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Samenvatting

Wat is de aanleiding? De publieke gezondheidszorg verschilt van de curatieve en langdurige zorg in
verschillende opzichten. Deze sector kent een open maatschappelijk systeem en een andere vorm van
werken dan de meer gesloten systemen van de curatieve en langdurige zorg. Niet alleen doordat veel
preventieve zorg vaak onzichtbaar is voor burgers, maar ook omdat preventieve zorg vaak
“‘ongevraagde” zorg is.

Wat is het probleem? In de publieke gezondheidszorg is weinig kwalitatieve en kwantitatieve informatie
beschikbaar over de functies, beroepen en opleidingen. Er is in de sector een lacune aan dergelijke
informatie aanwezig. Er is tevens behoefte aan meer inzicht over instroom en uitstroom in het beroep.
Het CBOG heeft geconstateerd dat de ontwikkelingen gericht op beroepen, functies en opleidingen in
de publieke gezondheidszorg zich op een kruispunt bevinden. De sector wil de komende jaren aan de
slag en dient daarbij richting te kiezen. Informatie over beroepen en opleidingen in deze sector is daarbij
van belang.

Wat zijn de oplossingsmogelijkheden? Het CBOG heeft verschillende sturingsmechanismen
beschreven die kunnen worden ingezet om een visie op bemensing van de publieke gezondheidszorg
verder te ontwikkelen en te operationaliseren. De sturingsmechanismen die worden uitgewerkt, zijn
registratie (van beroepsheoefenaren), monitoring en opleidingen (zowel initieel als vervolgopleidingen).

Registratie lijkt in de meeste gevallen pas gegarandeerd te zijn als er een wettelijke verplichting is,
zoals de BIG registratie. Registratie komt veel moeilijker op gang als er sprake is van vrijwillige
registratie. Een andere registratieprikkel kan de zorgverzekeraar zijn; er is in Nederland namelijk (nog)
geen plicht tot registratie van publieke gezondheidszorgprofessionals in het kader van de
zorgverzekeringswet. Bij een ‘fijnmazige’, specifieke beroepsregistratie is te verwachten dat er in de
toekomst meerdere eisen, ten aanzien van opleiding en van ontwikkeling van de beroepsuitoefening,
zullen worden gesteld. Als gevolg zullen dergelijke registraties redelijk ‘strikt’ en verengd worden.
Hierdoor komt heel specifieke informatie over bepaalde beroepsgroepen beschikbaar.

Registreren op competentie/ opleidingsniveau/ salarisniveau is een andere mogelijkheid tot registreren.
Dit kan via de werkgevers tot stand komen. Deze ‘grofmazige’ vorm van registreren biedt weliswaar een
meer globaal beeld, maar ook inzicht op welke niveaus professionals werkzaam zijn in de sector. Dit
type registratie focust meer op de uitoefening van een functie, niet zozeer op een specifieke
beroepsuitoefening. Registraties zijn een premisse voor het monitoren. Het opzetten en vullen van
registraties vergt een lange termijn aanpak.

Om te kunnen monitoren zijn gegevens uit registraties nodig. De kwaliteit en kwantiteit van de gemeten
informatie bepaalt of de registratie gebruikt kan worden om iets te kunnen zeggen over de (wijzigingen
in de) omvang van de beroepsgroep. Monitoren geeft hoe dan ook een retrospectief beeld van de
bemensing in de sector. Dit retrospectief beeld kan worden geéxtrapoleerd naar de toekomst of met een
andere interpretatie van de gegevens in een toekomstbeeld worden gezet. Hierbij is de invioed van
aantallen in het ene beroep vanzelfsprekend van invlioed op de aantallen bij de aanpalende beroepen.

Naast het monitoren van beroepen is het ook zinvol meer aandacht te besteden aan de instroom in de
sector vanuit de opleidingen. Voldoende instroom in de opleidingen is van belang. Dit kan door
enerzijds de financiering van de opleiding goed te regelen en anderzijds duidelijk te maken dat de
sector een aantrekkelijke werkomgeving biedt. De visie van de sector kan ook richting geven aan het
imago van de sector en daarmee de aantrekkelijkheid om in te stromen in de opleidingen.

Wat is het advies van het CBOG? Trends, beginnend in de (ongevraagde) behoefte naar preventie en
uitmondend in het aanbod ervan, leiden tot een bezinning op het takenpakket en beroepsuitoefening
van de zorgprofessional. Het is aan het veld om hierin inhoudelijk het voortouw te nemen. Het CBOG
adviseert om in aansluiting hierop de ontwikkeling en uitbouw van registraties en monitoring van
beroepen én opleidingen in deze sector te stimuleren.
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1. Inleiding

Publieke gezondheidszorg

De publieke gezondheidszorg verschilt van de curatieve en langdurige zorg in verschillende opzichten.
Deze sector kent een open maatschappelijk systeem en een andere vorm van werken dan de meer
gesloten systemen van de curatieve of langdurige zorg. Niet alleen doordat veel preventieve zorg vaak
onzichtbaar is voor burgers, maar ook omdat preventieve zorg vaak “ongevraagde” zorg is.
Voorbeelden van onzichtbare zorg zijn de controle op de legionella bacterie in waterleidingen in
zwembaden en de controle op luchtkwaliteit in schoolklassen. Recent voorbeeld van ongevraagde zorg
is het ruimen van geiten en schapen wegens de besmettelijke Q-koorts. Ook de sector als geheel kent
andere verhoudingen en een andere dynamiek met de omgeving en met de samenleving als geheel.
Maatschappelijke veranderingen, zoals groeiende keuzemogelijkheden of economische
omstandigheden, hebben effect op de gezondheid van mensen (zie o.a. §3.1.1). Dit vraagt om een
meebewegend aanbod van preventieve zorg en om steeds veranderende samenwerkingsverbanden en
invalshoeken, zoals de samenwerking met de occupational health in het bedrijfsleven, met welzijn op
gemeentelijk niveau en met de jeugdzorg op provinciaal niveau.

In de publieke gezondheidszorg is weinig kwalitatieve en kwantitatieve informatie beschikbaar over de
functies, beroepen en opleidingen. Er is in de sector een lacune aan dergelijke informatie aanwezig.
Beide conclusies waren de uitkomst van het ‘Eindrapport Beroepskrachtenplanning Public Health’
(NPHF, 2007). Het CBOG heeft van het ministerie van VWS de opdracht gekregen om de beroepen,
functies en opleidingen en ontwikkelingen binnen de publieke gezondheidszorg te in beeld te brengen.

Doel

Het ministerie van VWS, afdeling MEVA', heeft de doelstelling van het project aangescherpt. Zo acht
het ministerie VWS het project relevant en wordt aangegeven dat een overzicht van beroepen en
functies binnen het veld van publieke gezondheidszorg een eerste stap is om zicht te krijgen op het -
volgens VWS - versnipperde en onoverzichtelijke veld. Ook is het goed om een overzicht van de
betreffende opleidingen te hebben.

Het CBOG heeft deze opdracht breder vertaald, door in kwalitatieve zin, zicht te krijgen op functies,
beroepen en opleidingen in de sector publieke gezondheidszorg. Daarnaast biedt deze publicatie een
aanknopingspunt bij de discussie rondom bemensing in deze sector en geeft inzicht in mechanismen
waarmee gewerkt kan worden aan het behoud van voldoende menskracht in de publieke
gezondheidszorg.

Leeswijzer

In hoofdstuk twee wordt het plan van aanpak beschreven. In het daarop volgende hoofdstuk worden de
bevindingen beschreven, waaronder enkele relevante ontwikkelingen die van invloed zijn op
toekomstige functies in beroepen en opleidingen in de publieke gezondheidszorg. Ook wordt in dit
hoofdstuk beschreven welk type registraties (van functies, beroepen of opleidingen) er nu plaatsvinden
(bij de betreffende beroepsverenigingen). De overzichten op relevante ontwikkelingen en de type
registraties dienen als input om een beeld te vormen van de verschillende sturingsmechanismen waar
de sector (al reeds) gebruik van maakt. In het laatste hoofdstuk staat beschreven wat deze
ontwikkelingen betekenen en op welke manier de informatie ten behoeve van verschillende
sturingsmechanismen gebruikt kan worden voor een adequate bemensing van de sector.

! Afdeling voor Macro Economische Vraagstukken van Arbeidsmarktbeleid
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2. Aanpak

Het plan van aanpak kent drie onderdelen:
1. deskresearch
2. interviews en discussiebijeenkomst
3. analyse en interpretatie van de informatie uit onderdelen 1 en 2

Deze aanpak leidt tot twee resultaten:
A. een monitoringsoverzicht van beroepen, functies en opleidingen in de publieke
gezondheidszorg
B. positionering van trends en ontwikkelingen in een toekomstbeeld

De bijbehorende vraagstellingen zijn:

1) Welke functies, beroepen en opleidingen zijn er op dit moment in de publieke gezondheidszorg?
2) Welke trends en ontwikkelingen zijn van invloed op de publieke gezondheidszorg?

3) Wat zijn de gevolgen van deze ontwikkelingen op de toekomstige publieke gezondheidzorg?

4) Wat betekenen deze ontwikkelingen voor de functies, beroepen en opleidingen?

De volgende aanpak is gebruikt:

» Deskresearch

Deskresearch (internet, rapporten, adviezen, consultatiedocumenten etc.) is uitgevoerd om de trends en
ontwikkelingen van nu en in de toekomst te inventariseren (vraagstellingen 2 en 3). Ook is de
deskresearch gebruikt om een globaal zicht te krijgen op de huidige functies, beroepen en opleidingen
(vraagstelling 1).

> Interviews en discussiebijeenkomst

Om een beter beeld te krijgen van de huidige en toekomstige trends en ontwikkelingen heeft het CBOG
gesprekken gevoerd met stakeholders en inhoudelijk deskundigen (afkomstig van beroepsverenigingen,
koepelverenigingen, overheden, etc.). Deze gesprekken hebben aanvullende informatie opgeleverd en
dienden tevens om de resultaten uit de deskresearch aan te scherpen (vraagstellingen 2 en 3).

Ook zijn in de gesprekken de functies, beroepen en opleidingen en het belang van een
monitoringsoverzicht verder geinventariseerd (vraagstelling 1). Daarnaast zijn met name
beroepsverenigingen geconsulteerd om het beeld over de registraties verder in kaart te brengen.

De tot dan toe gevonden resultaten zijn vervolgens in een ronde tafel bijeenkomst aan stakeholders en
inhoudsdeskundigen voorgelegd. Tijdens deze plenaire terugkoppeling hebben de aanwezigen
scenario’s geschetst die de trends en ontwikkelingen in een toekomstbeeld kunnen plaatsen
(vraagstelling 3).

