio-
de gedaan.
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MRO-V Gazondheidszorg
scholen instellingen

’ MBO=verpleegkundigen

Figuur 6.5. Groeperingen voor de evaluatie van her functioneren van de MBO-V
verpleeghundigen in de gezondheldszorg.

De meningen van MBO-V-verpleggkurnedigen: hoe zijn hun ervaringen ¢n hoe is
hun gordeel over hun functioneren in de gezondheidszorg? Ervaren zij bepaaldc
problemen, die terug te vocren zijn op leemten in de opleiding? Of zijn er op
grond van hun ervaringen problemen aan te wijzen, die terug te voeren zijn op
verschillen tussen de velden?

De meningen in de instellingen over het functioneren van de MBO-verpleegkun-
digen: hier stelt men eisen met betrekking tot de inzetbaarheid van de gediplo-
meerden van de MBO-V. Hier liggen de viagen ropd aspecten alg de inwerkperio-
de, de lengte ervan, de¢ begeleiding gedurende deze periode en de organisatie
daaromheen (zie figuur 6.2.). Deze aspecten kunnen per veld en mogeliik zelfs
per instelling verschillen. Een en ander zal samenhangen met de aansluiting van
de opleiding op het cigen specifieke veld.

De meningen in de scholen: op de scholen beoogt men verpleegkundigen op te
leiden, dic in alle velden inzetbaar zijn_ Hier vallen bijvoorbeeld vragen te stellen
over de haalbaarheid van deze doelstelling.

Voortzelting van het onderzoek

De reeds genoemde middelentoewijzing voor de voortzetting van het onderzoek

aan alle MBO-V's maakte het in 1978 mogelijk, dat een verdere uitbouw aan

het onderzock en een toepassing van reeds verkregen resultaten kon worden ge-

geven. Dit onderzoek werd in samenwerking met mevrouw Ir. M.L. van Dam-

Kraak uitgevoerd. In verband met de afstemming van de opleiding op het prak-

tijkveld is de volgende centrale vraagstelling geformuleerd:

— hoe functioneren de verpleegkundigen van de MBO-V in de verschillende vel-
den van de gezondheidszorg?

Dit vervolgonderzoek werd gedaan in overleg met de ‘Evaluaticcommissie MBO-
V’, die begin 1978 door de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Miliewhy-
giéne werd geinstalleerd. Deze commissie kreeg tot taak ‘het functioneren van
de MBO-verpleegkundigen, werkzaam in instellingen voor intra- en extramurale
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gezondheidszorg, te evalueren’. In deze commissie zijn, naast de MBO-V's, ver-
schillende belanghebbenden zoals afgestudeerden van de MBO-V, de diverse vel-
den binnen de gezondheidszorg en beroepsorganisaties vertegenwoordigd.

De voortzetting van het onderzoek voor de genoemde commissie, hield in dat
de toegespitste onderzoeksvragen niet, zoals eerst de bedoeling was, in overleg
met de scholen zijn geformuleerd, maar in ovetleg met deze commissie, waarin
ook de scholen waren vertegenwoordigd.

Door de instellingen van de evaluatiecommissie MBO-V is de aanpak van het
onderzoek enigszins gewijzigd en aangepast, doch de doelstelling van het onder-
zoek (zie paragraaf 6.4.1.) is dezelfde gebleven. Vooral ten aanzien van het oog-
merk, de evaluatie en de verantwoordelijkheid daarvoor in de toekomst zoveel
mogelijk bij de MBO-V's zelf te leggen. Informatie over het functioneren van
hun afgestudeerden in de verschillende velden van de gezondheidszorg stelt de
MBO-V's in staat in de opleiding op specifieke problemen te anticiperen en in-
dien noodzakelijk de opleiding bij te sturen.

Onderzoeksvragen

De evaluaticcommissie is in overweging gegeven in verband met haar taakop-

dracht zelf onderzoeksvragen te formuleren. De werkwijze was, een inventarisa-

tie van problemen met behulp van Kleine werkgroepen uit de commissie. Deze

aanpak leidde tot de volgende voor een deel elkaar overlappende onderzoeks-

vIagen.

— in hoeverre is een MBO-verplesgkundige algemeen inzethaar?

- welke standpunten neemt men binnen de instellingen in ten aanzien van de
plaatsing van MBQ-verpleegkundigen?

— hoe liggen de aanstellings-, specialisatie- en promotiemogelijkheden van MBO-
verpleeglkundigen?

— in hoeverre wordt er door instellingen een inwerkperiode voor de pas afge-
studeerde MBO-verpleegkundigen georganiseerd?

— hoe lang is de inwerkperiode van ecn beginnend MBO-verpleegkundige?

Bij het onderzoek zijn de volgende factoren in beschouwing genomen.

De spreiding van de MBO-verpleegkundigen over de verschillende velden van de
gezondheidszorg.

De loopbaar van de MBO-verpleegkundigen: de velden waar ze achtereenvolgens
gaan werken en de lengte van hun dienstverband in de instellingen.

De aanstellingsmogelifkheden in de verschillende velden van de gezondheidszorg:
direct na het afstuderen en na enige tijd in een bepaalde sector werkzaam te
zijn geweest.

De inwerkperiode: de lengte van deze periode en de voorzieningen die in de in-
stellingen voor de inwerkperiode worden getroffen.

Onder de inwerktijd wordt verstaan: de tijd die verstrijkt tussen het tijdstip van
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indienstrreding (eerste baan) en het tijdstip waarop de MBC.verpleegkundige
zelfstandig functioneert op de atdeling en zich thuisvoelt in de werksituatie,

De aunslurting tussen opleiding en praktijkveld: de kennis en vaardigheden die
de MBO-verpleegkundige zich na afstuderen jn de praktijk eigen moet maken.
De onatplociingsmogelijikheden, waaronder promotie- ¢n specialisatiemogelik-
heden om zich in een bepaalde richting te ontwikkelen. De ontplootingsmoge-
lijkheden liggen op drie gebieden: leidinggeven, onderwijs (bijvoorbeeld prak-
tijkbegeleiding) en de basisverpleegkundige zorg (zie paragraaf 4.3.3.).

De tevredenheid van de MBO-verpleegkundige omtrent enkele aspecten betref-
fende het werk en de werksituatie.

Voor het verkrijgen van gegevens voor de heantwoording van bovenstaande on-
derzocksvragen is in scptember 1979 een schriftelijke enquéte gehouden onder
de gediplomeerden van alle MBO-V's, die in de jaren 1975 tot en met 1978 zijn
afgestudeerd (respons van 743 personen, in totaal 85%). Van de respondenten
bestond 85% uit vrouwelijke en 15% uit mannelijke verpleegkundigen®. Daar-
naast zijn er in instellingen, gespreid over de verschillende velden interviews ge-
houden. Deze interviews zijn op twee niveaus gehouden, respecticvelijk met het
hoofd van de verplegingsdienst en een afdelingshoofd. In totaal werden in de in-
tramurale gezondheidszorg 34 instellingen bezocht. In de extramurale gezond-
heidsrorg zijn enkele kruisorganisaties bezocht, hier werden 8 inferviews ge-
houden.

Resultater en conclusies

De spreiding van MBO-verpleeskundizen over de pezondheldszorg

De spreiding van de MBO-verpleegkundigen over de verschillende velden van de
gezondheidszorg is voor de afstudeerjaren 1975 tot en met 1978 vergeleken met
de personeelssterkte aan verpleegkundigen in de verschillende velden. In figuur
6.4. is deze sproiding weergegeven™*

In september 1979 (datum verzending enquéte) was van de MBO-verpleegkun-
digen (alstudeerjaren 1975 t/m 1978) circa 65%, 16%, 119, 6% en 3% in regpec-
tievelijk ziekenhuizen, psychiatrische instellingen, zwakzinnigenzorg, verpleeg-
tehuizen en in de wijkverpleging werkzaam. Worden deze percentages gerelateerd
aan de spreiding van het totaal aantal verpleegkundigen over de vijf onderschei-

* Van de respondenten was 10% in 1973, 28% in 1976, 25% wm 1977 en 37% in 1978 af-
gestudeerd,

** Hicrbij zijn voor de intramurale gezondheidszorg buiten beschouwing gelaten de ongs-
veet 34,000 in-service leetling verpleegkundigen en de civea 30.000 {leerling)ziekenverzoy-
genden {ongeveer 23000 in verpleeghuizen) en voor de extrarnurale gezondheidszorg de
ongeveer 650 wilkriekenverzorgenden.
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Figuur 6.4, Spreiding van verpleeghundigen in het algemeen en van MBO-V'ers
over de vijf velden.

den velden®, dan is de stroom van MBO-V'ers naar de psychiatrische intichtin-
gen relatief het grootst, gevolgd door de ziekenhuizen en met respecticvelijk op
de derde, vierds en vijfde plaats de zwakzinnigenzorg, verpleegtehuizen en de
wijkverpleging™*#,

Tussen de spreiding van verpleegkundigen in het algemeen en de spreiding van
MBO-verpleegkundigen bestaat een vrij grote Gvereenkomst.

De relatief lagere percentages voor de zwakzinnigenzorg en de wijkverpleging
Zijn niet toe te schrijven aan cen geringere belangstelling van de MBQ-verpleeg-
kundigen voor deze velden dan voor de andere velden. Integendeel, onder de
MBO-V’ers bestaat vrij veel belangstelling voor deze velden, doch de plaatsings-
mogelijkheden in deze velden zijn beperkter dan in de andere velden. Het rela-
tief lage percentage MBQ-verpieegkundigen werkzaam i verpleegtehuizen vindt
mede een verklating in het feit, dat weinig MBO-V’ers een werkkring in dit
veld ambiéren.

Ongeveer 80% van de MBO-verplecgkundigen is bij afstuderen in een veld van
vaoorkeur gaan werken, Uit het onderzoek blijkt, dat van de MBO-V'ers waar-

* Bronnen: statistick personeelssterkte 1979, N.Z.1, en Nationale Kruisvereniging.

*¥ Met inbegrip van academische en categorale ziskenhuizen,

% Tugsen de scholen zijn er verschillen voor wat betreft de uirstroom naar de verschils
lende velden. Dit hangt onder meer samen met de bestaansduur van de scholen en de to-
tile uitstroom aan verpleegkundipen .
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van de voorkeur uitgaat naar een werkkring in het ziekenhuis, de psychiatrie
of een verplecghuis, meestal in die velden ook een baan vinden. Daarentegen
komen veel MBO-Vers met een voorkeur voor de zwakzinnigenzorg of de wijk-
verpleging in ¢en ander veld, vooral ziekenhuizen en verpleeghuizen, terecht.
Het aantal MBO-V’ers, dat niet in het veld van keuze een baan vindt, is toege-
nomen van ongeveer 13% in 1975 tot 25%in 1978,

De toapbaan van MBO-verpleegkundigen

Van de in het onderzoek betrokken MBO-verpleeghundigen was ten tijde van
het onderzoek nog 70% in de eerste baan werkzaam. Binnen de velden Liepen
de percentages weinig uitesn. Van degenen die in 1975, 1976, 1977 en 1978
waren afgestudeerd, was tespectievelijk nog 54%, 56%, 71% en 83% werkzaam
in de eerste baan. Van de 30% (223 personen) die van baan veranderden, was
60% langer dan een jaar in de corste baan werkzaam geweest. Van degenen die
van baan veranderden bleef ongeveer 70% (156 personen) in hetzellde veld werk-
zaam, de overige 30% (67 personen) is in een ander veld gaan werken.

In vergelijking mel de arbeidsmobiliteit van de MBO-verpleegkundigen binnen
de velden, is de mobiliteit tussen de velden gering.