» Analyse en integratie van de informatie

De verkregen resultaten uit de deskresearch, de gespreksresultaten en de rondetafel bijeenkomst zijn
door het bureau CBOG geanalyseerd en verder uitgewerkt om tot integratie van informatie ten behoeve
van de voorliggende rapportage te komen alsook te interpreteren wat deze ontwikkelingen voor
functies, beroepen en opleidingen betekenen (vraagstelling 4). In hoofdstuk 3 vertaalt het CBOG de
geschetste scenario’s naar de vraagzijde van de publieke gezondheidszorg en expliciteert daarmee wat
de cliént verwacht van de professional. Daarbij worden globaal competenties geschetst die voor de
verwachtingen van de cliént van belang zijn. Daarnaast zijn er aanbevelingen die het CBOG op basis
van deze analyse en interpretatie doet (hoofdstuk 5).

Afbakening project

De publieke gezondheidszorg kent een verscheidenheid aan professionals die direct of indirect in de
sector aan het werk zijn. In het formele domein van de sector voeren onder meer artsen,
verpleegkundigen en gezondheidsbevorderaars het gezondheidsbevorderende en beschermende werk
uit. Buiten het formele domein van de sector zijn ook de werknemers werkzaam bij de
waterzuiveringsinstallaties, de drinkwaterbescherming, de voedselproducerende en controlerende
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instanties betrokken bij gezondheidsbescherming en —bevordering. Deze rapportage gaat alleen over
de professionals in het formele domein van de sector van de publieke gezondheidszorg.

In het rapport zullen enkele beroepen uitgelicht worden. Deze beroepen vormen de spil van de publieke
gezondheidszorg met een sterke focus op uitvoering, probleemoplossing, cliéntcontact en genereren
van beleidsinformatie. Het betreft beroepen die functiegericht zijn en/of ook taakgericht (preventie is dan
één van de taken). Ontwikkelingen binnen deze beroepen zijn “exemplarisch” voor de andere beroepen
in het domein van de publieke gezondheid. De GGZ wordt, met uitzondering van de Openbare GGZ
(OGGZ), niet meegenomen in het project.




3. Resultaten

3.1. Deskresearch

De deskresearch bestond uit het raadplegen van internet, rapporten, adviezen en andere
consultatiedocumenten. Met deze deskresearch zijn de trends en ontwikkelingen van nu en mogelijk in
de toekomst geinventariseerd (vraagstelling 1). Ook is de deskresearch gebruikt om globaal zicht te
krijgen op de huidige functies, beroepen en opleidingen. In deze paragraaf wordt allereerst een
beschrijving gegeven van de publieke gezondheidszorg, de onderliggende wetgeving en het beleid
(vraagstellingen 2 en 3).

3.1.1.Publieke gezondheidszorg
Publieke gezondheidszorg
Publieke gezondheidszorg typeert zich door een grote verscheidenheid aan betrokken actoren bij de
aanpak en de uitvoering die voortvloeien uit collectieve bemoeienis met de volksgezondheid, maar van
land tot land en van tijd tot tijd sterk variéren. In de negentiende eeuw ging het om publieke hygiéne en
lag de nadruk op gedragsvoorschriften, quarantainemaatregelen en sanitaire maatregelen. Geleidelijk
ontstond er een meer systematische werkwijze die in gespecialiseerde instellingen werd bedreven. Dit
leidde uiteindelijk tot een eigen medisch specialistische beroepsgroep, de sociaal geneeskundigen, en
tot een eigen wetenschappelijk vakgebied (Mackenbach, 2009a). Vooral verpleegkundigen en artsen
c.q. arts-onderzoekers waren vroeger werkzaam in de publieke gezondheidszorg. Door verdere
ontwikkelingen en nieuwe inzichten en taken zijn ook andere (hoogopgeleide) professionals
toegetreden tot het domein van de publieke gezondheidszorg, zoals gezondheidsbevorderaars en
epidemiologen. De ontwikkelingen binnen en buiten de publieke gezondheid hebben ertoe geleid dat
het profiel van de sociaal geneeskundigen in de loop van de jaren minder afgebakend en minder
herkenbaar is geworden en meer concurrentie kreeg van andere vakgebieden, bijvoorbeeld de
gezondheidswetenschappen (Mackenbach, 2009a). Door veranderingen in de samenleving, wetgeving
en structuur van de zorg zijn er accenten bijgekomen. Deze accenten bevestigen dat de publieke
gezondheid een sector in beweging is: diversiteit en daarmee de opkomst van etnische
gezondheidsverschillen, verschuiving van centrale naar lokale regie en uitvoering, diverse
financieringssystemen waaruit preventieve taken worden bekostigd.

Volgens de Wet Publiecke Gezondheidszorg (WPG) is de publieke gezondheidszorg: “de
gezondheidsbeschermende en gezondheidsbevorderende maatregelen voor de bevolking of specifieke
groepen daaruit, waaronder begrepen het voorkomen en het vroegtijdig opsporen van ziekten”
(Staatscourant, 2008).

Publieke gezondheidszorg kent een begrensd (gesloten) en een onbegrensde (open) domein. Bij het
onbegrensde domein ligt de nadruk vooral op beleid: facet ofwel intersectoraal beleid. Ook in
aanpalende beleidssectoren zijn elementen te ontdekken die zich richten of effect hebben op het
bevorderen van de volksgezondheid. Het begrensde domein kent eigen instituties: eigen beleid, eigen
wetgeving (WPG). Daarnaast zijn in het begrensde domein eigen centra in opbouw voor regie voor een
aantal functies (de centra bij het RIVMZ), en een -deels- specifieke uitvoeringsorganisatie, met de
GGD’en als belangrijkste instituties, maar ook de thuiszorg voor de jeugdgezondheidszorg. Daarnaast
is er een op publieke gezondheidszorg gerichte ondersteuningsstructuur, gezondheidbevorderende
instituten (GBI’s) en thema-instituten, zoals het Stivoro, Trimbos, ZonMw, TNO, enzovoorts (Ouwelant,
2006). In het open domein zijn het vaak de generiek opgeleide professionals in de publieke
gezondheidszorg die verbindingen leggen met andere sectoren, die naar systemen kijken en signaleren
wat de invloed van het systeem is op de gezondheid van burgers (veranderingen in de cure en care,
klimaatveranderingen, mondiale voedselschaarste). Dit kunnen artsen profiel Beleid & Advies, Artsen
Maatschappij en Gezondheid en Masters of Public Health zijn. Zij kunnen werkzaam zijn bij de
overheid, kennisinstituten, EU, VN etc.

2 Zie de lijst met afkortingen, bijlage 3
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Kern van de publieke gezondheidszorg

De publieke gezondheidszorg kenmerkt zich door activiteiten waar burgers niet snel om zullen vragen,
maar die wel belangrijk zijn voor een gezonde samenleving. GGD’en en thuiszorgorganisaties zijn
relevante partijen in de publieke gezondheidszorg die dicht bij de burger staan. De aansturing van de
publieke gezondheidszorg vindt voor een groot deel plaats vanuit de lokale overheid. De regiefunctie
van de lokale overheden is wettelijke verankerd in de WPG.

GGD’en zijn uitvoerders van wettelijke taken en hebben een adviesfunctie. Zij adviseren gemeenten bij
het opstellen van het lokale gezondheidsbeleid, onderzoeken regelmatig de gezondheid van burgers,
het welzijn en de leefstijl van de lokale bevolking, doen onderzoek naar de invloed van de omgeving op
de gezondheid van mensen (bijv. lucht- en bodemverontreiniging, of geluidshinder) en adviseren
gemeenten en burgers over het bevorderen van een gezonde leefomgeving en gezonde leefstijlen.
Daarnaast is er aandacht voor sociaal kwetsbare mensen die hulp nodig hebben maar daar zelf om wat
voor reden dan ook niet om vragen, toch hulp aan te bieden. Zoals mensen met psychische en
financiéle problemen, dak- en thuislozen of asielzoekers (website GGD Nederland, 2009). GGD’en
werken onder andere aan de jeugdgezondheidszorg (inclusief het uitvoeren van het
rijksvaccinatieprogramma), medische milieukunde, technische hygiénezorg, bevolkingsonderzoeken,
infectieziektebestrijding, tuberculosebestrijding en assisteren bij de geneeskundige hulpverlening bij
ongevallen en rampen.

Thuiszorgorganisaties verlenen zorg aan mensen die thuis verzorging of verpleging nodig hebben of
hulp bij de huishouding. Thuiszorgorganisaties verlenen ook preventieve baby- en kleuterzorg,
voedingsvoorlichting en dieetadvisering. Thuiszorgorganisaties hebben een lange traditie in
gezondheidsbevordering en ziektepreventie. De consultatiebureaus en de wijkverpleegkundigen zijn
hierbij belangrijke historische peilers. De jeugdgezondheidszorg als taak is wettelijk vastgelegd. De
gemeenten zij verantwoordelijk voor de uitvoering. Vanuit hun regiefunctie geven de gemeenten
opdracht aan bijvoorbeeld thuiszorgorganisaties voor het uitvoeren van deze preventieve taak.
Thuiszorgorganisaties verlenen preventieve zorg aan de hand van een groot en divers aanbod: van
huisbezoeken tot groepsvoorlichting en van mantelzorgondersteuning tot preventieprogramma’s. Met dit
aanbod bereiken de thuiszorgorganisaties veel mensen: van jong tot oud en van gezond tot ziek of
gehandicapt. Verschil met de GGD’en is dat gezondheidsbevordering en ziektepreventie, (veelal)
uitgevoerd door (wijk)verpleegkundigen, voor werknemers van thuiszorgorganisaties vaak geen functie
maar een taakgebied is met een belangrijke signalering- en verwijsfunctie. Vaak wordt naast de
preventieve taken ook andere taken vervuld. ActiZ (brancheorganisatie van thuiszorgorganisaties)
schrijft in haar notitie ‘Strategisch preventiebeleid (thuis)zorg’ (2009) dat de kracht van de
thuiszorgorganisaties achter de voordeur ligt (signalering is belangrijk). De wijkverpleegkundige
fungeert daarbij als krachtige schakel tussen bereiken van mensen en verbinden van signalen.
GGD’en en thuiszorgorganisaties werken op het terrein van preventie wel met elkaar samen, maar
vanwege verschillen in organisatiegraad, verschillen in regio-indeling en verschillen tussen functie en
taakgericht werken is het waarborgen van goede codrdinatie en afstemming nodig.