Wwel bleek uit het onderzoek, dat ongeveer de helft van de MBO-V'ers werkzaam
in ziekenhuizen, psychiatrische instellingen en verpleeghuizen {respectievelifk
499, 47% en $0%) in de toekomst van veld zouden witlen veranderen. Voor de
rwalkrinnigenzorg bedroeg dit percentage 34% en voor de wijkverpleging 10%*.
Bij degencn die van veld zouden willen veranderen is de wijkverpleging erg in
trek (van degenen die het ziekenhuis zouden willen verlaten, kiest ongeveer 48%
voor de EMGZ). Daarnaast bestaat vrij veel inleresse voor de zwakzinnigenzorg.
De ziekenhuizen krijgen vanuit andere velden weinig belangstelling.

MBO-V’ers, dic van veld (of van instelling binnen het eigen veld) zouden willen
veranderen zijn icts minder vaak tevreden over de taakinhoudeclijke aspecten,
werksfeer, werkomstandigheden, arbeidsvoorwaarden en carrigremogelijkheden,
dan MBO-V'ers die in hun werkveld (of insteliing) willen blijven. Het zij hicr op-
gemerkt, dat het om (zeer) zwakke samenhangen gaat®*. De duidelijkste samen-
hang blijkt te bestaan met de tevredenheid over werksfeer en werkomstandighe-
den. Daarnaast is bij de wens om van veld tc willen veranderen het verband met
de tevredenheid over taakinhoudelijke aspecten duidelijk aanwijsbaar,

De¢ aanstellingsmogelijkheden in de verschillende velden
De meeste MBO-verpleegkundigen hebben na afstuderen vrij gemakkelijk een

* Ongeveer 40% van het totaal aantal MBO-V ers zou van instelling (binnen hetzelfde veld)
willen veranderen. In ziskenhuizen bedroeg it percentage 44%,
## [Jit het onderzock bleck, dat de MBO-V'ers in het zlgemeen tevreden zijn met hun werk
en werksituatie (zie onder ‘Tevredenheid werk en werksituatie’),
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baan kunnen vinden, met name degenen die in een ziekenhuis of psychiatrische
instelling wilden gaan werken. De MBO-V'ers daarentegen die een baan zoch-
ten in de zwakzinnigenzorg of de wilkverpleging, ondervonden jets vaker proble-
men bij hun sollicitaties, Uit het onderzoelk bleek, dat vrij veel en relatief steeds
meer MBO-V’ers waarvan de voorkeur uitgaat naar de wijkverpleging en de zwak-
zinnigenzorg, niet in deze velden terecht komen, maar Zich tevreden moeten
stellen met een baan in één van de andere velden (meestal een ziekenhuis).
Hiervoor zagen we, dat relatief veel MBO-verpleegkundigen van veld zouden wil-
lent veranderen,

Aan de MBO-V’ers is gevraagd, hoe zij zelf hun aanstellingsmogelijkheden in de
verschillende velden zien®. Uit het antwoord blijkt, dat de wijze waargp de
MBO-verpleegkundige zijn aanstellingamogelijkheden in de verschillende velden
beoordeelt, sterk afhankelijk is van het veld waar hij op dat moment werkzaam
is. In het algemeen vinden de MBO-V'ers hun aanstellingsmogelijkheden in het
eigen werkveld het grootst. Meer dan 50% van alle MBO-verpleegkundigen (in
de zwakzinnigenzorg zelfs 70%) vindt de aanstellingsmogelijkheden in de wijk-
verpleging het kleinst. De aanstellingsmogelijkheden in verpleeghuizen wWorden
in het algemeen als vrij groot beoordeeld. Op grond van de onderzoeksresulta-
ten kunnen voor de intramurale gezondheidszorg grofweg twee groepen worden
onderschejden : enerzijds de ziekenhuizen en de verplesghuizen en anderzijds de
" psychiatrie en de zwakzinnigenzorg, MBO-V’ers achten in het algemeen hun
aanstellinggmogelijkheden binnen de ‘eigen’ proep groter dan in de andere groep.

Aan de functionarissen in de instellingen i een aantal vragen gesteld over het

beleid, dat wordt gevoerd ten aanzien van de plaatsing van verpleegkundigen in

het algemeen en van MBO-verpleegkundigen in het bijzonder. Daarnaast ziin en-

kele vragen gesteld over hun standpunten ten aanzien van de MBO-V.

De meeste functionarissen geven in de huidige situatie bij het voorzien in vaca-

tures de voorkeur aan in-service opgeleide verpleegkundigen. Als belangrijkste

redenen hiervoor worden genoemd:

® dc eigen in-service opleiding voorziet in de behoefte aan verpleegkundigen,
zodat bijna alle vacatures intern kunnen worden opgelost;

® vacatures waarvoor extern wordt geadverteerd betreffen veelal leidinggeven-
de functies. De keuze valt dan op mensen met ervaring;

® de MBO-verpleegkundige is na afstuderen niet direct inzetbaar en heeft een
inwerkperiode nodig, die geld kost (zie hieronder, ‘De inwerkperiode’).

De helft van de geinterviewde functionarissen staat positief tegenover de MBO-

V. In de psychiatre is dat zelfs 70%. Anderzijds treffen we, vooral binnen de

* Bedocld werd hier de aanstellingsmogelijkheden in kwalitatieve zin, dat wil zeggen op
grond van deskundigheid en inzetbaarheid.
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wijkverpleging en ziekenhuizen, veel negatieve standpunten aan. Van de respon-
denten, die een positief standpunt innemen, zijn de meesten wel van mening dat
de opletding MBO-V bijgestuurd moet worden; eéen beters afstemming op de
verschillende velden achten zij noodzakelijk. Degenen die ecn negatief stand-
punt innemen, zijn in het algemeen wel voorstander van een dagopleiding, maar
vinden dat de MBO-V riet aansluit bij de ¢isen die in verschillende velden aan
¢en verplecgkundige worden gesteld.

De inwerkperiode

Aan zowel de MBO-verpleegkundigen als aan de functionarissen in de instellin-
gen is gevraagd naar de lengte van de inwerkperiede {in de eerste haan). De MBO-
V'ers geven in het algemsen een kortere inwerkperiode aan dan de functionaris-
sen in de instellingen.

In de zickenhuizen en de psychiatrie wordt door 85% van de MBO-V'ers ¢én in-
werkperiode van een half jaar of korter aangegeven. ln de zwakzinnigenzorg, de
verpleeghuizen en de wijkverpleging is dit percentage respectievelifk 94%, 97%
en 69%. Van de functionarissen in de ziekenhuizen cn de psychiatrie geeft on-
geveer 50% (24 personen) een inwerkpericde van een half jaar of korter aan.
Ondanks het feit, dat de meningen van beide onderzoelsgroeperingen viteenlo-
pen, wijzen ze in dezelfde richting: ze lijken d¢ conclusie te rechtvaardigen, dat
in de wijkverpleging de inwerkperiode het langst s, gevolgd door de ziekenhui.
zen, de psychiatrische instellingen en de zwakzinnigenzerg. In de verpleeghui-
zen is de opgegeven inwerktijd het kortst.

Aan beide onderzoeksgroeperingen is ook de vraag gesteld na hoeveel tijd een
verantwoordelijke dienst weord vervuld, Hoewel ook hier de meningen uiteen-
lopen, ziin in de intramurale gezondheidszorg beide onderzoeksgroeperingen in
het algemeen van oordeel, dat binnen cen half jaar cen verantwoordelijke dienst
kan worden vervuld,

De functionarissen in de intramurale gezondheidszorg zijn overwegend van me-
ning, dat een MBO-verpleegkundige binnen een half jaar ingewerkt moet zijn.
In de ziekenhuizen wordt door veel functionarissen de duur van de inwerkperio-
de in de huidige situatie (bij de huidige normen ten aanzien van het zantal per-
soneelsleden, inschaling van de MBO-V’er) als een probleem crvaren.

In de intramurale gezondheidszorg wordt in een beperkt aantal gevallen cen spe-
ciaal inwerkprogramma voor MEQ-verpleegkundigen gebruikt. Vrijwel nergens
worden schrifteliike richtlijnen voor de inwerkperiode gegeven en worden er
vaste evaluatiepunten gebruikt.

De MBQ-V'ets waren, i tegenstelling tot vele andere aspecten, weinig tevreden
over de begeleiding tijdens de imwerkperiode. Ongeveer 62% vond de begeleiding
redelifk tot (zeer) slecht, 38% vond die (zeer) goed. Degenen, dic cen vaste be-
geleider tijdens de inwerkperiode hadden (ongeacht welke functionaris) waren
vaker tevreden over de begeleiding, dan degenen dic geen vaste begeleider hadden.
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Aanstuiting opleiding en praktijkveld

Zowel de MBO-verpleegkundigen als de functionarissen in de instellingen zijn in
het alzgemeen van mening, dat tijdens de opleiding meer aandacht besteed zou
moeten worden aan de specifieke kennis en vaardigheden, die hun werkveld ver-
eist.
MBO-V'ers werkzaam i ziekenhujzen menen, dat de verpleegtechnische vaar-
digheden te weinig aandacht in de opleiding hebben gehad. Daarnaast constate-
ren ze tekorten op het gebied van de algemene en de specificke verpleegkunde,
204ls kinder- en kraamverpleging. Anderzijds zijn ze van mening, dat bijvoor-
beeld een vak als psychiatrie te vesl aandacht in de opleiding heeft gehad, De
MBO-V’ers in de psychiatrie daarentegen vinden bijvoorbeeld, dat 2§ in de op-
leiding te weinig psychiatrie en te veel algemene verpleegkunde hebben gehad.
De functionarissen in de instellingen constateren vooral leernten op het gebied
van de praktische vaardigheden. De theoretische kennis van de MBO-Vers vindt
men in het algemeen voidoende,

Oniplociingsmogelifkheden

Ongeveer 70% van het aantal MBO-V'ers, dat in de intramurale gezondheidszory
werkzaam is, heeft de functie van (gewoon) verpleegkundige. Meer dan de helft
van deze groep wil deze functie blijven uitoefenen. Zij die wel een andere fuse-
tie ambiéren, geven veelal geen leidinggevende functie aan, maar een ‘andere’
functie, zoals een ‘gespecialiseerde functie” binnen de basisverpleegkundige zorg,
praktijkbegeleider of docent®. Opvallend is dat een dergelijke ‘andere” functie
ook door veel MBO-Vers in leidinggevende posities als gewenste functic wordt
opgegever.

Zoalste verwachten is, blijken MBO-V’ers naarmate ze langer in de gezondheids-
zorg werkzaam ziin, meer leidinggevende functies (op lager-/middenkaderniveau)
te gaan beldeden. Ten tijde van de enquéte had 9% van de afstudeerlichting 1978
een leidinggevende functie; van de lichting 1975 was dat 31%.

Onder MBO-V'ers, die een leidinggevende functie ambisren, zich willen speciali-
serent of praktijkbegeleider willen worden, treffen we meer respondenten aan
die een cursus willen gaan volgen (circa $0%) dun onder MBO-Viers die (ge-
woon) verpleegkundige willen blijven (binnen deze categorie is het percentage
65%)**. MBQ-V'ers, die verpleegkundige willen blijven, geven overwegend de
voorkeur aan een specialistische vervolgcursus. Ten tijde van de enquéte had

* MBO-V'ers, die langer zijn afgestudeerd, hebben, zoals te verwachten is, iets vaker be-
hoefte om promotie te maken dan wel aan cen andere functie, dan hun collega’s die pas
werkzaam zijn.

Mannelijke MBO-verpleegkundigen hebben vaker behoefte om prometie t¢ maken dan hun
vrouwelijke collega's.

** Bij de pas afgestudeerde MBO-Y’ers bestaat icts vaker interesse voor vervolgopieidingen
dan bij hun eerder afgestudecrde collega’s, die veelud reeds een cursus hebben gevolgd.
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314 van de respondenten aan cen dergelijke cursus deelgenomen (bijvootbeeld
kinderaantekening, intensive-care en QOK-opleiding). Aan kader- en docentenop-
leidingen werd relatief het minst door MBO-V'ers in ziekenhuizen deelzenomen
en relatief het meest door MBO-V'ers in verpleeghuizen, Dit is niet verwonder-
lijk, omdat verpleegkundigen in verpleeghuizen dikwils voor leidinggevende
functies worden aangenomen. Daarnaast is in dit veld ook het auntal MBO-Vers,
dat cen anders functie (met name praktijkbegeleider) ambicert, relatief het
grootst.

Van het totaal santal MBO-V'ers vindt 47% de mogelijkheden tot het volgen
van vervolgopleidingen voldoende (in ziekenhuizen 52%), 23% vindt deze moge-
lijkheden redelijk, 20% onvoldoende tot zeer onvoldoende en 10% heeft geen
mening. Van de MBO-V’ers die reeds cen cursus hebben gevolzd, vinden er rela-
tief meer de cursusmogeliikheden voldoende dan van de MBO-V'ers die nog geen
cursus hebben gevolgd. Daarnaast blijkt, dat MBO-V’ers die enkele jaren werk-
zaam zijn, hierover ists minder vaak tevreden zijn dan MBO-VVers die pas zijn
afpestudeerd.

Ongeveer de helft van alle MBQ-verpleegkundigen is tevreden tot zeer tevreden
over de promotiemnogelijkheden. De MBO-V’ers die wel promotie® hebben ge-
maakt, zijn, zoals te verwachten is, vaker tevreden over hun mogelijkheden dan
hun collega’s, bij wie dat niet het geval is: van de ecrste categorie is drjekowart
(zeer) tevreden , van de tweede grocp 43%. MBO-V'ers die enkele jaren werkzaam
zijn In de gezondheidszorg, zijn minder vaak tevreden over hun promotiemoge-
lijkkheden dan MBO-V'ers die pas zijn afgestudeerd.

In de verpleeghuizen en de zwakzinnigenzorg hanteren alle functionarissen in
principe gelijke ragels voor alle catepotieén verpleegkundigen met betrekking
tot de bevordering; in de ziekenhuizen en de psychiatrie is dat respectievelijk
85% en 80%. Deze respondenten stellen, dat bevordering niet zozeer afhanke-
lijk is van de gevolgde opleiding, maar veeleer van het functioneren, persoonlijke
kwaliteiten, gevolgde cursussen en ervaring (aantal dienstjaren). Wel wordt vaak
gesteld, dat MBO-~verpleegkundigen meer tijd nodig hebben om promotie te ma-
ken dan in-service opgeleide en HBO-verpleegkundigen, doordat ze bij afstude-
ren nog jong zijn en weinig ervaring hebben,

Een overcenkomstig beeld komt naar voren, als het om het mogen volgen van
vervolgopleidingen gaat. Daar waar verschillende regels worden gehanteerd, mo-
gen in-scrvice opgeleids verplesgkundigen cerder beginnen met ¢en cursus dan
MBO-V'ers, omdat de in-service verplecgkundigen reeds tijdens de opleiding veel
praktijkervaring hebben opgedaan.

# Onder promotie maken wordt hier ook verstaan: het zich ontplooien op het gebied van
ieiding geven, het onderwijs of de basisverpleeghkundige zorg.
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Tevredenheid werk en werksituatie

Ongeveer 79% van de MBO-verpleegkundigen is (zeer) tevreden over de werk-
zaamheden, die ze mosten uitvoeran;in ziekenhuizen is dit percentage 83%. Ver-
volgens is gevraagd naar de ‘werkelijke situatie’ en de ‘wenselijke situatie™ ten
aanzien van de taken, die binnen de funetie van verpleegkundige kunnen worden
onderscheiden: de verzorgende, verpleegtechnische, sociaai begeleidende, huis-
houdelijke en administratieve taken (zie paragraaf 6.3.2.).

Uit het onderzoek blijkt, dat MBO-verpleegkundigen in ziekenhuizen en verpleeg-
hujzen vaker vinden dat de verzorgende taken de meeste aandacht (moeten) krij-
gen, terwijl in de psychiatrie, zwakzinnigenzorg en de wijkverpleging de sociaal
begeleidende taken de hoogste proriteit knjgen.

In het algemeen bestaat er cen vrij grote overeenkomst tussen de werkelijke en
gewenste situatie voor wat betreft de rangorde die aan de verschillende taken
wordt gegeven. Dit geldt in mindere mate voor de MBO-V'ers, die werkzaam zijn
in ziekenhuizen. Zij zouden een hogere prioriteit aan de sociaal begeleidende
taak willen geven dan in werkelijkheid het geval is.

De MBO-verpleegkundigen waren over alle gevraagde aspecten betreffende de
werksituatie redelijk tot (zeer) tevreden.

Over ieder van de volgende aspecten was meer dan 70% van de respondenten
(zeer) tevreden: de werksfeer, aansluiting van opvattingen, bespreckbaarheid
van moeilijkheden, relatie met het hoofd en leerlingen, regeling en overdracht
van diensten. Over de onderlings afstemming van taken en de mate waarin het
werk werd besproken, was respectievelijk 63% en 63% van de respondenten
(zeer) tevreden™.

Over bovenstaande aspecten was men in het algemeen meer tevreden dan over
de promotie- en specialisatiemnogelijkheden (zie eerder, ‘Ontplooiingsmogelifk-
heden’).

De arbeidsvoorwaarden vond de helft van de MBO-V'ers (zeer) goed; 41% vond
deze redelijk en 9% (zeer) slecht®*, Pas afgestudeerde MBO-V’ers blijken in het
algemeen tevredener over de arbeidsvoorwaarden te zijn dan zjj die al langer
werkzaam zijn (voor meer gedetailleerde onderzoeksresultaten zie Van Dam.
Kraak en Verwey, 1981).

Samenvatting
Het is mogelijk, via de MBO-V verpleegkundigen op te leiden voor alle velden
van de intramurale gezondheidszorg®**, dje na een inwerkperiode voldoen aan

* Uitsplitsing van de resultaten naar veld, MBQ-V en afstudecrjaar, leverde geen noemens-
waardige verschillen op.

w* Uitsplitsing naar veld leverde nagenoeg geen verschillen op.

4% D afstermmingsproblemen tussen opleiding en wijkverpleging zijn (samenhangend met
de structuur van dit verld) ons inziens van dien aard, dat een herbezinning op de plaats van
de MBO=verpleegkundige binnen de wijkverpleging gewenst is (zie hiervoor Van Dam-Kraak
en Verwey, 1981).



232 Inpassen en functioneren {aspirant) verpleegkundige van de MBQO-V

de eisen, die in die velden aan verpleegkundigen worden gesteld.

Het is inherent aan het beroepsvoorbercidend onderwijs, dat direct na afstude-
ren afstemmingsproblemen tussen epleiding en praktijk worden geconstateerd,
De afoestudeerden uit het dagonderwiis kunnen bij afstuderen nooit geheel vol-
doen aan de cisen die in de specifieke instellingen worden gesteld. Een inwerk-
periode zal daarom altijd nodig zijn.

Op de lengte van de inwerkperiode (die door veel functionarissen als te lang
wordt ervaren} zijn in principe twee factoren van invioed: de mate van afstem-
ming tussen opleiding en praktijkveld; en de getroffen voorzieningen tijdens die
inwerkperiode.

Direct na afstuderen doen zich in alle velden afsternmingsproblemen voor, voors
al met betrekking tot de speeificke kennis en praktische vaardigheden dic in de
verschillende velden worden vereist.

De tijd, die een MBO-verpleegkundige nodig heeft om zich in te werken, is mede
afhankelijk van de wijze waarop de inwerkperiode is georganiseerd. We moeten
echter constateren, dat tot nu toe door weinig instellingen (en dan nog in be-
perkte mate) specifieke voorzieningen voor de inwerkperiode worden getroffen.
Samenvattend kunnen we concluderen, dat MBO-verpleegkundigen inzetbaar
zijn in alle velden van de intramurale gezondheidszorg, na een inwerkperiode
waarvan de lengte samenhanst met de afstemming tussen opleiding en veld
enerzijds en de getroffen voorzieningen anderzijds.

6.5, SLOTBESCHOUWING EN CONCLUSIES

De destijds bij de oprichting van de MBO-V gekozen uitgangspunten voor deze
opleiding (zie paragraaf 43.1)) zijn in de praktijk haalbaar gebleken. D¢ MEQ-
verpleegkundigen voldoen in de velden van de intramurale gezondheidszorg, na
inwerkperiode, aan de eisen die in die velden aan verpleegkundigen worden ge-
steld.

De maatregelen, die in de jaren tachtig zullen worden gencmen ten aanzien van
de totale opzet van verpleegkundige onderwijsvoorzieningen {met inbegrip van
die van verzorgenden) cullen van belang zijn voor de verdere ontwikkeling van
de MBO-V. In dit verband is reeds gewezen op het belang van de opzet van een
evenwichtige opleidingsstructuur naar niveaus: KMBO-V, MBO-V ¢n HBO-V.
Binnen deze structuur zal de instroming van de verschillende categorieén leer-
lingen uit de verschillende typen onderwijs kunnen worden gereguleerd alsook
de doorstroming (zie paragraaf 4.5.4. en figuur 4.4} Voor de MBO-V bijvoor-
beeld is het opleidingsniveau van de instroom mede bepalend voor het niveau
var de uitstroom uit deze opleiding.

Niet afleen uit onderwijskundig oogpunt, maar ook uit het cogpunt van perso-
neelsvoorziening moet gewezen worden op de noodzaak van een evenwichtige op-
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leidingsstructuur. Zo zijn er argumenten te vinden, die pleiten voor de oprich-
ting van een twee<jarige opleiding tot ziekenverzorgende op KMBO-niveau (zie
paragraaf 4.5.3.). Uit het onderzoek naar het functioneren van MBO-verplegen-
den in de gezondhcidszorg valt bijvoorbeeld op te maken, dat relatief weinig
MBO-verpleegkundigen een werkkring in een verpleeghuis ambidren.

In dit verband moet tevens vastgesteld worden, dat het zojuist genoemde onder-
zoek geen vitsluitsel geeft over de vraag, of MBO-verpleegkundigen de werkzaam-
heden ambiéren of zouden moeten gaan vetrichten, die momenteel door in-ser-
vice leerling verpleegkundigen worden verricht (zie paragraaf 4.5.3.).

In de praktijk zullen voor de op de verschillende niveaus opgeleide verpleea-
krachten voldoende mogelifkheden voor verdere ontplooiing aanwezig moeten
zijn. Dit is met name nodig om binnen verpleegafdelingen tot stabiele werkrela-
ties te kunnen komen. Een zorgvuldige inzet van de verschillende categorieén
opgeleiden is daartoe een vereiste. Het Deleid ¢venals de organisatie in het zie-
kenhujs zal hierop dienen in te spelen,

Het verplesgkundig onderwijs is inhoudelijk nog volop in ontwikkeling, Een
evenwichtige opleidingsstructuur naar niveaus is nodig om deze ontwikkeling ge-
stalte te kunnen geven en om deze te kunnen regujeren,

Voor een betere afstemming tussen de MBO-V en de verschillende velden, zal
men in de velden de eisen die zij aan verplesgkundigen stellen duidelijker moe-
ten formuleren, Dit zal in overleg met de scholen moeten gebeuren.

Zo moet worden nagegaan, in hoeverre voor de verschillende velden bepaalde
kennis en vaardigheden tijdens de opleiding dan wel tfjidens de inwerkperiode
dienen te worden bijgebracht.