Integrale aanpak

De aanpak voor complexe volksgezondheidsproblemen (en veranderingen in de financiering en
wetgeving) vraagt om een integrale en sectoroverstijgende aanpak (IBO, 2007). De benadering is meer
dan uitsluitend sturing van bovenaf door middel van wet- en regelgeving (RVZ, 2006). Betrokkenen
moeten samen kunnen werken aan de aanpak. De integrale aanpak is een samenwerking tussen
verschillende actoren, afhankelijk van het volksgezondheidsprobleem. De verschillende actoren zijn
ondermeer gemeenten, GGD’en, thuiszorginstellingen, eerstelijnszorg, en scholen. Relatief nieuwe
spelers aanpalend aan of in de publieke gezondheidszorg, zoals scholen en eerstelijnszorg hanteren
een andere aanpak. Een andere aanpak beinvioedt het werkproces en daarmee ook de competenties
van beroepsbeoefenaren. Dit is weer van invloed op de beroepen en opleidingen in de publieke
gezondheidszorg. De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ) pleit voor een flexibele
kennisinfrastructuur om de concentratie en codrdinatie van de kennisontwikkeling rondom een
volksgezondheidsprobleem goed te kunnen aansturen (blz. 12, RVZ, 2006). Tijdens een bijeenkomst
van het Centrum Gezond Leven (CGL) op 15 juni 2009 is -ondermeer- integraal gezondheidsbeleid
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besproken. Er zijn nog vragen over wat nodig is om tot succesvol integraal beleid te komen; welke
concrete acties nodig zijn om dit te kunnen bewerkstelligen. Een aanknopingspunt is te kijken naar wat
de betrokken settings (werk, school) bindt als het gaat om gezondheidsbevordering. Scholen zijn
bijvoorbeeld gericht op leerprestaties, terwijl werkgevers gericht zijn op productiviteit; onderliggend aan
beide is een goede gezondheid en dat zou dan ook de basis kunnen vormen waarop integraal
gezondheidsbeleid gestoeld kan worden.

In het rapport ‘Buiten de gebaande paden’ (2009) van de RVZ -samen met de Onderwijsraad, de Raad
voor openbaar bestuur en de Sociaal Economische Raad- is gepleit voor de toepassing van
intersectoraal gezondheidsbeleid om daarmee een perspectief te creéren op kansen voor
gezondheidswinst. In dit advies zijn de belangen en bijdragen aan de gezondheid van de Nederlandse
bevolking vanuit het onderwijs, werkgevers en werknemers en lokaal bestuur verenigd. Gesteld wordt
dat door verbetering van de omgeving en gedrag nog veel gezondheidswinst mogelijk is, maar dat
maatregelen nodig zijn op andere beleidsterreinen dan alleen volksgezondheid en dat er dus bredere,
intersectorale samenwerking nodig is. Ten behoeve van een succesvolle integrale aanpak is het
belangrijk om te achterhalen of en welke sturingsproblemen er zijn, wie de regie voert en kennis heeft.
Daarbij is het van belang te weten welke professional zich hierop profileert c.q. codrdineert.

Samengevat heeft de publieke gezondheidszorg, als systeem op zich, de volgende kenmerken:

- Financiering: grotendeels gemeentefondsen. Het Rijksvaccinatieprogramma wordt wel gefinancierd
via de Rijksbegroting. In aanvullende verzekeringen van zorgverzekeraars is vaak een beperkt
aanbod of uitbreiding op bestaand aanbod opgenomen ten behoeve van preventieve zorg. Naar
aanleiding van het CVZ rapport ‘Van preventie verzekerd’ (2007) lijkt het mogelijk om stevig in te
zetten op geindiceerde preventie en dat op den duur financiering van bepaalde vormen van
selectieve preventie ook via de zorgverzekeringswet mogelijk wordt.

- Wetgeving: sinds december 2008 is de nieuwe Wet Publieke Gezondheidszorg (WPG) van kracht.

- Vorm van aanbod: de ‘zorg’ die geboden wordt in de sector publieke gezondheid wordt niet
gevraagd door burgers en dat maakt het aanbod inhoudelijk wezenlijk anders dan de zorg in de
cure of care.

Door veranderingen in de samenleving, wetgeving en structuur van de zorg is de publieke

gezondheidzorg steeds in beweging en kent een diversiteit aan professionals zowel binnen als buiten

het formele domein van de sector. Adviesraden pleiten voor intersectoraal beleid. Deze rapportage gaat
vooral in op het formele domein van de sector. Binnen dit formele domein van de sector wordt taak en
functiegericht gewerkt.

3.1.2.Beleid
Kabinet zet preventie op een hoger plan
De minister van VWS stelt elke vier jaar de landelijke prioriteiten op het gebied van de collectieve
preventie vast, zoals de WPG vereist. De meest recente nota uit december 2006, ‘Kiezen voor gezond
leven’, gaat vooral over een betere afstemming tussen rijksbeleid en lokaal beleid. Kernpunt is de
noodzaak voor een sterke inzet op gezond leven: de gezondheid van Nederlanders verslechtert door
roken, schadelijk alcoholgebruik en overgewicht. Minister Klink stuurde in september 2007 de
kabinetsvisie op gezondheid en preventie naar de Tweede Kamer. Met deze visie gaf hij de agenda
voor het gezondheidsbeleid voor de komende jaren weer en hanteerde daarbij vier beleidslijnen:
1. koesteren en innoveren
2. een samenhangend en integraal gezondheidsbeleid
3. het verbinden van preventie en zorg
4. in de bestuurlijke omgeving: verbinden, samenwerken en vernieuwen
Ten aanzien van beroepen en opleidingen betekent dit vooral dat een beroep gedaan wordt op de
professionals die regie kunnen voeren en afstemming kunnen bereiken (beleid en advies). De focus op
ongezonde leefstijl betekent het onderzoeken van de meest effectieve aanpak, het overdragen van
kennis over ongezond gedrag en het begeleiden van mensen die hun ongezonde gedrag willen
veranderen.
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In maart 2010 zal het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) een nieuwe
VolksgezondheidsToekomstverkenningen (VTV) uitbrengen. Het ministerie van VWS zal enkele
maanden daarna een nieuwe beleidsnota over het toekomstig preventiebeleid uitbrengen.

Is beleid alleen voldoende?

Professor Mackenbach vindt dat de sector publieke gezondheidszorg en de minister van
volksgezondheid traag reageren op nieuwe gezondheidsproblemen (Mackenbach, 2009b). Hij stelt dat
gezondheidswinst voor het grijpen ligt, maar dat vereist gerichte inzet van menskracht en middelen
zowel binnen als buiten de publieke gezondheidszorg. De modernisering van beroepen in de publieke
gezondheidszorg komt in zijn optiek niet voldoende tot stand. Het betekent dat de professionals in de
publieke gezondheidszorg en daarbuiten, maar ook beleidsmakers moeten nadenken hoe te kunnen
anticiperen op de veranderende en complexe context en hoe dit tot uitvoer te brengen. Al deze trends,
beginnend in de (ongevraagde) behoefte naar preventie en uitmondend in het aanbod ervan, leiden tot
een bezinning op het takenpakket en beroepsuitoefening van de zorgprofessional.

3.1.3.Ontwikkelingen aanbodzijde
Nationaal niveau- kwalitatief
Het Zorginnovatieplatform (ZIP) geeft in haar visie op het arbeidsmarktbeleid 2025 aan dat drie trends
van invloed zijn op het schaarser wordend arbeidsaanbod in de zorg:
1. vergrijzend Nederland: de vraag naar zorg en de complexiteit van aandoeningen zal toenemen,
2. de vergrijzende beroepshbevolking (in 2025 zijn er niet of nauwelijks meer arbeidskrachten dan in

2007, terwijl er in de zorg bij ongewijzigd beleid juist meer arbeidskrachten nodig zijn),

3. variéteit in arbeidsaanbod als gevolg van diversiteit in de beroepsbevolking.
Deze drie trends vragen om aangepast beleid in preventie, cure en care. Het ZIP geeft aan dat naast
het vergroten van het arbeidsaanbod van vooral verzorgenden en verpleegkundigen en het verbeteren
van hun productiviteit, er ook maatregelen getroffen moeten worden die de vraag naar arbeid in de zorg
doen terugdringen. Hierbij kan worden gedacht aan de omvang van het verzekerde pakket, meer
aandacht voor preventie, optimaal benutten van mantelzorg en ontwikkelen van innovaties. Specifiek
ten aanzien van de onderhavige rapportage over bemensing in de publieke gezondheidszorg geeft het
ZIP in haar advies aan dat naast het inzicht hebben in welke en hoeveel professionals in de publieke
gezondheidszorg werken, het ook van belang is om de personeelsbehoefte van instellingen te
monitoren en af te stemmen met opleiders. Taakherschikking en functiedifferentiatie zijn cruciale
methoden/middelen om het personeel optimaal in te zetten en om werk op maat te bieden (ZIP, 2009).

Nationaal niveau- kwantitatief

Op kwantitatief niveau is in Nederland vanaf 2011 een tekort van personeel in de zorg te verwachten en
met hame van niveau vier verzorgenden en verpleegkundigen (Prismant, 2008). Volgens de laatste
vooruitblikken blijven tekorten op niveau vier voorlopig bestaan (Prismant, 2009). Ook de NPHF krijgt
van haar leden signalen dat er tekorten worden ervaren of dat deze te verwachten zijn in het domein
van de publieke gezondheidszorg (NPHF, 2007). Om te signaleren of de tekorten werkelijk gaan
plaatsvinden, is het van belang een beeld te hebben van -in eerste instantie- de beroepen, functies en
opleidingen binnen de publieke gezondheid en vervolgens te achterhalen of er registraties van deze
beroepen zijn ten behoeve van monitoring.

In Nederland brengt het Capaciteitsorgaan met regelmaat rapporten uit met daarin cijfers over de
raming van instroom in de medische vervolgopleidingen op basis van huidige capaciteit. Dit gebeurt dus
ook voor de (bepaalde) groepen artsen werkzaam in de publieke gezondheid. Het Capaciteitsorgaan
beschrijft daarin in geringe mate hoeveel andere professionals bij een specifieke uitvoering zijn
betrokken. Dit doen zij alleen als er in de toekomst sprake kan zijn van verticale taakherschikking.

Het Capaciteitsorgaan verwacht bijvoorbeeld dat er in 2016 bij zowel GGD’en als thuiszorgorganisaties
het aantal basisartsen drastisch omlaag zal gaan doordat er meer jeugdartsen in dienst komen. Dit als
een gevolg van de invoering van de profielopleiding jeugdgezondheidszorg. Het aantal artsen
Maatschappij en Gezondheid neemt volgens de raming van het Capaciteitsorgaan af bij GGD’en en toe
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bij thuiszorgorganisaties (Capaciteitsorgaan, 2007). Het Capaciteitsorgaan geeft aan dat deze
verschuiving ook veroorzaakt wordt door de invoering van de profielopleiding jeugdgezondheidszorg.

Internationaal niveau

De knelpunten in de aanbodzijde van de preventieve zorg komen ook uit buitenlandse publicaties naar
voren. Zo wordt in de Green Paper ‘On the European Workforce for Health’ van de Europese
Commissie (december 2008) diverse pan-Europese knelpunten aangedragen wat betreft de werkers in
de public health. In de Green Paper wordt gesteld dat om effectief en efficiént te kunnen reageren op de
veranderende gezondheidszorg (ondermeer door veroudering, nieuwe technologieén etc.) de workforce
daarop aangepast moet worden. Uit de Green Paper blijkt ondermeer dat een deel van de
gezondheidswerkers (in de Green Paper ligt de focus op artsen en verpleegkundigen) in een ander land
dan waar opgeleid gaat werken en dat daarom de opleidingscapaciteit uitgebreid moet worden om aan
de vraag te kunnen voldoen. Gesteld wordt dat op Europees niveau meer kan worden samengewerkt
om dergelijke (aanbodsgerichte) knelpunten aan te pakken. Vanuit de Nederlandse situatie is bekend
dat sommige artsen Tuberculosebestrijding na hun opleiding enkele jaren in de tropen gaan werken.
Deze tropenartsen keren na enkele jaren terug in de Nederlandse publieke gezondheidszorg.

In Nederland heeft het CBOG samen met de NPHF in het kader van de onderhavige opdracht van het
ministerie van VWS een bijeenkomst georganiseerd over deze Green Paper. Tijdens de bijeenkomst is
gesproken over diverse ontwikkelingen op het gebied van beroepen en opleidingen in Nederland.
Geconcludeerd werd dat de wens van de Europese Commissie - Europees beleid op
beroepskrachtenplanning — veel meer afstemming vergt en getwijfeld wordt of dit wel haalbaar is, omdat
de beroepen en de daaraan gekoppelde functies sterk per land verschillen. Afstemming kan wel leiden
tot heldere inzichten in de dynamiek in de arbeidsmarkt op Europees niveau.

In de Verenigde Staten verwacht de ASPH? dat in 2020 er een tekort zal zijn van 250.000 publieke
gezondheidswerkers (artsen, verpleegkundigen, epidemiologen etc.). Om de tekorten tegemoet te
komen, wordt een aantal beleidsmaatregelen voorgesteld. Een voorstel van kwantitatieve aard is het
verhogen van de instroom in de opleiding. Een voorstel van kwalitatieve aard is het ontwikkelen van
curricula voor nieuwe velden van de public health.

In een publicatie over de Engelse public health laten Sim e.a. (2002) zien dat het leeuwendeel van
menskracht werkzaam in de public health zich buiten de formele public health sector bevindt. In Londen
gaat het naar schatting om 32 fte/1000 inwoners in de ‘wider public health sector’ tegen nog geen hele
fte/1000 inwoners in the formele sector (Sim e.a., 2002). Buiten de formele sector valt te denken aan
professionals werkzaam in het onderwijs, welzijn of openbare orde. Professor Graham Lister, Judge
Business School, Cambridge and London South Bank University, gaf tijdens een lezing in 2007 aan, dat
dit enerzijds wordt veroorzaakt doordat veel relevante functies zich buiten de formele sector bevinden
en de formele sector in omvang daardoor beperkt lijkt. Anderzijds omdat de disciplines (beroepen en
functies) onderling ook sterk verschillen en elk daardoor een ander systeem vergt. De systemen
verschillen daardoor onderling ook veel. Dit maakt vergelijking complex: gezondheidsbescherming vergt
bijvoorbeeld een ander systeem dan gezondheidsbevordering?®. Gezondheidsbescherming wordt vaak
meer top down uitgerold en de burger mag niet altijd inspraak leveren of hulp/zorg weigeren (legionella
preventie, TBC behandeling, rijksvaccinatieprogramma). Ook de wijze van financiering en wetgeving
bepaalt of beroepen tot het domein van de publieke gezondheidszorg horen of juist tot het domein van
de care, cure of welzijn. Bovenstaande impliceert dat internationale vergelijking over monitoren van
beroepen in de publieke gezondheid complex is. In deze rapportage is dan ook niet geprobeerd een
internationale vergelijking te geven: deze informatie is alleen gegeven als illustratie van de trends en
ontwikkelingen.

¥ ASPH= Association of schools of public health

4 Op 5 november 2007 organiseerde Bougainville, de vereniging van afgestudeerde Masters of Public Health, in
samenwerking met de NPHF en de NSPOH een bijeenkomst over beroepskrachtenplanning. Graham Lister van de Judge
Business School of Cambridge and the London South Bank University ging in op de Engelse situatie en gaf zijn visie.
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In bovenstaande is een beschrijving gegeven van enkele initiatieven in de sector publieke gezondheid
gericht op het bepalen van het aantal werknemers. Dit is mede aan de hand van een beschrijving van
twee Angelsaksische landen gebeurd. Opmerkelijk daarbij is dat in de Verenigde Staten en Groot-
Brittannié schattingen zijn van de kwantitatieve verdelingen van menskracht in de sector public health,
waarbij aangegeven is dat dit schattingen zijn over de totale populatie van mensen werkzaam zowel
binnen als buiten de formele sector. Onderzoeken uit Angelsaksische landen geven ook voorstellen om
de kwaliteit van de bemensing in de public health te verbeteren, onder meer door curricula te
vernieuwen. Het Capaciteitsorgaan, Nivel en Prismant zijn in Nederland de organisaties die publiceren
over aantallen professionals werkzaam in een bepaalde sector en trends aangeven ten behoeve van
het inschatten van de gewenste opleidingscapaciteit. In deze publicaties komen vooral de medische,
verpleegkundige, fysiotherapeuten, verzorgende en sociaalagogische beroepen naar voren. De
beroepen uit de publieke gezondheidszorg komen -m.u.v. sociaal geneeskundigen- minder naar voren.

Conclusie deskresearch

In de deskresearch valt een aantal ontwikkelingen op gerelateerd aan gewijzigde wetgeving, integrale
werkwijze en toenemende focus op preventie vanuit de overheid. Een ontwikkeling zoals de integrale
aanpak van preventievraagstukken heeft invioed het werkproces (wie heeft de regie etc.). Deze
(mogelijke) veranderingen in het werkproces kunnen ook leiden tot een andere vraag in competenties
(meer afstemming, samenwerking, andere communicatie met cliént etc.). Een vraag naar veranderende
competenties kan als gevolg hebben dat er taakherschikking of functiedifferentiatie gaat plaatsvinden.
Als gevolg van de taakherschikking is het denkbaar dat er andere functies binnen de publieke
gezondheidszorg ontstaan en uitbreiding zal plaatsvinden naar andere beroepen uit aanpalende velden.

3.2. Ronde van interviews

Om een beter beeld te krijgen van de huidige en toekomstige trends en ontwikkelingen heeft het CBOG

gesprekken gevoerd met stakeholders en inhoudelijk deskundigen (afkomstig van beroepsverenigingen,

koepelverenigingen, overheden, etc.). De volgende vragen en onderwerpen zijn aan de orde geweest

(t.b.v. vraagstellingen 2 en 3):

- Ontwikkelingen in het algemeen en meer specifiek gericht op professionalisering

- Ontwikkelingen en problemen gericht op registratie van beroepen

- Welke gegevens heeft de organisatie/(beroeps)vereniging nu al (aantallen beroepsheoefenaren) en
wat voor registratie ligt hieraan ten grondslag?

- Welke veranderingen (kwalitatief en kwantitatief) voorziet de organisatie/(beroeps)vereniging voor
bemensing van de zorg?

Tijdens deze gesprekken zijn de resultaten uit de deskresearch aangescherpt en trends en

ontwikkelingen verder geinventariseerd (vraagstelling 1).

3.2.1.Enkele algemene ontwikkelingen
Preventie en cure
Het wordt zichtbaar dat bepaalde preventieve activiteiten ook binnen of in samenwerking met de
eerstelijn worden uitgevoerd. Met die ontwikkeling wordt de relatie tussen publieke gezondheid en
curatie verstevigd. In de setting van de huisartsenpraktijk wordt de baarmoederhals-screening en de
griepvaccinatie uitgevoerd. Dit is collectieve preventie, gefinancierd vanuit de rijksbegroting en gericht
specifieke doelgroepen, maar wordt individueel uitgevoerd. Dat betekent dat in de uitvoering de
werkwijze is toegesneden op het individu. Momenteel worden steeds meer interventies ontwikkeld die
niet worden aangestuurd vanuit de collectieve preventie, maar puur sec gericht zijn op het individu. Een
voorbeeld hiervan is het nog in ontwikkeling zijnde preventieconsult. Dit is een concept waarbij de
huisarts (of praktijkondersteuner of assistent) een vragenlijst voorlegt aan de patiént en op basis van de
uitkomsten nader onderzoek uitvoert om de gezondheidsschade of de mogelijke gezondheidsrisico’s te
inventariseren en daar in samenspraak met de cliént acties op te ondernemen. Ook Bewegen op
Recept is een individuele benadering die, nu nog vanuit subsidie wordt gefinancierd en ontwikkeld. In
potentie streven beide genoemde initiatieven naar financiering vanuit het verzekerde pakket.
Door de geinterviewden is opgemerkt dat de taak van gezondheidsbevordering gericht op
leefstijlgerelateerde gezondheidsproblematiek niet is verankerd in de WPG. Het vermoeden is
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uitgesproken dat wanneer bij gemeenten bezuinigd moet worden, de gezondheidsbevordering het
eerste is waarin geschrapt wordt.

Wat betekent ditvoor GGD '’ % n

Mochten bepaalde preventieactiviteiten in het verzekerde pakket komen, dan verwachten sommige
GGD’en dat zij een rol gaan vervullen bij het toetsen van de contracten tussen verzekeraars en
veldpartijen. De vraag is of de GGD dan bijvoorbeeld zelf contracten aan moet gaan met verzekeraars.
Wanneer het preventieconsult of bewegen op recept meer gestalte gaat krijgen, dan zouden de GGD’en
de huisarts kunnen voorlichten over de verschillende type interventies. Tevens kunnen zij de
epidemiologische functie vervullen en de sociale kaart in beeld brengen. Er zijn echter ook GGD’en die
niet alleen de ondersteuning, maar ook een rol in de uitvoering willen vervullen.

In ieder geval zullen zorgverzekeraars bij preventie in het verzekerde pakket eisen gaan stellen aan de
uitvoering van de activiteiten. De verwachting is dan, net als bij de functionele bekostiging in de
eerstelijn, dat verzekeraars ook eisen zullen gaan stellen aan de kwaliteit van de professional die dit
gaat uitvoeren. Zo kunnen verzekeraars bijvoorbeeld eisen stellen aan de opleidingen die zorgverleners
moeten volgen, voordat de zorg geboden kan worden. Wanneer vanuit de financieringszijde eisen
worden gesteld aan de beroepsbeoefenaren -ondermeer aan opleidingen en bij- en nascholingen-
betekent dit dat er voor dergelijke beroepsbeoefenaren ook een registratiebehoefte ontstaat. Immers
zorgverzekeraars contracteren uitsluitend geregistreerde professionals.

Een andere ontwikkeling is de opschaling van GGD’en naar de niveaus van veiligheidregio’s (GHOR’s).
Deze ontwikkeling geeft meer mogelijkheden tot betere codrdinatie van infectieziekten. Anderzijds is het
risico van de opschaling wel dat de afstand om lokaal te werken en lokaal aan te sturen lastiger wordt
(schaal- en codrdinatieproblematiek). Hier liggen dus ook uitdagingen voor de GGD’en en de
beroepsgroepen.

Wat betekent dit voor universele preventieve taken?