Door de vele vervolgoursussen en verpleegkundige specialisaties zoveel mogelijk
binnen het reguliere dagonderwijs te brengen (eventueel vervolgopleidingen) zal
men op langere termijn een waarborg kunnen bieden voor d¢ inhoudelijke af-
stemuming van het cnderwijs op de verschillende sectoren. Dit biedt tevens, en
we denken hier met name aan de vormgeving van de HBO-V, de mogelijkheid
om tot een reéle niveandifferentiatie en een re€le doorstromingsmogelijkheid
in het onderwijs te komen,

Ock bij de institutionalisering van de opleidingen voor verpleegkundigen houden
de instellingen in de gezondheidszorg een onderwijsfunctie ten zanzien van deze
opleidingen.

Deze onderwijsfunctie ten aanzien van de MBO-V moet in de instellingen wir-
voerbaar zijn en mag geen vrijblijvende zaak zijn,

Bij het handhaven van de eigen in-service opleiding(en) komt de onderwijsfune-
tie ten aanzien van de MBO-V in gedrang en kan deze bovendien te gemnakkelijk
als een vrijblijvende aangelegenheid worden beschouwd. De opleidingen MBO-V
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vervullen een regio-functie. In dit licht is een goede relatie tussen het opleidings-
instituut cn de stage verlenende instellingen belangrijk. Vooral voor de insteilin-
gen is dat van belang als het gaat om het kunnen beschikken over adequaat op-
geleide verpleegkundigen. Vanuit dit belanp zal men in de instellingen germnoti-
veerd moeten zijn om een passende structuur op te zetten voor de plaatsing en
begeleiding van de stagiaires van de KMBOQ-V, de MBO-V en de HRQ-V ¢venals
voor het inzetten en inwerken van de pas afgestudeerden van dexe opleidingen.
Het handhaven van de in-service opleiding kan betekenen, dat het belang van bo-
venstaande zaken onvoldeende wordt onderkend of de motivatie ontbreekt om
hier regelingen voor te treffen.

Aan de kant van het opleidingsinstituut zal bij de vaststelling van de lengte en
het aantal praktijkleerperioden gedurende de opleiding rekening mocten wor-
den gehouden met de wensen en mogelijkheden in de instcllingen. Aanbevelings-
waardig is, zoveel mogelijik te zorgen voor vaste begeleiders in de instellingen ge-
durende één praktijkleerperiode en t¢ streven naar een geringe wisseling van be-
geleiders door het jaar heen. Het opleidingsinstituut kan daaraan tegemoet ko-
men door een goede planning van de praktijkleerperioden qua lengte cn aantal
voor de plaatsing van stagiaires, Er zijn voorshands geen onderwijskundige nor-
men om het aantal stages en de lengte crvan te kunnen aangeven, Veeleer gaat
het bij de vormgeving van stages om de oplossing van praktische vragen. Vra-
gen zoals wat uitsluitend kan en wat in een praktijkleersituatic als vootbersi-
ding op de beroepsuitoefening moet worden peleerd en hoe de structuur moct
zijn om dit tot stand te brengen.

Bezien wij de praktijkieerperioden als een mogelijke overbrugging van onderwijs-
situatis en toekomstige arbeidssituatie dan gaat het mede om de oplossing van
praktische vragen die liggen op het gebied van de inpassing en plaatsingsmoge-
lijkheden van de afgestudecrden in het arbeidsproces.

De aansluiting van de opleiding MBO-V op de onderscheiden velden van gezond-
heids7org 7al verbeterd kunnen worden door een beperkte differentiatie in de
laatste studiefase van de opleiding aan te brengen door wijziging in de organisa-
tie van de stages. Voor de intramurale gezondheidszorg zijn er twee mogelijk-
heden: een differentiatie naar veld of een differentiatie gebaseerd op een cluste-
ring van velden. Aan de laatste mogelijkheid wordt de voorkeur gegeven, Onze
voorkeur gaat uit naar ecn difforentiatie in de opleiding gericht op ziekenhuizen
en verpleeghuizen enerzijds en een differentiatie gericht op de psychiatrie en de
zwakzinnigenzorg anderzijds.

Deze differentiatie in de laatste studiefase kan worden ondersteund {en mede
vorm gegeven) door een vrij lange praktijklecrperiode (ongeveer 4 4 6 maan-
den) in een veld vallend binnen de differentiatie, en zo mogelijk, ook een sta-
ze in een veld vallend binnen de andere differentiatie, Dit Jaatste zal betekenen,
dat de noodzakelijike differentiatie in de opleiding niet ten koste behoeft te
gaan van de inzetbaarheid van MDBO-verpleegkundigen in elk der sectoren van
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de gezondheidszorg.

Van de kant van de instellingen zal voor de pas afgestudeerde MBO-verpleegkun-
dige gezorgd moeten worden voor een begeleide inwerkperiode met vaste eva-
luatiepunten. De toewifzing van een vaste begeleider pedurende de inwerkperio-
de, bijvoorbeeld van een goed ingewerkte verpleegkundige, verdient de voorkeur
boven een steeds wisselende bepeleider,
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VII. CONCLUSIES EN
AANBEVELINGEN

7.1, INLEIDING

Op basis van cerder verricht onderzoek trokken wij de conclusie, dat de pro-
blemen binnen de vetpleging in het ziekenhuis niet herleid mogen worden tot
voomamelijk een opleidingsvraagstuk. De problemen moeten veeleer gezocht
worden in het functioneren van de verplegingsdienst binnen de organisatie van
het ziekenhuis. Deze conclusie vormde de aanleiding tot .onderhavige studje,
Zij betekende namelijk, dat een cvaluatie van de opleidingsstructuur tot ver-
pleegkundige niet goed mogelijk was als deze niet gebeurde in relatie met een
onderzoek naar de plaats en taakstructuur van de verplegingsdienst in het zie-
kenhuis.

In het kort gezend, hebben de vraagstellingen voor deze studje betrekking op
de plaats en taaksiructuur van de verplegingsdienst in het ziekenhuis encrzijds
en in relatie daarmee op de opleidingsstructuur tot verpleegkundige anderzijds.
Centraal hierbij staat de szabilizeir in de personele bezerting van verpleegafde-
lingen.

De veorzicningen op het gebied van de pezondheidszorg worden evenals de
onderwijsvoorzieningen tot de verworvenheden van de verzorgingsstaat gere-
kend en daarvoor kenmerkend geacht. Beide stelsels van voorzieningen zijin in
de afgelopen jaren door maatschappelijke ontwikkelingen aan ingrijpende ver-
anderingen onderhevig geweest en daaraan nog onderhevig, De groei ervan ging
gepaard met een uitdijende verzoxgingsstructuur rond elk der beide stelsels.

De groei van de voorzieningen in het ziekenhuis, gekenmerkt door een toene-
mende specialisatie, is niet aan de verpleging voorbijgegaan,
Vertegenwoordigers van nieuwe disciplines leveren in toenemende mate een
bijdrage aan de patiéntenzorg. Dit leidt tot een zekere uitholling van de verple-
gingstaak, tot verschuivingen en tot een afschuiving van taken, die door ande-
re zorgverleners als specialismen zijn overgenomen, Dit verschijnsel is evenzens
waar te nemen in andere sectoren van de gezondheidszorg. In de psychiatrie
bijvoorbeeld zijn nieuwe therapeutische beroepen ontstaan, zoals inrichtings-
én vormingswerker, in samenhang met de diagnostische en vooral therapeuti-
sche activiteiten in deze sector.
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De verpleging houdt zich, naast de directe dagelijkse verzorging van de patiént,
voor een groot deel bezig met de uitvoering en de afstemming van werkzaam-
heden die door andere zorgverleners worden opgedragen en véerricht,

{n het ziekenhuis zijn medisch-technische en codrdinerende taken steeds meer
onderdelen van de verpleging geworden. De medisch-technische taken worden,
in tegenstelling tot de codrdinerende werkzaamheden, in het algemeen niet als
wezenlijk voor de verpleging ervaren, hoewel ze tot de basisactiviteiten in het
ziekenhuis moeten worden gerekend, De vele codrdinerende werkzaamheden
krijgen, in het licht van het alles overheersende zorgmotief, de betckenis van
de integratie van alle zorgeomponenten. Hierbij wordt voorbijgegaan aan het
feit, dat cotrdinatie en integratie als managementtaken op het uitvoerend mni-
veau vooral kennis van de basisprocessen veronderstellen. In bet ziekenhuis
bestaan deze basisprocessen uit diagnostische en therapeutische activiteiten,
die voornamelijk op medisch gebied liggen.

In de tekortkomingen van de gezondheidszorg, die deels ten onrechte aan de
medische zorgverlening worden toegeschreven, vinden verpleegkundigen en ook
anderen argumenten voor cen geheel eigen autonoom taakgebied voor de ver-
pleging bij de patigntenzorg; dit ter onderscheiding van het medisch taakge-
bied. Deze visie op de verpleging zal echter eerder structuur-bevestigend dan
~vernieuwend werken. Dit geldt des te meer omdat de discussie over de bijdra-
ge van de verpleging aan de patiéntenzorg zich meer toespitst op ‘het verpleeg-
kundig beroep” en minder op de aard van de patigntenzorg in elk der sectoren
van de gezondheidszorg. Om dezelfde redenen bestaat het gevaar, dat de be-
rogpscultuur rond het verpleegkundig beroep stoeds verder gaat afwijken van
de beroepswerkelijikheid. Centraal in het beroepsbeeld van verpleegkundigen
staal hot zorgmotief en de verzorgende taken worden — terscht - als cen be-
langrijk onderdeel van de verpleging beschouwd. Het geeft cchter te denken,
dat relatief weinig verpleegkundigen uit het dagonderwijs een functie in ver-
pleeghuizen ambiéren. Het beperkte aantal plaatsingsmogelijkheden voor ver-
pleegkundigen in deze sector geeft hicrvoor geen afdoende verklaring.

Indeling van het hoofdstuk

In paragraal 7.2. zullen de conclusies betreffende de organisatie van het zie-
kenhuis met Inbegrip van de verplegingsdienst worden gegeven, Hierop aanslui-
tend volgen enkele aanbevelingen voor de structurering van de ziekenhuisorga-
nisatie.

In paragraaf 7.3, worden conclusies getrokken ten aanzien van de in-service
opleiding tot verpleegkundige. Vervolgens zullen enkele aanbevelingen voor
de afbouw van deze opleiding worden gedaan,

In paragraaf 7.4, zullen conclusies worden gegeven over de stabiliteit in de pet-
sonele bezetting van verpleegafdelingen. In aansluiting hicrop zullen in het
licht van de factor stabiliteit aanbevelingen worden gedaan voor de samenstel-
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ling van de personele bezetting van verpleegafdelingen.

In paragraaf 7.5. zullen conclusies worden getrokken betreffende de opleidings-
structuur tot verpleegkundige. Vervolgens zulien enkele aanbevelingen wor-
den gegeven voor de opzet en inrichting van het verplegend en verzorgend be-
roepsonderwijs.

7.2, DE ORGANISATIE VAN HET ZIEKENHUIS
CONCLUSIES
7.21.

In ziekenhuizen is in velerlei opzicht de praktijk van het handelen gaan afwy-
ken van datgene, wat middels een formele organisatiestructuur dan wel wette-
lijk is vastgelegd (zie paragraaf 2.4, en 3 .4.).

722,

De formele organisatiestructuur ¢n de kenmerken van de functiegerichte orga-
nisatie hebben negatieve gevolgen voor de witvoering van de patiéntenzorg en
het beheer van het ziekenhuis.

7.23.

De formele organisatiestructuur van ziekenhuizen vertoont veelal het kenmerk

van cen lijn-staforganisatie, mede omdat directies en medewerkers in dit lijn-
stafrmodel denken.

" Een in wezen simpele lijn-stzforganisatie voldeed wellicht vo6r de explosieve

groei van de specialistische voorzieningen, doch is nu voor het beheer van de

organisatie beslist ontoereikend.

7.24,

Problematisch binnen de functje-gerichte organisatie van het zigkenhuis is de
informatie-verwerking voor de besluitvorming en vooral de cotirdinatie van de
werkzaambeden op het direete werkniveau. Het ziekenhuis heeft als uitvioeisel
van de functie-perichte organisatic een gecentraliseerde Bbesluitvorming, met
geringe jormele beslissingsbevoegdheden inzake de codrdinatie en integratie
van ujtvoerende werkzaamheden op de verpleegafdeling. De besluitvormings-
structtur is hiermee echter eenzijdig belicht.

Kenmerkend voor het ziskenhuis is namelijk eveneens, dat de beslissingen die
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direct van invloed zijn op de werkzpamheden en organisatie rond de patiént
wel degelijk aan de basis van de organisatic worden genomen en wel door de
medische specialisten,

Deze beslissingsbevoegdheden zijn, bekeken vanuit het lijn-stafmodel, nict pe-
formaliseerd binnen de totale structuur ¢n derhalve informeel.

725,

De bevoegdheden van het verpleegkundig hoofd op de verpleegafdeling betref-
fende de uitvoering en cobrdinatie van (primaire) activiteiten, zijin veel meer
ontleend aan de bevoegdheden van de medische specialisten dan aan de forme-
le structuur, Deze delegaties van medische bevoegdheden aan het verpleegkun-
dig hoofd zijn binnen de formele structuur, volgens het lijnstafmodel, niet
formeel en derhalve eveneens informeel.

7.26.

Door het onthreken van een duidelijk geintegrecrd grondpatroon inzake taak-
¢n bevoegdheidsverdelingen, bestaan er breukpunten in de formele communi-
catickanalen. Hierdoor is in het ziekenhuis met zijn functie-gerichte organisatie,
de informatie-verwerking extra problematisch en dientengevolge ook de codrdi-
natie en integratie.

De problemen in de verpleging betreffende taken en bevoegdheden zijn mede
terug te voeren op de onduidelijke en ondoorzichtige organisatie.

Het ontbreken van een duidelijke formele organisatiestructuur leidt ook tot dif-
fuse verantwoordelijkheidsgebieden. Hier ligt de kern van het vraagstuk rond de
juridische aansprakelijkheden.

7.27.

In zickenhuizen is sprake van en gebrekkige integratie van vooral primaire ac-

tiviteiten, in ons geval van medische én verpleegkundige activiteiten.

Het feit, dat de primaire medische activiteiten veclal niet passend zijn gestructu-

reerd binnen de organisatie én de kenmerken van de ‘verzuilde’ functie-gerichte

otganisatie geven hicrvoor cen verklaring. Andere voor een dee] hiermee samen-
hangende factoren ter verklaring zijn:

a- het grote verschil in kennismiveau tussen medici en verplegenden, met name
het verpleegkundig kader, Beide categotieén zorgverleners zijn op hot uitvoe-
rende niveau werkzaam, Opvallend is hierbij de grote kloof tussen de hoog
gespecialiseerde medische arbeid enerzijds en het niveau van de werkzaamhe-
den van de verpleging anderzijds;

b. het denken in gescheiden taak- cn verantwoordelijkheidsgebieden tussen me-
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diei en verplegenden. In de praktijk zijn er echter overlappingen in de werk-
zaamheden van beide categorieén zorgverleners;

c. de veelal geringe stabiliteit in de personele bezetting van verpleegafdelingen.
Hierdoor ontbreekt de basis om binnen de verpleging zelf en met andere zorg-
verleners tot meer passende samenwerkingsverbanden te komen (zie para-
graaf 7.4.).

728

De plaats van de verplegingsdienst binnen de functie-gerichte organisatie van het
ziekenhuis geeft mede een verklaring voor de diversiteit aan activiteiten binnen
de verpleging, die zowel tot de primaire als tot de ondersteunende kunnen wor-
den gerekend.

Binnen de verplegingsdienst worden vele administratieve en codrdinerende werk-
zaamheden verticht, Voorzover deze codrdinerende task een managementfunc-
tie is, heeft deze momenteel een onvoldoende formele basis (zie 7.2.5.).

7.2.9.

Kenmerkend voor de werkzaamheden binnen de verpleging is een geringe niveau-
differentiatic, die onder meer tot uiting komt in de overlapping van taken tus-
sen in-service leerlingen en verplesgkundigen.

Ten gevolge van deze geringe niveaudifferentiatie in de werkzaamheden zijn er
voor verpleegkundigen weinig ontplooiingsmogelijkheden in het uitvoerende vlak
van de patiéntenzorg,

7.2.10

Wijzigingen in de organisatiestructuur zijn nodig, wil men in de toekomst de re-
sultaten van de ontwikkeling in de geneeskunde oftewel van de (medische) spe-
clalistische zorgverlening in het ziekenhuis kunnen aanwenden,

7.211.

Structurele wijzigingen zijn eveneens nodig, teneinde de stabiliteit in de perso-
nele bezetting van verpleegafdelingen in de toekomst te kunnen garanderen.
Hier moet onder meer gedacht worden aan het duurzaam bij de patigntenzorg
kunnen inzetten van de op verschillende beroepsniveaus opgeleide verplegenden
(zie paragraaf 7.4.en 7.5.).
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AANBEVELINGEN VOOR DE STRUCTURERING VAN DI ZIE-
RENHUISORGANISATIE

Primaire activiteiten als uitgangspunt
7212,

De organisatorische condities waaronder de patiéntenzorg wordt verricht, moe-
ten uit het vogpunt van een effectieve en doelmatige patiéntenzorg worden ver-
beterd.

Een duidelijke formele organisatiestructuur inzake taken cn bevoegdheden moet,
evenals cen zekere stabiliteit in de personele bezetting, tot deze condities wor-
den gerekend.

7.2.13,

Noodzakelijk is de invoering van sen meer patiént-gerichte organisatie in plaats
van de huidige specialisme-/functie-gerichte organisatie.

Voor de structurering van de organisatie in de richting van een meer pmént/
produkt-gerichte organisatie zal het primaire proces als uitgangspunt moeten
warden genomen.

De invoering van een meer patiént-gerichte organisatie wil in organisatiekundige
termen zeggen, de verschuiving van een functie-gerichte naar een meer produkt-
gerichte organisatie; dit ter verbetering van de coGrdinatie en integratie van de
uitvperende werkzaamheden.

7.2.04,

Noodzakelijk is een jnregratie van vooral primaive activiteiten, in ons geval de
medische én verpleegkundige activiteiten, Er ziin twee voorwaarden voor deze
integratie aan te geven (zie 7.2.15.en 7.2.16.).

7.2.15,

Een voorwaarde voor deze integratic is de structurering en formalisering van de
medjsche taken en bevoegdheden evenals de delegatics ervan binnen de organi-
satie, door middel van een matrix-organisatie (zie 7.2.22. e.v.).

Het ligt voor de hand, de fejtelijke doch informele bevoegdheden van medische
specialisten en de delegaties ervan aan de verpleging binnen een matrix-organi-
satic t¢ formaliseren.

Hiermee wordt bereikt, dat de verantwoordelijkheden voor de witvoering van
de patiéntenzorg daar komen te liggen, waar z¢ behoren te lipgen, namelijk bin-
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nen de primaire sector van het ziekenhuis.
72.16.

Voor deze noodzakelijke integratie van primaire activiteiten dient eveneens de
grote kloof tussen de hoog gespecialiseerde medische arbeid enerzijds en het re-
latief ‘lage’ niveau van de werkzaamheden binnen de verpleging door verpleeg-
kundigen te worden verkleind, middels verplesgkundige opleidingen.

De verplegingsdienst
7217,

De verplegingsdienst moet tot de primaire sector van het ziekenhuis worden ge-
rekend. Dientengevolge zullen de werkzaamheden van verplegenden voorname-
lijk op het primaire taakgebied, de directe patiéntenzorg moeten liggen.

7.218.

De verpleging met inbegrip van de directe verzorging van de patiént, voor zover
hij deze zelf niet kan verrichten, moet als een geintegreerd onderdeel van de to-
tale patiénienzorg worden beschouwd. Dit zal in de organisatiestructuur tot ui-
ting moeten komen en een formele basis moeten hebben.

7.2.19.

Binnen de verpleging zal, met name bij het verpleegkundig kader, voldoende ken-

nis aanwezig moeten zijn van de diagnostische en therapeutische basisactivitei-

ten, dic voornamelijk op medisch. gebied liggen. Deze kennis is nodig, teneinde:

® de verpleging en verzorging tot geintegreerde onderdelen van de patiénten-
zorg te maken;

* de verpleegkunde verder te ontwikkelen;

® tot nieuwe taak- en communicatiestructuren rond de patiént te kemen;

® lciding te kunnen geven aan activiteiten betreffende de vitvoering en evalua-
tie van de patiéntenzorg.

7.2.20.

Binnen de verpleging zal het takenpakket meer gedifferenticerd moeten worden
{zie 7.2.16.).

Hierdoor kan tevens een re€le niveaudifferentiatie in de werkzaamheden van de
verschillend opgeleide categorieén verpleegkundigen worden aangebracht,
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7.2.21.

Verwacht mag worden, dat bovengenoemde wizigingen betreffende de plaats

cnt taakstructuur van de verplegingsdienst de volgende effecten zullen hebben:

® cen algehele verbetering van de organisatorische condities, waardoor een be-
tere garantie wordt verkregen voor een effectieve uitvoering van de patiénten-
£0Tg;

® cen verbetering van condities waardoor verplegenden beter kunnen functio-
neren en beter worden ingezet bij hun werkzaamheden;

* cen duidelijker identiteit voor verpleegkundigen in het ziekenhuis en daar-
door een hogere motivatie en betrokkenheid bij hot werk.

De vormgeving door ¢en malrix-organisatic
7.2.22,

Door de invoering van ¢en matrix-organisatic voor de formele regeling van de
verschillende bevoegdheden kan tevens een verschuiving worden bereikt van de
uitgesproken functie-gerichte naar een meer patiént-gerichte organisatie; dit
komt de codrdinatie op de verpleegafdelingen ten goede.

[n het lader van een matrix-organisatie kan de codrdinatie van vooral primaire
activiteiten op het niveau van de verpleegafdelingen worden geformaliseerd, ten
gunste van deze codrdinatic.

Hiermede wordt tevens een ontlasting van de vertikale hiérarchische commur-
catiekanalen bereikt, it zal de algebele beleidsvoering in ziekenhuizen ten goe-
de komen.

7.2.23.

In het kader vap een muatrix-organisatie, zal vervolgens tot een zekere decon-
centratie van diensten tezamen met een vergroting van verpleegafdelingen kun-
nen worden overgegaan.

Hicrdoor wordt een verders verschuiving bereikt van de functie-gerichte naar ¢en
meer patiént-gerichte organisatie; dit ten gunste van de codrdinatie op de ver-
plecgafdelingen.

In het kader van een meer produkt (patiént)-gerichte organisatic kan gestreefd
worden naar een doclmatiger gebruik van de verschillende voorzieningen.

7.2.24.

Door een zekere deconcentratie van diensten in samenhang met een vergroting
van verpleegafdelingen kan men vervolgens binnen de gekozen formele matrix-
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structuur voldoende inhoud aan de leidinggevende functies op de verpleegafde-
lingen geven.

7.2.25.

Een gedifferentieerde opleidingsstructuur tot verpleegkundige zal nodig ziin om
de noodzakelijke herstructurering van de organisatie van het ziekenhuis met in-
begrip van de taakstructuur van de verplegingsdienst te kunnen bewerkstelligen.