Door een aantal deskundigen wordt opgemerkt dat vanuit wet- en regelgeving steeds meer de nadruk
lijkt te gaan liggen op individueel gerichte preventie, waardoor de focus op universele preventie uit zicht
dreigt te raken. Men hoopt dat door de komst van het CGL er een focus blijft op zowel universele als
selectieve preventie. In de richtlijnen van het CGL worden leefstijiproblemen opgepakt die het grootste
deel van de (toekomstige) gezondheidsproblemen zullen gaan veroorzaken. Dit vergt niet alleen een
geindiceerde vorm van preventie, maar ook universele en selectieve preventie.

Academische werkplaatsen

De ontwikkeling van de academische werkplaatsen is een aanpak waarbij een of meerdere GGD’en en
een universiteit met elkaar samenwerken, met als doel gegenereerde kennis te vertalen in voor de
praktijk bruikbare producten, diensten en voorzieningen. Deze kruisbestuiving heeft als effect dat de
praktijkinstellingen meer gaan academiseren en dat onderzoeksinstellingen meer met de maatschappij
en maatschappelijke ontwikkelingen verbonden worden (ZonMw, 2009). De invoering van de
academische werkplaatsen voldoet aan een vraag om het onderzoek en de ontwikkeling van
implementatiemogelijkheden en innovaties beter in de praktijk te laten inbedden. Samenhangend met
de ontwikkeling van de academische werkplaatsen heeft het stimuleringsprogramma bij ZonMw in
samenwerking met de Netherlands School op Public and Occupational Health (NSPOH) ingezet op een
vertaling van relevante kennis naar onderwijs en opleiding. Het gaat dan zowel om de basiscurricula als
om postacademisch- en post-hbo-onderwijs. De NSPOH organiseert in samenwerking met de
Academische Werkplaatsen Publieke Gezondheid studiedagen, masterclasses en workshops. Daarmee
wordt de systematische uitwisseling en verspreiding van de resultaten van de Academische
Werkplaatsen bevorderd.

Een nog niet beantwoorde vraag bij de ontwikkeling van deze academische werkplaatsen is wat de
effecten hiervan op beroepen en functies zullen zijn.

0OGGz
Bij de introductie van de WPG in december 2008 is de Openbare Geestelijke Gezondheidszorg (OGGZ)
overgeheveld naar de Wet Maatschappelijke Ondersteuning (WMO) en valt dus wat betreft de
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uitvoering niet meer onder de verantwoordelijkheid van de GGD’en. Er wordt door sommigen opgemerkt
dat de OGGZ daarmee in een kwetsbare positie is gekomen. Anderen geven aan dat de overheveling
juist bedoeld was om de verbinding met maatschappelijke opvang en vrouwenopvang te versterken.
Door deze overheveling nemen GGZ-instellingen steeds vaker de taken van de OGGZ over. Ook zijn er
GGD'en die het belangrijk vinden om hun oorspronkelijke meldpunt functie te behouden, zodat burgers
melding kunnen doen van 'zorgwekkende zorgmijders’ (mensen die hulpverlening mijden, terwijl ze wel
hulp nodig hebben). Deze GGD-meldpunten bieden ondersteuning bij het vinden van passende hulp
voor deze groep mensen en zorgt ervoor dat hulpverlening voor hen zo snel mogelijk (weer) op gang
komt. Onder andere door betrokken partijen met elkaar in contact te brengen. Hierbij blijft het
noodzakelijk dat de regiehouder (de gemeente) goed aangeeft wie wat doet voor wie. De doelgroep kan
breder zijn dan voor ogen wordt gehouden. Zo wordt nu niet altijd direct gedacht aan zwerfjongeren,
licht verstandelijk gehandicapten, als groepen mensen die gemakkelijk tussen 'wal en schip' kunnen
vallen. Het CBOG heeft in haar gespreken niet kunnen achterhalen wat de gevolgen van de
overheveling zijn voor opleidingen en beroepen in de publieke gezondheidszorg. De OGGZ vormt wel
een belangrijk onderdeel in de opleidingenstructuur en een belangrijk aandachtspunt in de
beroepsuitoefening.

Preventieve zorg voor ouderen

Een andere belangrijke ontwikkeling door de WPG is dat gemeenten invulling moeten geven aan
preventieve zorg voor ouderen, zoals genoemd in artikel 5a van deze wet. Dit artikel is nog niet in
werking getreden. Deze vorm van preventieve zorg zal zich op het snijvlak tussen welzijn en zorg gaan
bevinden. Dit stelt niet alleen eisen aan de uitvoering en organisatie, maar ook aan de beroepen en
opleidingen van professionals. Vilans geeft aan dat er onduidelijkheid is over hoe de gemeenten het
preventieve beleid gericht op ouderen moeten vormgeven. Zij geeft in haar rapport ‘Schets van
preventieve zorg voor ouderen’ dat er veel activiteiten zijn, maar nog weinig regie en kennis is. Met
name de risicogroepen zijn moeilijk te bereiken: ouderen met laag inkomen, eenzame ouderen, ouderen
met overgewicht en allochtone ouderen (Vilans, 2009). Mogelijk zal het idee van consultatiebureaus
voor ouderen een impuls krijgen. Verwacht wordt dat professional uit de publieke gezondheidszorg in
samenwerking met huisartsen een belangrijke rol gaan vervullen. Dit heeft invloed op de competenties
die nodig zijn in de sector. Een bezorgdheid hierbij is dat in 2012 er 20% bezuinigd gaat worden op het
gemeentefonds. Dit zal effect hebben op het gezondheidsbeleid van gemeenten en het budget voor
lokale uitvoering.

Jeugdgezondheidszorg

In de jeugdgezondheidszorg (JGZ) staat momenteel het instellen van de Centra voor Jeugd en Gezin
(CJG) centraal. Deze centra komen in alle gemeenten en vallen onder de verantwoordelijkheid van de
gemeenten. Vanaf 2012 moet er een landelijk dekkend netwerk van CJG’s zijn. In deze centra, zo is de
intentie, moeten verschillende instanties met elkaar samenwerken, zoals de jeugdgezondheidszorg, de
scholen (door ZAT’s) en bureau jeugdzorg. Onder de CJG’s vallen de functies van de JGZ, de
opvoedondersteuning, gezinscoaching, (delen van) maatschappelijk werk en een voorpost van de
Bureaus Jeugdzorg. Kortom: integratie van zorg en welzijn op gemeentelijk niveau. Dit noopt tot een
betere ketenzorg, ketenkwaliteit en ketenafstemming. Dit opent eveneens de vraag of de betrokken
mensen voor samenwerking in ketens voldoende geéquipeerd zijn.

In de CJG’s moet de zorg voor 0-4 jarigen (nu: thuiszorginstellingen) en 4-19 (nu: GGD’en)
geintegreerd worden. Volgens de gesprekspartners is deze huidige breuk in preventie tussen 0-4 en 4-
19 jaar een mogelijk zwakke schakel, omdat bij de integratie verschillende culturen en werkwijzen
moeten samen komen. Om de overgang/afstemming in die breuk te verbeteren zouden heldere
afspraken gemaakt moet worden en bevoegdheden beter moeten worden gedefinieerd. Afspraken zijn
niet alleen nodig om de leeftijdsketen te verbinden, maar ook om de JGZ te verbinden met de
jeugdzorg. Voor de competenties in de jeugdgezondheidszorg betekent dit dat er meer aandacht moet
komen voor ketenzorg (het elkaar opzoeken en informatie uitwisselen).

Een andere ontwikkeling die naar voren is gekomen, is de wens om een extra consult voor 16 jarigen
Waarschijnlijk wordt dit extra consult niet geéffectueerd, echter minister Rouvoet onderschrijft wel het
belang van invoering van een nieuw contact moment, maar wil hierbij geen extra geld inzetten. Hij wijst
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op de uitvoeringsverantwoordelijkheid van de gemeenten in de JGZ. Realisatie van een nieuw
contactmoment binnen de bestaande financiéle kaders is, volgens de geinterviewden niet

mogelijk en zou ten koste kunnen gaan van de JGZ voor 0-4 jarigen of het maatwerk

voor risicokinderen. Voor beroepen en opleidingen betekent dit dat gewerkt moet worden aan
operationalisatie van dit extra contactmoment (wat is het doel van het extra contactmoment en hoe dit
te bewerkstelligen). Inhoudelijk zal het extra contactmoment vooral gericht zijn op psychosociale
problematiek. Dit doet een extra beroep op de competenties van het gericht en proactief kunnen
vragen.

Infectieziektebestrijding

De komst van de WPG kwam voort onder andere uit de opkomst van nieuwe infectieziekten en de
nieuwe Internationale Gezondheidsregeling van de WHO op het terrein van de infectieziektebestrijding
uit 2005. Deze nieuwe internationale afspraken zijn gericht op het beperken van de risico’s op
internationale verspreiding van infectieziekten. Op nationaal niveau is daarom besloten de Wet
Collectieve Preventieve Volksgezondheid (WCPV), de Quarantainewet en de Infectieziektewet in elkaar
te laten opgaan. De taken en bevoegdheden, die versnipperd waren over deze drie wetten, zijn nu in
één wet verankerd. Dit komt de inzichtelijkheid, bekendheid en de werking van dit soort regels ten
goede. De WPG bevat drie centrale nieuwe elementen op het gebied van de infectieziektebestrijding.
Het betreft de mogelijkheid van aansturing door de Minister van VWS bij ernstige uitbraken van
infectieziekten of dreigingen daarvan; de uitbreiding van de meldingsplicht bij infectieziekten; de
vereisten aan de infrastructuur van infectieziektebestrijding, met name bij belangrijke havens en
luchthavens. Door de toenemende aandacht voor infectieziektebestrijding is de verwachting dat de
beroepsvereniging met een standpunt zal komen over het bijstellen van de instroom in de
vervolgopleiding.

In bijlage 2 wordt een aanvulling gegeven op de bovengenoemde ontwikkelingen. Deze aanvullingen
Zijn naar voren gebracht tijdens de ronde tafel bijeenkomst op 23 november 2009.

De in paragraaf 3.2.1. genoemde ontwikkelingen geven aan dat de sector publieke gezondheidszorg in
beweging is, mede door veranderingen in wetgeving en regiefunctie. Dit wordt bevestigd door de
geinterviewden. Een sector in beweging vergt ook een goede focus op het steeds aanpassen van de
opleidingen op basis van actualiteiten en het aanbieden van actuele na- en bijscholing voor
beroepsbeoefenaren. Een methode om bij- en nascholing van beroepsbeoefenaren bij te houden is dit
te registreren. Registratie van beroepsbeoefenaren, en hun scholingsactiviteiten, gaat vaak gepaard
met bij- en nascholingsverplichtingen en registratie kan daardoor een middel zijn om ervoor te zorgen
dat beroepsbeoefenaren werken op basis van actuele kennis.

3.2.2.Wie werken er in de publieke gezondheidszorg
Om zicht te krijgen op welke beroepen, functies en opleidingen er in de sector werkzaam zijn, zijn in dit
hoofdstuk, overigens niet uitputtende, overzichten gegeven. De informatie over beroepen, functies en
opleidingen is deels afkomstig uit literatuur, maar hoofdzakelijk gedestilleerd uit de interviews. In de
tabellen worden bepaalde beroepen, functies en opleidingen uitgelicht. Deze beroepen vormen de kern
van de publieke gezondheidszorg, zoals ook beschreven in hoofdstuk 2, pagina 5.

Tabel 1 biedt een overzicht van functies en beroepen in de publieke gezondheidszorg. Het geeft een
globaal overzicht van de functies die zich binnen de publieke gezondheidszorg bevinden en welke
beroepen zich daarin bevinden. Een functie is de taakvervulling die door iemand wordt uitgevoerd
(bijvoorbeeld: teamleider in de JGZ). Voor een bepaalde functie kunnen personen met achtergronden
uit diverse beroepen worden aangetrokken (de teamleider kan een verpleegkundige of een
doktersassistent zijn). Een beroep wordt gedefinieerd als een geheel van met elkaar samenhangende
taken alsook gemeenschappelijk aanvaarde theoretische en ethische uitgangspunten en
beroepsmethodieken (RVZ, 2003).
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In tabel 1 wordt onderscheid gemaakt tussen verschillende vormen van preventie. Hierbij wordt de
terminologie uit het CVZ-rapport ‘Van preventie verzekerd’ (2007) gehanteerd. Universele preventie
richt zich (ongevraagd) op de algemene bevolking waarbij geen verhoogde risico’s zijn op ziekte.
Selectieve preventie richt zich (eveneens ongevraagd) op (hoog)risicogroepen in de bevolking,
bijvoorbeeld door het uitvoeren van specifieke lokale, regionale of landelijke preventieprogramma’s.
Geindiceerde preventie is bedoeld voor individuen die nog geen gediagnosticeerde ziekte hebben,
maar wel risicofactoren of symptomen. Het doel van deze laatste vorm van preventie is om het ontstaan
van ziekte of verdere gezondheidsbeschadiging te voorkomen.

Naast de in de tabel genoemde domeinen zijn er ook aanpalende domeinen. Aanpalende domeinen
zijn: o.a. huisartsgeneeskunde, verzekeringsgeneeskunde, arbeidsgeneeskunde, sportgeneeskunde,
tandheelkunde, vrouwenopvang, revalidatiegeneeskunde, medische genetica en paramedische
beroepen. De financieringsstromen van de aanpalende domeinen zijn divers, zoals private financiering
(werkgevers), Zvw en AWBZ. Binnen deze domeinen komen verschillende beroepen voor zoals:
huisartsen, verzekerings- en bedrijfsartsen, sportartsen, tandartsen, fysiotherapeuten, logopedisten,
mondhygiénisten, praktijkondersteuners, diétisten etc.

Enkele beroepen uit het domein van de publieke gezondheidszorg (zie tabel 1) worden hieronder nader
toegelicht, omdat binnen deze beroepen ontwikkelingen gaande zijn die relevant en exemplarisch zijn
voor de ontwikkelingen in de publieke gezondheidszorg.

Een selectie van beroepen

Artsen Maatschappij en Gezondheid

Mackenbach signaleert in de jaren ‘60 en ‘70 van de 20° eeuw een identiteitscrisis voor de sociaal
geneeskundigen in Nederland (Mackenbach, 2009a). De beroepsgroep moest de focus verleggen van
de klassieke gezondheidsproblemen naar de nieuwe gezondheidsuitdagingen. Daarmee ham ook de
concurrentie uit andere vakgebieden toe, met name vanuit de gezondheidswetenschappen. Vanuit de
nieuwe beroepen kwamen nieuwe professionals die zich richtten op bijv. gezondheidsvoorlichting en -
opvoeding, beleid en management, voedingsleer. Mackenbach schetst in zijn artikel de dynamiek: grote
problemen in de volksgezondheid bepalen welke activiteiten nodig zijn en zo bepalen die activiteiten
weer welke beroepsgroepen nodig zijn. De dynamiek beinvloedt de kennisbehoefte van de
beroepsgroepen en de onderzoeksagenda van het wetenschappelijk vakgebied van de public health. Hij
concludeert dat de beroepsgroep van sociaal geneeskundigen zich steeds weer moet aanpassen aan
nieuwe uitdagingen en nieuwe oplossingsrichtingen. Dit brengt risico’s met zich mee voor continuiteit en
samenhang zowel voor de inhoud van het vakgebied, maar ook voor de organisaties. Voor artsen
werkzaam in dit vakgebied heeft dit ook betekenis: voor welke vormen van preventie zijn artsen nodig
en voor welke vormen niet. Wat zijn nieuwe ontwikkelingen waar sociaal geneeskundigen voor nodig
zijn. Denk aan nieuwe vormen van (collectieve) preventie met behulp van farmaceutica (statines),
genotype en risico op ziekte. De uitkomst van deze discussie is van invioed op de ontwikkeling van het
beroep en dus ook de opleiding.

Een andere bedreiging voor continuiteit en samenhang binnen het vakgebied is de relatieve
onbekendheid van het beroep bij afgestudeerde basisartsen. Basisartsen hebben tijdens hun co-
schappen wel sociale geneeskunde gehad, maar vaak is dit co-schap maar een drie weken durende
stage. Daarnaast willen de meeste basisartsen toch in de cure een vervolgopleiding doen. Dit past vaak
beter bij het intrinsieke beeld dat zij hebben van een medisch specialist. In een onderzoek onder
pasafgestudeerde artsen geven nagenoeg alle artsen werkzaam als klinisch specialist of huisarts aan
dat over 5 jaar nog te willen blijven uitoefenen. Van de geinterviewde artsen (niet in opleiding) in de
sociale geneeskunde blijkt dat slechts 35% van deze groep over 5 jaar nog in de sociale geneeskunde
wil werken (Soethout e.a., 2007a). In zijn proefschrift geeft Soethout aan dat de preferentie van een
sociaal geneeskundig beroep (en dus vervolgopleiding) laag is gedurende de basisopleiding. Meer
aandacht zou dan ook moeten worden besteed aan de attractiviteit van het beroep en de dagelijkse
praktijk die dat beroep met zich mee brengt (Soethout, 2007b).
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In een recent advies van de RVZ ‘Numerus fixus geneeskunde: loslaten of vasthouden’ (2010) wordt
gepleit voor financiéle prikkels om de instroom in impopulaire vervolgopleidingen te vergroten.

In 2006 is de nieuwe opleiding tot arts Maatschappij en Gezondheid (M&G) van start gegaan. De totale
opleiding M&G duurt 4 jaar en bestaat uit twee fasen van ieder twee jaar. De eerste fase is een
profielopleiding voor de volgende profielen: beleid&advies/indicatie&advies, infectieziekten bestrijding,
tuberculose bestrijding, medische milieukunde, jeugdgezondheidszorg en forensische geneeskunde.
Alleen de profielen jeugdgezondheidszorg, medische milieukunde, infectieziektebestrijding en
tuberculosebestrijding worden gefinancierd uit het Opleidingsfonds. Door het achterblijven van
financiering van de opleiding forensische geneeskunde, beleid&advies, indicatie&advies wordt
gesignaleerd dat de instroom in deze opleidingen achterblijft.

Het Capaciteitsorgaan gebruikt gegevens van vier van de vijf profielen (eerste fase) van de artsen M&G
ten behoeve van het opstellen van het Capaciteitsplan over ondermeer over het aantal
opleidingsplaatsen. Voor een aantal profielopleidingen (medische milieukunde en tuberculose
bestrijding) wordt tot op heden niet afzonderlijk geraamd. In de gesprekken met de
beroepsverenigingen blijkt dat men twijfelt of het aantal instroomplaatsen wel voldoende is voor de
vervangingsgraad en de groeiende behoefte aan deze professionals.

De tweede fase van de opleiding arts M&G is profieloverstijgend. Het accent in de tweede fase ligt op
beleid, management en onderzoek en afronding daarvan leidt ertoe dat de arts ingeschreven kan
worden in het specialisten register. Alleen afronding van de tweede fase van de opleiding tot arts M&G
leidt derhalve tot registratie als medisch specialist. Echter de instroom in de tweede fase van de
opleiding is laag, terwijl er wel behoefte is aan dergelijk opgeleide artsen. Dit tweede deel van de
opleiding wordt niet gefinancierd vanuit het Opleidingsfonds. Gesteld wordt dat artsen M&G, met name
in een snel veranderende constellatie, bij kunnen dragen aan de verbinding tussen beleid, praktijk en
wetenschap en als liaisonfunctionaris tussen de activiteiten buiten en binnen het formele domein van de
sector. Een manier om de instroom in de tweede fase van de opleiding te verhogen, is het vergoeden
van dit deel van de opleiding vanuit het Opleidingsfonds.

Gezondheidbevorderaars

Onder de beroepsnaam gezondheidbevorderaar werkt een grote verscheidenheid aan mensen met een
verschil in beroepsopleiding (van mbo tot en met academisch) en taken (van uitvoering tot en met
beleidsmatige advisering). Deze grote verschillen tussen achtergrond en taken van
gezondheidbevorderaars reflecteren de verscheidenheid van taken: enerzijds de uitvoerende
gezondheidsbevorderaar met klantcontact en anderzijds de regisseur/entrepreneur die meer op
beleidsniveau functioneert. Deze verscheidenheid bemoeilijkt de omschrijving van het beroep
gezondheidsbevorderaar.

Een groot deel van het takenpakket van de functionaris gezondheidsbevorderaar is gericht op
ontwikkeling en uitvoering van interventies. Hierbij wordt de nadruk steeds meer gelegd op effectieve
interventies binnen de driehoek van praktijk, onderzoek en beleid. De beroepsvereniging Nederlandse
Vereniging voor Preventie en Gezondheidsbevordering (NVPG) heeft, zoals ze dit zelf omschrijft, een
achttal opgaven ontwikkeld voor de professional ter verduidelijking van de werkzaamheden die
gezondheidsbevorderaars kunnen uitvoeren. Deze opgaven weerspiegelen diverse competenties. De
hoogopgeleide gezondheidsbevorderaar zou zowel onderzoek, praktijk als beleid samen moeten
brengen en daarmee het vak zoveel mogelijk up-to-date houden. Gezondheidsbevorderaars geven
vanuit de opgaven aan dat zij meer integraal willen werken binnen en tussen verschillende settings.
Taken die ze hierbij zouden kunnen hebben, zijn het ontwikkelen, implementeren en borgen van
bruikbare instrumenten, het delen van best practices. Kortom het faciliteren van het “hoe”: professionals
leren hoe belangenoverstijgend gewerkt kan worden en hoe zij kunnen aangeven wat in aangrenzende
sectoren speelt.