7.3. DE IN-SERVICE OPLEIDING IN HET ZIEKENHUIS
CONCLUSIES
7.3.1.

De afstemming van de organisatie van de in-service opleiding op die van het zie-
kenhmis en speciaal op dje van de verpleegafdelinpen leidt tot afstemmingsvraag.
stukken van diverse aard. Als bijzondere knelpunten zfin te noemen: de plaat-
sing en begeleiding van leerlingen wit de verschillende studiejaren op de verplesg-
afdelingen.

732

De in-service opleiding staat door het bijzonder hoge percentage leerlingen dat
over de verpleegafdelingen rouleert, de realisatie van een minimaal gewenste sta-
biliteit in de personele bezetting in de weg,

733.

De in-service opleiding heeft consequenties voor zowel de uitvoering van de pa-
tiéntenzorg als het functioneren van verpleeglundigen en leidinggevenden. De
inervice opleiding heeft daarom in tweeérlei opzicht negatieve conssquenties
voor de patiéntenzorg.

Het in-service opleidingssysteem moet op zijn minst storend worden genoemd
voor de primaire taak, de patiéntenzorg in het ziekenhuis, Het tegelijkertijd op-
leiden van vele beroepskrachten is daarmee onverenigbaar.

734,

De in-service opleiding kan gezien de consequenties voor de organisatie een kost-
baar systeem van opleiden en de in-service leerling een dure arbeidskracht wor-
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den genoemd, Hierbij dienen ook de organisatiekosten t¢ worden meegenomen.
Onder de moeilijk te berekenen organisatiekosten moeten bijvoorbeeld de ver-
onderstelde effecten begrepen worden, die de opleiding en ook het werken met
leerlingen hebben voor het functioneren van anderen alemeda voor de kwaliteit
en doelmatigheid van de pati€ntenzorg.

7.3.5.

De verpleegprijzen bevatten momenteel ook opleidingskosten, hetgeen ons in-
ziens aanvechtbaar is. In geen enkele maatschappelijke sector drukken naar ons
weten in een dergelijke mate basis-opleidingskosten op de kostprijs. (Daarboven
komen de moeilijk 1¢ berekenen organisatiekoster).

AANBEVELINGEN VOOR DE AFBOUW VAN DE IN-SERVICE
OPLEIDING

7.36.

Er zal zo snel mogelijk tot afbouw van de in-service opléiding en tot uitbouw van
het dagonderwijs moeten worden overgegaan. Dit gezien de consequenties van
de in-service opleiding voor de patiéntenzorg in het ziekenhuis en mede gelet
op de positicve bevindingen van het onderzoek aan de MBO-V (zie parapraaf
7.5).

De afbouw van de in-service upleiding moet binnen tien jaar te realiseren zijn.
Hiervoor zal een planningsprocedure moeten worden ontworpen.,

737.

Het handhaven van de in-service opleiding tot verpleegkundige zal ten koste gaan
van de verdere ontwikkeling van het verpleegkundig dagonderwijs. Handhaving
zal onder meer tot problemen leiden bi de plaatsing en begeleiding van stagiaires
uit het dagonderwijs in ziekenhuizen.

738.

Aftiouw van de in-service opleiding zal tot een grotere stabiliteit in de persongle
bezetting van verpleepafdelingen leiden, Verwacht mag worden, dat dit positieve
effecten zal hebben op de werkomstandigheden evenals op het verloop cn ver-
zuim van verpleegkundigen; en dasrmee indirect op het aantal op te leiden ver-
pleegkundigen.

Deze factoren zullen op hun beurt de kosten van de verpleging in het zickenhuis
in positieve zin beinvloeden.
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7.4, DE STABILITEIT IN DE PERSONELE BEZETTING
CONCLUSIES

74.1.

Een zekerce stabiliteit in de personele bezetting van verpleegafdelingen, in ter-
men van een zekers duurzaambeid in de directe werkrelaties van verplegenden,
is een organisatie-structurele voorwaarde voor een effectieve en doelmatige pa-
tiéntenzorg alsmede voor het functioneren van verplegenden.

742,

De geringe stabiliteit in de personele bezetting van verpleegafdelingen is een pro-

bleern, dat primair aandacht en oplossing behoeft,

De gevonden samenhang tussen de stabiliteit in het verpleegkundigenbestand en

de frequentie van het verzuim bjj deze categorie, mag als een aanwijzing worden

gezien, dat de factor stabiliteit in de werksituatic van belang is.

a. Het verloop onder verplegenden is een van de factoren die van mvloed is op
de stabiliteit in de personele bezetting van verpleegafdelingen.

b_ Het verloop is echter, denkend aan de vele in-service leerlingen, niet de be-
langrijkste oorzaak van deze geringe stabiliteit.

TA3,

Het verloop onder inserviee lesrlingen dient analytisch en ook beleidsmatig on-

derscheiden te worden van het verloop onder verpleegkundigen,

‘a. Het relatief hoge verloop onder in-service leerlingen, in vergelijking met het
vertrek van leerlingen uit het MBO-V, vindt mede een verklaring in de minder
gunstige opleidingscondities waaronder het proces van opleiden voor de in-
service leerling verloopt. Dit geeft mede een verklaring voor het relatief lage
landelijke rendement van de in-service opleiding in vergelijking met de MBQ-
V, namelijk: circa 55% tegen 73% (zie paragraaf 1.3.).

b. Aangenomen mag worden, dat er, bezien vanuit de stabiliteit, betreffende het
verloop van verpleegkundigen en in-service leerlingen in ziekenhuizen di-
verse elkaar negatief versterkende factoren werkzaam kunnen zijn, die voor
beide categorieén verplegenden tot een hoog verloop kunnen leiden (zie bij-
voorbeeld parapraaf 5.4.).

7.44.

De arbeidsmobiliteit van met name jonge verpleegkundigen vindt mede een
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verklaring in het [eit, dat het ziekenhuis het personeel niet sterk aan zich bindt
door werkomstandigheden én vooral carriéremogelijkheden.

lict ontbreken van ¢en systeem van uniforme vervolgopleidingen en daaraan ver-
bonden wettelijk erkende diploma’s werkt deze arbeidsmobiliteit in de hand.

745,

Het personeelsbeheer inzake verplegenden vertoont, mede verklaarbaar vanuit
de moeilijk beheersbare organisatie van het ziekenhuis (zie paragraaf 7.2.), symp-
tomen van een ‘ontregeld systeem’. Ontregeld in dic zin, dat mede gexien de
gerings stabiliteit steeds meer verplegenden nodig zijn om de ‘dubbelfunctie’,
het verlenen van patiéntenzorg en het opleiden van beroepskrachten, gestalte te
kunnen geven.

74.6.

In ziekenhuizen zal men het verloop onder verplegenden zelf ter hand dienen
te nemen door een beleid dat er op gericht is de stabiliteit in de personcle be-
zetting van verpleegafdelingen te vergroten.

Beéindiging van het in-service opleidingssysteem zal hierbij positief werken
{zie paragraaf 7.3.).

7.4.7.

De factor stabiliteit biedt voor de praktijk cen bruikbaar witgangspunt om pro-
bleemsituaties (c.q. probleemafdelingen) te apalyseren en om oplossingen, die
voor het personeelsvraagstuk in de verpleging worden aangedragen, te evalueren
(zie paragraaf 4 52, en 5.4)).

AANBEVELINGEN VOOR DE SAMENSTELLING VAN DE PER-
SONELE BEZETTING

748.

Bij de samenstelling van de personele bezetting van verpleegafdelingen zal de ver-
wezenlijking van stabiele of meer duurzame werkrclaties binnen de verpleging
richtliin moeten 250,

a. Met het oog op deze stabiliteit zal een zekere catriéreplanning voor de onder-
scheiden categorieén verpleegkundigen mogelifk mocten zijn. Het genoten
opleidingsniveau zal in eerste instantie moeten aansluiten op het niveau van
de werkzaamheden . Vervolgens zal na ervaring en eventucel vervolgeursussen
cen doorstroming in de praktijk mogelijk moeten zn.
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b. De beloningsstructuur voor de verschillend opgeleide verpleegkundigen (op-
leidingsniveaus) zal gebaseerd moeten zijn op een reéle niveaudifferentiatie
in de werkzaamheden.

749,

Als in de verpleging vitsluitend met gediplomeerde krachten zou worden ge-
wetkt, zou dit naar onze mening voor het ziekenhuis kostenbesparend zijn, Dit
mede door het wegvallen van de kosten van de in-service opleiding en de vele or-
ganisatiekosten die aan de opleiding en het werken met leerlingen zijn verbonden .,

7.4.10.

Evensens zijn we van mening, dat men met relatief minder mensen zou kunnen
volstaan als men uitstuitend met gediplomeerde krachten zou werken. De kwali-
teit behoeft hier niet onder te leiden,

Een substitutie-factor van 0.7 ter vervanging van de in-service leerlingen door ge-
diplomeerden lijkt alleszins redehijk (zie paragraaf 1.3, en4.5)),

74.11.

Een zorgvuldige samenstelling van de personele bezetting van verpleegafdelin-
gen naar de benodigde opleidingsniveaus kan bij de huidige kostenverhoudin-
gen aan een verdere kostenbesparing het zijne bijdragen.

7.4.12.

Er Kunnen meer ziekenverzorgenden bij de patiéntenzorg worden ingeschakeld
dan nu het geval is, na opheffing van de in-service opleiding. Vele werkzaamhe-
den, dic mornenteel door in-service leerlingen worden verricht, kunnen ook door
lager opgeleide beroepskrachten dan op MBO-niveau worden uitgevoerd.

a. De bezwaren tegen het werken met leerling-verpleegkundigen richten zich
niet op de lage geschooldheid van deze categorie verplegenden, maar zijn ge-
richt op de negatieve consequenties die aan het leetlingenstelsel zijn verbon-
den.

b. De inschakeling van (meer) lager opgeleide ziskenverzorgenden in plaats van
in-service leerlingen peeft een garantie, dat eenvoudige taken ook in de toe-
komst binnen de verpleging uitgevoerd blijven worden. Dit zal stabiliserend
werken en in deze zin ook kostenbesparend.



250 Conclusies en aunbevelingen

74.13,

De *COZ-ervaringsnom’ inzake de verhouding verpleegkundigen : in-service leer-
lingen van 50 : 50, dient volledig opgeheven te worden, teneinde de omzetting
van in-service onderwijs naar dagonderwijs en de afbouw van de in-service oplei-
ding in ziekenhuizen vorm te kunnen geven.

a.

De COZ-ervaringsnorm inzake de verhouding verpleeghundigen: in-service
leerlingen is, landelijk gezien, sinds 1977 niet meer re¢el. Omstreeks 1986
zal deze verhouding zonder verdete uitbreiding van het dagonderwijs al 60
: 40 zijn (zie paragraaf 1.3).

. Handhaving van de COZ-ervaringsnorm alsmede van de in-service opleiding

zal tot plaatsingsproblemen leiden voor pas afgestudesrde verplecgkundi-
gen uit het dagonderwijs, meds vanwege de nieuwe bepalingen in de CAQ
betreffende het dienstverband van in-service lcetlingen na diplomering,

7.4.14,

De volledige afschaffing van de COZ-ervaringsnorm is een voorwaarde om in zic-
kenhuizen tot de afbouw van de eigen in-service opleiding te kunnen overgaan
en daarvoor een beleid te kunnen uitstippelen.

.

In ziekenhuiren kan men nagaan of aan de in-service opleiding cen andere
functie kan worden gegeven en of de hierbij betrokken docenten andere ta-
ken kunnen krijgen. De begeleiding van stagiaires en pas afgestudecrde ver-
pleegkundigen uit het dagonderwijs, bijscholing en training alsmede de orga-
nisatie van deze activiteiten zijn en zullen, zeker in de toekomat, wezenlijke
taken binnen de organisatie blijven,

. Evenecns kan nagegaan worden of de in-service opleiding, zeker als deze in

het kader van een samenwcrkingsverband wordt gerealiscerd, omgeschakeld
kan worden tot dagonderwijs (zie 7.5.14.).

. In ziekenhuizen kan men nagaan, in hoeverre men een beroep kan doen op

de arbeidsmarkt voor verpleegkundigen en verzorgenden.
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7.5. DE OPLEIDINGSSTRUCTUUR TOT VERPLEEGKUNDIGE
CONCLUSIES
7.5.1.

Bij de inrichting van zowel de MBO-V als de HBO-V is gekozen voor een brede
basisopleiding met een breed functiebereik, passend in de huidige onderwiisfilo-
sofie.

In de visie op het verpleegkundig onderwijs wordt de nadnuk gelegd op de bre-
de algemene inzetbaarheid van beide categorieén verpleegkundigen in de ver-
schillende sectoren van de gezondheidszarg, In dit verband wordt eveneens, ge-
zien de toegekende algemene kwalificaties van het verpleegkundig beroep, de
nadruk gelegd op de mobiliteit of vitwisselbaarheid van verpleegkundigen tussen
de verschiliende sectoren.

Deze inzetbaarheid zegt niet zozeer iets over de algemene kwalificaties van het
verpleegkundig beroep en de opgeleide verpleegkundige, maar veeleer iets over
het niveau waarop de verpleegkundige, ook de hoger opgeleide, na afstuderen
in de verschillende gespecialiseerde sectoren zal gaan functioneren.

752,

De opvatting, dat functietraining en vooral specialisatie na de basisopleidingen
in het specifieke werkveld moeten plaatsvinden, heeft tot gevolg, dat in de hui-
dige opzet van het verpleegkundig beroepsonderwijs maar ten dele een cplossing
wordt geboden voor het opleidingsvraagstuk in de verpleging.

7.53.

De vaardigheden van de verschillend opgeleide verplecgkundigen nemen niet

evenredig toe met de verhoging van het opleidingsniveau.

De MBO-V en de HBO-V ziin met betrekking tot de beroepsgerichte vakken vrij-

wel identieke opleidingen. De in theore bredere inzetbaarheid van de HBO-ver-

pleegkundige is meer gebaseerd op zijn hogere vooropleiding en bredere algeme-
ne vorming tijdens zijn beroepsopleiding dan op zijn grotere vaardigheden.

a. Uit onderwijsoogpunt is dit een niet wenselijke situatie, Een consequentie is,
dat er voor MBO-verpleegkundigen weinig regle doorstromingsmogelijkheden
in het reguliere verpleegkundige onderwijs zijn.

b. Deze situatie heeft eveneens gevolgen voor de samenstelling van de personele
bezetting en het functioneren van beide categorieén verpleegkundigen in de
gezondheidszorg.

De basisverpleegkundige zorg heeft voor de HBO-verpleegkundige weinig aan
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ontplooiingsmogelijkheden te bieden, Dit heeft in negatief opzicht consequen-
ties voor de duurzamere inzetbaarheid van deze verpleegkundige bij de direc-
te patiéntenzorg en dientengevolge voor de stabiliteit in de personele hezet-
ting van verplecgafdelingen.

7.54.

De aandacht die aan de verschillende beroepsopleidingen wordt geschonken, is
onevenredig verdeeld.

a.

In 1981 waren er vijf MBO-V’s en reeds negen HBQ-V's. De MBO-V drejgt in
het gedrang te komen tussen enerzijds de nog bestaande in-service opleidingen
en anderzijds de HBO-V.

. Er wordt, naar ons weten, binnen het regulicre dagonderwijs geen aandacht

goschonken aan de ontwikkeling van een opleiding tot ziekenverzorgende.
Dere situatie is mist wensslijk, gezien de grote categorie (Jeerling)ziekenver-
zorgender in verpleeghuizen en gezien de vele werkzaamheden binnen de ver-
pleging in ziekenhuizen, die evenzeer, zeker na opheffing van de in-service op-
leiding, door ziekenverzorgenden kunnen worden verricht (zie 7.4.12.).

De opvatting, dat ziekenverpleging en -verzorging als één beroep (op minimaal
middelbaar niveau) moeten worden beschouwd, geeft mede een verklaring
voar de geringe belangstelling voor het lager beroepsonderwijs. Deze zienswij-
ze betekent evenwel, dat ecn potentieel arbeidsreservoir voor inschakeling bij
de patiéntenzorg onbenut blijft.

7.5.5.

De evaluatic van de MBO-V en de in-service opleiding valt ten gunste van eerst-
genoemde opleiding uit.

De destijds gekozen uitgangspunten voor de MBO-V (e paragraaf 4.3.1.) zijn
in de praktijk haalbaar gebleken,

a.

Het is in principe mogelijk door midde] van ¢en middelbare beroepsopleiding
verpleegkundigen op te leiden voor de verschillende velden van de intramura-
le gezondheidszorg. De MBO-verpleegkundigen voldoen, na de inwerkperio-
de, aan de eisen die in die velden aan verplecgkundigen worden gesteld.

De ontkoppeling van werk en de status van leerling kan in vele opzichten als
positief worden beoordeeld.

. Het gegeven, dat de MBO-verpleegkundige bij alstuderen gemiddeld ruim

twee jaren jonger is dan een in-service opgeleide, kan eveneens als positiet
worden aangemerkt. Dit betekent, dat de MBO-verpleegkundige, met name
de vrouwelijlee, gemiddeld langer als gediplomeerde in de verpleging werkzaam
zal zijn dan een in-service opgeleide.

Met betrekking tot de lengte van Let dienstverband in ziekenhuizen, laten
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de MBOwerplesgkundigen een niet ongunstig beeld zien.
7586,

De verdere ontwikkeling van de MBO-V is mede athankelijk van de totale opzet

van verpleegkundige onderwijsvoorzieningen (zie 7.5.20.).

AANBEVELINGEN VOOR DE STRUCTURERING VAN DE VER-
PLEEGKUNDIGE ONDERWIJSVOORZIENINGEN

7.57.

De opleidingsstructuur tot verpleegkundige zal, mede uit economisch oogpunt

bezien, kwalitatief en kwantitatief aan de volgende eisen moeten voldoen.

a. De huidige taken in de verpleging kunnen ook in de toekomst uitgevoerd
worden (zic 7.58.en7.59).

b. Voor een integrale patiéntenzorg kan de bestaande kloof in kennis betreffen-
de de primaire activiteiten in het ziekenhuis door verpleegkundigen worden
verkleind (zie 7.5.16.¢en 7,5.17)),

De oprichring van een kort middelbare beroepsopleiding voor ziekenverzorgen-
den, de KMBO-V

7.5.8.

De aanbeveling om in de toekomst meer ziekenverzorgenden bij de patiénten-
zorg in te zetten (zie 7.4.12), impliceert de noodzaak tot het oprichten van een
‘lagere’ tweejarige beroepsopleiding binnen het repuliere dagonderwijs.

Bezien kan worden of deze opleiding gerealiseerd kan worden in het kader van
de aanvullende onderwijsprogramma’s voor 16- tot 18arigen, kort middelbaar
beroepsonderwiis (KMBO) geheten.

Wi realiseren ons, dat de wenselijkheid en d¢ noodzaak van een KMBO-V mede
afhankeliik is van het toekomstige opleidingsniveau van de MBO-V.

Men moet echter bedenken, dat het MBO voor een grote categorie schoolverla-
ters moeilijk toegankelijk is (zie paragraaf 4.2.2.). Het is niet juist, om deze po-
tentiéle categorie werknemers voor een zinvolle functie bij de patiéntenzorg uit
te sluiten, door geen gepaste onderwijsvoorzieningen te creéren. Maatschappe-
liijk en economisch gezien is dit niet verantwoord,

7.59.

De inschakeling van ziekenverzorgenden op KMBO-niveau bij de pati#ntenzorg
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heeft de volgende voordelen.

a, De ecnvoudige taken blijven in de verpleging en zullen na afbouw van de in-
service opleiding door daarvoor opgeleide beroepskrachten uitgevoerd blijven
worden.

b. Het zal mede gezien de huidige kostenverhoudingen voor de verpleging in
het ziekenhuis kostenbesparend zijn.

Uithouw van de MBO-V
7.5.10.

Cezien de nadelige ¢ffecten en kosten dic aan de in-service opleiding zijn ver-
bonden, moet het economisch gezien niet onaantrekkelijk zijn om tot institutio-
nalisering van de opleiding tot verpleegkundige op MBO-niveau over te gaan.

a. Onder voorwaarde echter, dat tegelijkertijd de in-service opleiding wordt af-
gebouwd, Het naast elkaar handhaven van twee opleidingssystemen moet als
kosthaar beschouwd worden,

b. Vermeden moet worden, dat beide opleidingssystemen met clkaar gaan inter-
fereren, ten koste van de ontwikkeling van het dagonderwijs (zie 7,3.7.).

7.511,

De afstemming van de apleiding MBO-V op de onderscheiden velden van de in-

tramurale gezondheidszorg zal worden verbeterd en op langere termijn beter

worden gewaarborgd door een beperkte differentiatie in de laatste studiefase
van de opleiding aan te brengen. Hieraan kan op verschillende wijzen vorm wor-
den gegeven.

De voorkeur wordt gegeven aan cen differentiatie in de opleiding, gericht op

ziekenhuizen en verpleeghuizen enerzijds en een differentiatie gericht op de psy-

chiatrie en de zwakzinnigenzorg anderzijds.

a, Deze differentiatie in de laatste studiefase kan worden ondersteund door een
vrij lange stage (ongeveer 4 4 6 maanden) in een veld binnen de gekozen
richting, en zo mogelifk, ook een stage in een veld vallend binnen de andere
richting. In het laatste geval zal de nooduakelijke differentiatie in de oplei-
ding niet ten koste gaan van de inzetbaarheid van de MBO-verpleegkundige
in elk der sectorsn van de intramurale gezondheidszorg.

b. Minder en langers stages gedurende de opleiding betekenen bovendien, dat
¢ minder nadelige gevolgen hebben voor de stabiliteit in de personele bezet-
ting van verpleegaldelingen en een minder zware betasting voor de verpleeg-
kundigen ¢n de organisatie van die afdelingen vormen.
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7512,

Van de kant van de instellingen zal moeten worden pezorgd voor een begeleide
nwerkperiode met vaste evaluatiepunten voor de inpassing van de pas afgestu-
deerde MBO-verpleegkundige. De toewijzing van een vaste begeleider, bijvoor-
beeld ecen goed mpewerkte verpleegkundige van de afdeling, verdient de voor-
keur boven een steeds wisselende begeleider,

7.5.13.

Hat verdient aanbeveling voor de verdere ontwikkeling van de opleiding MBO-
V en de afstemming ervan op de onderscheiden velden van gezondheidszorg een
(tijdelijk) wettelijk kader te creéren,

Dit wettelifk kader (dat plaatsing van het MBO-V binnen het MHNO/MSPO, in-
middels MDGNO geheten, niet vitsluit), is eveneens nodjg om tot een passende
situering en spreiding van het MBO-V te komen (zie 7.5.22).

7.5.14,

Het verdient eveneens aanbeveling na te gaan, of de betreffende mn-service oplei-
dingen die reeds in een bepaald samenwerkingsverband worden verzorad, omge-
bouwd kunnen worden tot het verzorgen van regulier dagonderwijs. Een derge-
lijke ombeouw zal de omschakeling van in-service onderwijs naar dagonderwijs
wellicht vergemalkkelijken en kunnen doen versnellen (zie 74.14.).

Bij de ombouw van het bestaande in-service onderwijs naar dagonderwijs op
MBQ-niveau kan mede vorm aan een tweejarige KMBO-V gegeven worden, Hier-
door kan op vrij korte termijn over gediplomeerde beroepskrachten worden be-
schikt.