Deze opgaven lijken veelal geschreven te zijn voor de hoog opgeleide gezondheidsbevorderaar. Er lijkt
bij de formulering van deze opgaven minder aandacht te zijn voor de lager opgeleide

CS | sz )




gezondheidsbevorderaar die vooral is betrokken bij de uitvoering en het toepassen van de richtlijnen
van (bijvoorbeeld) het Centrum Gezond Leven over de aanpak van leefstijlgerelateerde problemen.

De opgaven passen wel bij een waarneembare trend dat academisch opgeleide
gezondheidsbevorderaars zich meer richting het beleidsadvies willen gaan ontwikkelen (conform de
ontwikkeling die sommige epidemiologen ook willen doormaken). De opleidingen zullen hierop
aangepast moeten worden. Niet alleen op academisch, maar ook op HBO en MBO niveau omdat de
aandacht voor de uitvoering gericht op het toepassen van richtlijnen anders te veel naar de achtergrond
verdwijnt.

Verpleegkundigen

Verpleegkundigen die in de publieke gezondheid werken zijn verpleegkundigen met een brede
achtergrond, maar overwegend zijn het verpleegkundigen met een HBO-opleiding al dan niet aangevuld
met bij- en nascholing of een vervolgopleiding. Hoe dan ook zijn de verpleegkundigen uiteraard BIG-
geregistreerd.

De sector publieke gezondheidszorg stelt veelal als eis dat de verpleegkundige een post- Hbo-opleiding
heeft voltooid. Hierbij valt te denken aan een post HBO-opleiding in de sociale verpleegkunde
(Hogeschool Leiden) of in de jeugdgezondheidszorg (Hogeschool Utrecht). Dit soort opleidingen duren
meestal 1 tot 1,5 jaar.

Een opvallende ontwikkeling, genoemd door ActiZ, is de wederopkomst van de wijkverpleegkundige. In
het takenpakket van de wijkverpleegkundige zitten (deels) preventieve activiteiten, echter de
mogelijkheden tot preventieve zorg in de thuiszorg is niet bij alle gemeenten even goed in beeld.
Daarnaast doet een nieuw verpleegkundig beroep zijn intrede in de publieke gezondheidszorg: de
verpleegkundig specialist preventieve somatische zorg. Verpleegkundigen met een masteropleiding tot
Advanced Nursing Practice (MANP) kunnen zich bij het College Specialismen Verpleegkunde melden
en -eventueel- via een vrijstellingsprocedure laten inschrijven bij de Registratie Commissie van dit
College.

Epidemiologen

De ontwikkeling van de publieke gezondheidszorg in Nederland ging gepaard met een toenemende
aandacht voor de structuur en het functioneren van verschillende sectoren van de gezondheidszorg, en
van het gezondheidszorgbeleid (Mackenbach, 2009a). Begin jaren ‘60 kwam epidemiologie als
belangrijke onderzoeksmethode in opkomst ter ondersteuning van sociaal geneeskundig onderzoek in
het domein van de volksgezondheid. Ook de ontwikkelingen binnen de epidemiologie zelf gingen door:
de klinische epidemiologie die zich bezig houdt met de etiologie van ziekte en het voorkomen daarvan
en de GGD-epidemiologie die gezondheidsinformatie van de bevolking verschaft voor
beleidsmaatregelen. Een voorbeeld van de GGD-epidemiologie is de Regionale VTV (rVTV).
Epidemiologen zijn in het algemeen academisch geschoolde professionals en ondermeer werkzaam bij
onderzoeksinstituten en GGD’en.

Binnen de WCPV was niet concreet invulling gegeven aan de epidemiologische functie van GGD’en.
Daardoor ontstond lokaal een grote diversiteit in vorm, inhoud en was vergelijkbaarheid van data niet
mogelijk. Door het opgaan van de WCPV in de WPG blijft de regie op de uitvoering van de openbare
gezondheidszorg bij het lokaal bestuur en is de epidemiologische functie opgenomen in de wet. Mede
daardoor wordt nu in diverse trajecten nagedacht over méér vergelijkbaarheid en eenheid van
onderzoek, standaardisatie van onderzoek, rVTV (toolkit) en synergie door landelijke aggregatie ten
behoeve van VTV en landelijk volksgezondheidsbeleid.
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Tabel 1. Overzicht beroepen publieke gezondheidszorg, functies en wetgeving (aangevuld door diverse beroepsorganisaties)

Functies/werkdomein

Beroepen in de selectieve en universele preventie

Beroepen in de geindiceerde preventie en zorg

Wetgeving/ financieringsstroom

Jeugdgezondheidszorg

- artsen M&G, jeugdartsen,
- verpleegkundigen,
- doktersassistenten

-huisartsen
-nurse practitioners
-medisch specialisten

Wet: WPG en WMO

Financiering: gemeenten en brede doeluitkering CJG,

wordt afgebouwd naar volledige financiering via

- basisartsen (die na aanstelling z.s.m. in opleiding gaan) - verpleegkundigen gemeentefonds
- nurse practitioners -orthopedagogen/ GZ-psychologen Zvw
Infectieziektebestrijding, - gezondheidsbevorderaars - basis- en huisartsen Wet: WPG

waaronder
SOA/Aidsbestrijding

- verpleegkundigen

- artsen infectieziektebestrijding
- artsen M&G

- doktersassistenten

- nurse practitioners

- medisch specialisten
- medisch microbioloog
- ziekenhuishygiénist

Financiering: Gemeenten, Zvw
Reizigersvaccinatie: aanvullende verzekering
Zvw

- verpleegkundigen - bedrijfsartsen
- nurse practitioners
Tuberculosebestrijding - artsen tuberculosebestrijding - huisartsen Wet: WPG
- artsen M&G - nurse practitioners Financiering: Gemeenten
- verpleegkundigen - longartsen/ TBC-artsen Zvw
- doktersassistenten/medisch technisch medewerker
- gezondheidsbevorderaars
Medische milieukunde - artsen profiel: medisch milieukundigen Wet: 0.a. WPG

- artsen M&G

- milieugezondheidskundigen

- verpleegkundigen

- andere beroepsbeoefenaren zoals epidemiologen en
gezondheidsbevorderaars

Financiering: Gemeenten

Forensische geneeskunde

- artsen M&G

- artsen forensische geneeskunde
- huisartsen

- laboranten (HBO en MBO)

- gerechtelijk patholoog-anatoom

Wet: WPG, wet op de lijkbezorging
Financiering: Gemeenten

Openbare geestelijke
gezondheidszorg (incl.
crisishulpverlening in relatie
openbare veiligheid en
verslavingszorg)

- psychiaters

- artsen M&G en verslavingsartsen
- gezondheidsbevorderaars

- verpleegkundigen

- GZ- psychologen

- maatschappelijk werkers

- psychiaters

- verpleegkundigen

- maatschappelijk werkers
- GZ-psychologen

- arts indicatie en advies

Wet: WMO, Welzijnswet, Justitiéle verslavingszorg,
Clz

Financiering: via gemeenten, Zvw, particuliere
initiatieven (leger des heils ed.)

Technische hygiénezorg - verpleegkundigen Wet: WPG
- hygiénisten
Ouderengezondheidszorg - artsen M&G - huisartsen Wet: WPG, Zvw, AWBZ, WMO

- basisartsen (die na aanstelling z.s.m. in opleiding gaan)
- verpleegkundigen
- artsen indicatie & advies

- specialist ouderengeneeskunde
- verpleegkundigen

- psychiaters

- maatschappelijk werkers

- GZ-psychologen

Beleid en management - artsen M&G Wet : WPG
- masters of public health
- gezondheidsbevorderaars

Epidemiologie - artsen M&G Wet: WPG

- epidemiologen




Masters of Public Health (MPH)

De NSPOH biedt in Nederland de Master of Public Health (MPH)- opleiding aan en deze opleiding is
bedoeld voor academisch geschoolde beleidsadviseurs, projectleiders en (aankomende)
leidinggevenden werkzaam in de public health. De opleiding is generiek en gericht op specifieke
competenties, waarmee de MPH-er een visie op actuele thema’s binnen de public health kan
formuleren, onderbouwen en uitdragen, complexe en multi- en interdisciplinaire vraagstukken kan
analyseren en oplossingen kan aandragen en sturing kan geven aan belangrijke
(beleids)ontwikkelingen, volksgezondheidsproblemen, initiatieven en vernieuwingen op het vakgebied.
De MPH-ers hebben op dit moment nog niet een gevestigde positie verworven als professional op een
specifiek niveau of voor een specifieke functie. In vacatures wordt niet expliciet om MPH-ers gevraagd
terwijl zij toch een belangrijke rol kunnen spelen in de liaison tussen verschillende professionals en
verschillend instanties.

De afstemmingsfunctie gericht op multidisciplinaire samenwerkingsvormen wordt steeds belangrijker
(facetbeleid). De MPH heeft oog voor deze afstemmingsfunctie (regisseur) en krijgt hiervoor ook de
competenties mee in de opleiding. Ze zijn nog onvoldoende gepositioneerd als regisseur.

Samenvattend zijn in deze paragraaf in tabel 1 verschillende werkdomeinen en de daarin werkende
beroepen omschreven binnen de publieke gezondheidszorg. Tevens is een aantal beroepen uitgelicht.
Kijkend naar de verschillende beroepen valt op dat deze beroepen zich in verschillende fasen van
professionalisering bevinden.

3.2.3.0Opleidingen en beroepsregistraties in de publieke gezondheidszorg

In de publieke gezondheidszorg wordt op diverse niveaus door diverse opleidingsinstituten onderwijs
aangeboden: beroepsopleidingen en bachelor/mastersopleidingen (tabel 2). Deze opleidingen leiden
tot de mogelijkheid een bepaald beroep of een bepaalde functie uit te kunnen voeren. De genoemde
opleidingen vallen binnen de door het CBOG gemaakte afbakening. In de tekstuele verduidelijking
worden alleen die opleidingen en beroepsregistraties besproken waarbinnen relevante ontwikkelingen
plaatsvinden. Dit zijn beroepen die zich vooral in het hart van de publieke gezondheidszorg bevinden.

In tabel 3 staat welke beroepsgroepen registraties bijhouden en op welke wijze dat plaatsvindt.
Tevens wordt een schatting gemaakt van het aantal geregistreerden of van de totale beroepsgroep.
De informatie over verschillende registraties was moeilijk verkrijgbaar en is via verschillende bronnen
verzameld. Er was geen eenduidige bron waaruit informatie over beroepsregistraties voor handen
was. De partijen, wanneer direct gevraagd en aangeschreven hebben wel de gevraagde informatie
geleverd. Doordat de informatie uit verschillende bronnen werd verkregen waren er ook een aantal
discrepanties in de aantallen. Bijvoorbeeld het aantal medisch milieukundigen volgens de SGRC en
het aantal medisch milieukundigen volgens de beroepsvereniging. Bij enkele opleidingen en beroepen
wordt naar aanleiding van tabel 3 in de onderstaande tekst een korte verduidelijking gegeven.