Moght deze ombouw door middel van inpassing van het in-service onderwijs bin-
nen het reguliere dagonderwijs rechtspositioneel op prakiische bezwaren stuiten,
dan za} hierover, gezien de heersende meningen op dit punt, duidelijkheid moe-
ten komen .

Een bezinning op de HBO-V
7.5.15.

Een bezinning op de doelstelling van d¢ HBQ-V 15 noodzakelik, Er zal cen dui-
delijk aanwijsbaar verschil moeten zijn tussen de verschillende beroepsopleidin-
gen, hetgeen tot uiting moet komen in de specifieke vaardigheden van de ver-
schillend opgeleide verpleegkundigen. Dit verschil in opleidingsniveau is tevens
nodig om een reéle doorstromingsmogelijkheid van de MBO-V naar de HBO-V
te creéren.
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7.5.16,

Overwogen moel worden om van de HBO-V een meer gespecialiseerde opleiding
te maken, Te denken valt hier na een basisvormende fase aan een differentiatie
in de opleiding naar sector en vervolgens aan een zekere specialisatie gericht op
die verschillende sectoren,

Bezien moet worden of binnen de HBO-V een aanzet kan worden gegeven voor
de oplossing van het specialisatievraagstuk in de verpleging.

7.517.

e onderkende specialisaties in de verpleging zullen zoveel mogelijk binnen het
reguliere verpleegkundig onderwijs (mogelijk middels vervolgopleidingen) moe-
ten worden verzorgd. Dit is enerzijds nodig om tot een oplossing van het oplei-
dingsvraagstuk inzake het verpleegkundig onderwijs in ziekenhuizen te komen,
anderzijds is dit maatschappeliik noodzakelijk om de garantie te hebben, dat
verpleegkundigen voldoende zijn tocgerust om specialistische werkzaamheden
te kunnen uitvoeren.

Benodigde caregorivén verplegenden
7.5.18.

Ter vervanging van verpleegkundigen die jaarliiks uit het beroep treden, zullen
er viteindelijk (bij het huidige beleid) voor ziekenhuizen ongeveer 5.500 eerste-
juars per jaar voor dagonderwijs moeten worden aangenomen (zie paragraaf 1.3.).
Daarop moet de onderwijscapaciteit ten behoeve van ziekenhuizen worden afge-
stemd bij ongewijzigd beleid,

7.5.19.

Deze 5,500 eerstejaars zullen over de verschillende opleidingsniveaus moeten
worden verdeeld. Aanbevolen wordt voor het KMBO-V, het MBO-V en het 1HBO-
V een verhouding aan te houden van respectievelijk 2 : 2 1.

Beleid en planning

7.5.20.

Zowel uit onderwijskundig cogpunt als uit vogpunt van personeelsvoorzioning
zal het beleid op landelijk niveau er op gericht mosten zijn, te komen tot de

opzet van een svenwichtige opleidingsstructuur nasr niveaus: KMBO-V, MBO-V
en HBO-V.
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Een dergelijke structuur is nodig om de mstroming van de verschillende catego-
rieén Jeerlingen uit de verschillende typen onderwijs te kunnen reguleren alsook
de doorstroming (zie paragraaf 4.5 4. en figuur 4 4.},

7.5.21.

Aanbevolen wordt op het niveau van de gezondheidszorg een beleid per sector
(per veld) te voeren voor de personeelsvoorziening van verplegenden afsmede
voor de structurering en invichting van het verpleegkundig en verzorgend be-
roepsonderwijs.

Een dergelijk beleid is noodzakelijk om tot een beheersing van het personeels-
vraagstuk in de verpleging binnen de verschillende sectoren van de gezondheids-
Zorg en met name binnen de sector ziekenhuizen te komen.

7.5.22.

De planning van de verschillende onderwijsvoorzienitigen zal, gebascerd op be-
hoefteramingen van de verschillende categorieén verplegenden, zowel op lande-
lijk als op regionaal niveau moeten plaatsvinden. Regionale planning geldt met
name voor het KMBO-V ¢n het MBO-V en in mindere mate voor het HBO-V,
Opregionaal niveau kan eveneens In overleg met de opleidingsinstituten de plan-
ning van de praktijkleerperioden voor de plaatsing en begeleiding van stagiaires
geregeld worden.

Er is mede vanuit organisatiekundige invalshoek een optiek ontwikkeld op de
ziekenhuisorganisatie. Tegen deze achtergrond moeten onze conclusies alsook de
aangedragen oplossingen voor gesignaleerde problemen worden geplaatst,

De bij onderzoek gekozen invalshoeken zijn bepalend voor de belichting van de
aangesneden vraagstukken, de probleemsignalering en zeker voor de oplossin-
gen die voor de onderkende problemen worden aangedragen.

Vanuit de gekozen invalshoeken hebben we het problecmpgebied in kaart ge-
bracht. Het resultaat biedt naar onze mening een raamwerk met aangrijpings-
punten voor verder onderzoek.
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SUMMARY

The intent of this study is to contribute to the policy concerning the nursing
cducation in general hospitals in the Netherlands. In order to accomplish this,
the study has focused on a new design of the educational structure and the tasks
of the nursing services in general hospitals.

Compared to many other countries, the day-time training of nurses has developed
much later in the Netherlands. In 1972, first level and secondary level education
in nursing was initiated, They are referred o as the MBO-V and HRO-V respec-
tively. Both lavels of education aim to educate nurses in all sectors of the Dutch
health care systern. The MBO-V education is akin to the existing in-service edu-
cational facilities i.¢. there are the in-service A, Ben Z versions which concentrate
their study on practice in the general hospitals, psychiatric institutions and
mental institutions respectively. The HBO-V education, on the other hand, rep-
resents a completely new type of education level in the health care system.

The goal of this study is to answer the following two main questions:

1. Is it desirable to change the otganizational place and tagk structure of the
nussing services, i.6. does the nursing service deserve a different place in the
organization of a general hospital, relevant to the care of patients and the
functioning of nurses?

4 What should the educational structure for nurses, who are to be placed in
gencral hospitals, look like in view of the realisation of the change of place
and task structure for the nursing service?

These questions are related to the central theme of thisstudy which alse concerns
itsalf with the stability in the staffing of nursing units in hospitals. Likewise,
attention has been paid to the turn-over of nursing personnel and the integration
of graduates of the day-time education.

Chapter | serves as a clarification of the main questions and as a survey of the
problem area. By means of a hypothetical model the most important factors
which are to be studied as a whole, are given.
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Chapter 1l deals with the answer to the first main question, Using organization
theoretical concepts, a description and an analysis of the organization of the
general hospital are given. Also as a part of the answer to this question, the desir-
able situation for a patient-ofented organization is deseribed.

The organization of the general hospital and the functioning of the different
professional groups are discussed in chapter II1, This discussion hinges on a socio-
logical viewpoint and is analysed in this context,

Chapter IV deals with the answer to the second main question. The possible
consequences of institutionalising the nursing education are investipated. These
consequences are particularly relevant to: (1) professional orientation of nursing
staff, (2) the professionalism of the nursing profession and (3) the functioning
of this professional group in general hospitals. An evaluation between day-time
education and in-service education is amnply discussed. This evaluation is carried
out in relation to the existing and desired task structure of the nursing services.

In chapter V reseatch in the causes of turn-over in nursing staff as carried out in
the seventies, is further discussed. Especially the relationship between the sta-
bility of the staffing of the nursing units and the turn-over in staff is studied. It
appears that there was more harm caused to staff-stability by the in-service edu-
cation than by the turn-cver in the nursing staff.

Chapter V1 deals with the question of the integration of the (student) nurse of
the MBO-V education in the general hospital. On the basis of a completed re-
search study between 1972 and 1981, the facts relevant to this question were
extracted.

Finally, chapter VII provides the important conclusions and recommendations
as a solution to the given problems. These conclusions and recommendations
limit themselves to four areas: (1) the organization of general hospitals, (2) the
in-service education for nurses, (3) the stability in the staffing of nursing units
and (4) the new structure for the education of nurses.
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Uit het oogpunt van kwaliteit en doelmatigheid zullen bij de structurering van de
gezondheidszorg en de wetpeving dienaangaande, de basissiructuren waar-
binnen de zorgverlening thans plaatsvindt primair als uitgangspunt moeten
worden genomen.

11

Dceentralisatie van overheidstaken en -bevoegdheden op het gebied van de
gezondheidszorg is onvoldoende voorwaarde voor democratischer besluitvor-
ming.

I

Voor een effecticve overheidscontrole op de intramurale patiéntenzorg, zoals
deze wordt voorgestaan door Frid, 1ppel en Laurs, is een op de patignt gerichte
interne organisatie met ingebouwde procedures voor kwaliteitscontrole een
voorwaarde.

Frid, A, 1ppel, P., Laurs, P., Jij fiever dun ik. De psychigtrische patiént: war
heeft hij te vertellen? Vuga, 's Gravenhage, 1980,

iv

D¢ sterke invlioed van de gezondheidszorg, met name van de verzekerings- en
bedrijfsgenceskunde, op het soclaal-economisch bestel wit zich onder andere
daarin, dal plaatsing in de AAW/WAO uitsluitend op medische indicatic
gebeurt,

A

Het zou de beheershaarheid en structurering van de gezondheidszorg en van de
onderwijsvoorzieningen voor deze sector ten goede komen als laatstgenoemde
voorzieningen onder het Ministerie van Volksgezendheid en Milieuhygiéne
zouden ressorteren.

VI

Een differentiatie in de laatste fase van de opleiding tot verplesgkundige op
MBO-niveau is niet strijdig met het concept van een integrale verpleegkunde en
cvenmin in strijd met het beroepsvoorbereidende karakter van deze opleiding.




VIi

De opvatting dat de kwaliteit van de verpleegkundige zorg wordt bepaald door
het opleidingsniveau van verpleegkundigen is niet onjuist, maar wel onvolledig.
Die opvarting gaat voorbij aan het feit, dat de kwaliteit van de patiéntenzorg
vooral een intern struetureel vraagstuk is.

VIII

De veelvuldig in de 2iekenhuisliteratuur gebruikte term ,, professionele organisa-
tie” voor de aanduiding van de arganisatie rond de patiént is misleidend; beter
ware het hier te spreken van ,,provisorische organisatie™.

IX

De bewering van Kramer, dat als Galbraith zou zijn uitgegaan van ecn
systeembeschouwing van organisaties, hiy zou hebben onderkend dat codrdina-
tievraagstukken nict alleen door interne structurele magtregelen, maar ook door
beinvioeding van de omgeving van organisaties kunnen worden opgelost,
getuigt van een simplistische voorstelling inzake organisaties &n haar omgeving.
Kramer, N.J.T.A,, Systeem in probleem, hoofdstuk 4 en 3 (speciaal stelling VII
by dit proefschrift in het commentaar op Galbraith), H.E. Stenfert Kroese,
Leiden/ Antwerpen, 1978,

Galbraith, J.R., Designing complex organizations, Addisen - Wesley Publish
Company, Reading, 1973,

N

X

Dc geringe aandacht voor het verschijnsel macht in de literatnur inzake
organisatie-ontwikkeling is mede bepaald door ideclogische vooronderstel-
lingen,

Xl

Het teruglopen van de belangstelling voor de sociologie kan mede geweten
warden aan haar onvermogen om actuele vraagstukken op bevredigende wijze te
danalyseren.



XII
De invoering van deeltijdarbeid in de verpleging in ziekenhuizen is nauwelijks
verantwoord, gezien de huidige geringe stabiliteit in de personcle bezetting
aldaar.

X

Het valt nog niet te overzien of ,,Hollanditis™ werkelijk een kwaadaardige ziekte
s,