Medische vervolgopleidingen

De medische vervolgopleiding voor de profielen en voor de 2° fase opleiding arts maatschappij en
gezondheid bestaat uit cursorisch onderwijs en de praktijkopleiding in een opleidingsinrichting
(bijvoorbeeld bij een GGD of een thuiszorgorganisatie). Het onderwijs kenmerkt zich door een
modulaire opbouw en een duaal opleidingsstelsel. Dat wil zeggen opleiden naast het werken in een
reguliere baan. De opleiding kan worden gevolgd vanaf iedere sociaal-geneeskundige werkplek.
Voorwaarde is dat de deelnemer voor tenminste vijftig procent werkt als arts op het terrein van
maatschappij en gezondheid en dat de werkgever erkend wordt als opleidingsinrichting (Website
NSPOH, februari 2010).

De instroom bij de sociaal geneeskundige vervolgopleidingen loopt terug. Steeds minder mensen
kiezen voor een vervolgopleiding in de publieke gezondheidszorg en dat heeft zijn weerslag op de
instroom van sociaal geneeskundige vervolgopleidingen. Gedacht wordt dat dit te maken heeft met de
aantrekkelijkheid van het beroep en de onbekendheid ermee (Soethout, 2007b).



De verschillende beroepsverenigingen geven aan dat de instroom in de profielopleidingen omhoog
moet. Wat betreft medische milieukunde (MMK) is een ‘waakvlamnorm’ ingesteld. Hierdoor is een
minimum van milieukundigen nodig en is er daardoor meer vraag naar MMK-ers. Het probleem hierbij
is dat het Capaciteitsorgaan geen aparte raming voor MMK-ers maakt. Deze ramingen zijn leidend
voor het aantal gefinancierde opleidingsplaatsen. Dit geldt ook voor het profiel arts

tuberculosebestrijding.

De (her)registratie als medisch specialist arts M&G alsook registratie voor de profielopleidingen
functioneert. Recent zijn eisen opgesteld voor herregistratie. E€n van deze eisen is een aanstelling
van minstens 0,5 fte. Dit heeft vooral implicaties voor artsen werkzaam in de jeugdgezondheidszorg.
Deze hebben veelal kleinere aanstellingen dan 0,5 fte (bijvoorbeeld 0,2 fte voor het 1 keer per week

doen van het consultatiebureau 0-4 jarigen).

Tabel 2. Overzicht opleidingen® publieke gezondheidszorg (aangevuld door diverse beroepsorganisaties)

Beroepsopleiding

Aanbieders van de opleiding

Profiel: jeugdgezondheidszorg (1° fase M&G, 2 jaar) NSPOH, TNO
Profiel: infectieziekten bestrijding (1° fase M&G, 2 jaar) NSPOH
Profiel: forensische geneeskunde (1° fase M&G, 2 jaar) NSPOH
Profiel: tuberculosebestrijding (1° fase M&G, 2 jaar) NSPOH
Profiel: medische milieukunde (1° fase M&G, 2 jaar) NSPOH
Profiel: sociaal medische indicatiestelling en advisering NSPOH

(1° fase M&G, 2 jaar)

Profiel: Beleid en advies (1° fase, M&G, 2 jaar) NSPOH
Opleiding tot arts M&G (2° fase) NSPOH

MANP: Verpleegkundig specialist preventieve zorg (2 jarige HBO-
master)

Diverse hogescholen (o0.a. InHolland, Fontys,
Hogeschool Leiden)

Verpleegkundige vervolgopleidingen

Diverse opleidingsinstituten

Verpleegkundigen (niveau 4 (MBO) en niveau 5 (HBO)

Diverse hogescholen (19) en ROC’s

Verschillende bachelor opleidingen voor paramedici

Diverse hogescholen

Dokterassistent (MBO, 3 jaar, BOL, BBL)

Diverse ROC'’s (0.a. Albeda College, etc.)

Post-academische opleiding

Master of Public Health (2-3 jaar)

NSPOH

Academische bachelor- en masteropleidingen

Master Clinical Epidemiology /Epidemiologie (2 jaar)

ErasmusMC, VU, UM, WUR, UU

Master of Public health: health education and promotion UM

Master Health Sciences VU

Master Public Health and Society WUR
Bachelor Gezondheidswetenschappen UM, VU, WUR

Postacademische opleiding Master Public Health (MPH)

De postinitiéle MPH opleiding is ontworpen voor ervaren professionals die werken op het terrein van
de public health. Praktijkgericht leren en eigen ervaringen staan in deze opleiding centraal. In het
onderwijs wordt gebruik gemaakt van (de meest recente) wetenschappelijke inzichten, expertise op
het gebied van veranderkunde en nieuwe onderwijskundige methoden. Hierdoor ontstaat een logische
verbinding tussen praktijk, beleid en wetenschap. De postacademische opleiding is bedoeld voor
beleidsadviseurs, projectleiders en (aankomende) leidinggevenden werkzaam in de public health

(Website NSPOH, februari 2010).

Het MPH netwerk (Bougainville) heeft in samenwerking met de NSPOH een register opgesteld. Dit
register staat open voor professionals die in Nederland of elders ter wereld een erkende MPH
opleiding hebben afgerond. Doel van het MPH-register is het in kaart brengen van MPH’s in

® De opleidingen in deze tabel richten zich uitsluitend op de beroepsopleidingen op HBO en academisch niveau, niet op
MBO- en LBO opleidingen (met uitzondering van de MBO-opleiding tot dokterassistent en verpleegkundige).
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Nederland: hoeveel zijn er, waar zijn zij opgeleid en in welke functie zijn ze werkzaam. Bougainville en
de NSPOH hopen daarmee de positie en rol van Masters of Public Health in Nederland zichtbaar te
maken en te versterken. Op dit moment is het MPH-register niet bedoeld als beroepsregister met
accreditatie en bij- en nascholingseisen.

Gezondheidsbevordering

Aangegeven wordt dat bij opleidingsinstituten de opleiding tot gezondheidsbevorderaar voortdurend
wordt vernieuwd en dat daarbij de meest actuele ontwikkelingen worden meegenomen. De
beroepsgroep zelf merkt op dat er meer generieke competenties komen en dat daarbij de vraag is wat
uniek is voor het vak en voor de gezondheidsbevorderaar.

Verschillende opleidingen kunnen leiden tot het beroep als gezondheidsbevorderaar. Op academisch
niveau zijn hiervoor de opleidingen gezondheidswetenschappen (VU, UM, WUR) aangewezen.
Andere academische opleidingen waarmee mensen in het vak kunnen komen zijn bijvoorbeeld
communicatiewetenschappen of psychologie. Op HBO- of MBO-niveau zijn er geen opleidingen die
specifiek opleiden tot de beroepsbeoefenaar gezondheidsbevordering. Wel zijn er diverse andere
opleidingen waarmee men uiteindelijk werkzaam kan zijn in de gezondheidsbevordering, zoals
communicatie, PABO en dergelijke.

De functie van gezondheidsbevorderaar is voor verschillende beroepsbeoefenaren toegankelijk. Dit
komt tot uiting in een zeer divers ledenbestand van de beroepsvereniging NVPG met diverse
opleidingsachtergronden en opleidingsniveaus. De NVPG is zowel een ledenorganisatie als beheerder
van het kwaliteitsregister (bij- en nascholing). Lidmaatschap van de NVPG alsook registratie in het
kwaliteitsregister geschieden op vrijwillige basis. Voor deze beroepsbeoefenaren geldt dat de
werkgevers de gezondheidsbevorderaars veelal niet stimuleren tot het aangaan van het lidmaatschap
NVPG en inschrijving in het kwaliteitsregister.

Verpleegkundige opleidingen en registraties

Verpleegkundigen die in de publieke gezondheidszorg werken zijn verpleegkundigen met een brede
achtergrond. Overwegend zijn het verpleegkundigen met een HBO-opleiding al dan niet aangevuld
met bij- en nascholing of een aanvullende opleiding. De verpleegkundigen zijn uiteraard BIG-
geregistreerd.

De opleiding sociale verpleegkunde (Hogeschool Leiden) is bestemd voor verpleegkundigen niveau
vijf (HBO-niveau) of voor diegenen die werkzaam zijn op een vergelijkbaar niveau. Het doel van de
opleiding is beroeps- en/of functie-uitoefening in de openbare gezondheidszorg te optimaliseren en/of
zich hiervoor te kwalificeren. Deze opleiding alsook de opleiding jeugdgezondheidszorg (Hogeschool
Utrecht) ondersteunt de integratie tussen de GGD en de thuiszorg 0-4 jaar. Beide opleidingen duren
een jaar.

De afdeling Openbare Gezondheidszorg (OGZ) van V&VN is bezig verpleegkundigen te motiveren
zich in te laten schrijven in het Kwaliteitsregister Verpleegkundigen en Verzorgenden en stimuleert de
GGD’en/werkgevers het inschrijfgeld te laten betalen (€ 60,- pp). Echter de meeste werkgevers
vergoeden het inschrijfgeld niet, terwijl inschrijving in het kwaliteitsregister volgens de afdeling OGZ
van V&VN wel een kwaliteitsslag voor de werknemers (cq. beroepsbeoefenaren) kan betekenen.
GGD Nederland heeft inmiddels een positief advies afgegeven richting de leden om daarmee
inschrijving van verpleegkundigen te stimuleren. De afdeling OGZ van V&VN verwacht dat SOA- en
reizigersverpleegkundigen in de toekomst zelfstandig medicijnen mogen gaan voorschrijven;
voorwaarde zal daarvoor een inschrijving in het Kwaliteitsregister zijn.

De verwachting is dat, zodra het register volloopt, er meer vraag naar scholing ontstaat. Nu ontbreekt
een ruim aanbod aan geaccrediteerde na- en bijscholing, maar daar is de beroepsvereniging mee
bezig.

Epidemiologen

Opleidingen in de epidemiologie worden veelal postinitieel (postacademisch) of als onderdeel van het
mastertraject aangeboden. De Vrije Universiteit, Universiteit Maastricht, Wageningen Universiteit en
het Erasmus MC verzorgen deze opleiding. Daarnaast worden er diverse (bij- en
nascholings)cursussen aangeboden op het gebied van de epidemiologie.
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Registratie van Epidemiologen vindt plaats via de Vereniging Voor Epidemiologie. Dit is een
eenmalige vrijwillige registratie en in deze registratie wordt niet vastgelegd in welk werkgebied de
epidemioloog werkzaam is.

GGD Nederland ondersteunt de Vakgroep GGD-epidemiologen en deze Vakgroep vertegenwoordigt
ruim 120 GGD-epidemiologen. De vakgroep heeft een visie op de toekomstige GGD-epidemiologie en
GGD-epidemiologen gepresenteerd en houdt daarbij rekening met de opschaling van GGD’en. In hun
visie komen er vijf epidemiologische onderzoekscentra bij vijf “super GGD’en” in Nederland en zal de
GGD-epidemioloog zich richten op het vergaren en verspreiden van kennis en beleidsadvisering. De
ontwikkeling van de academische werkplaatsen publieke gezondheid is een voedingsbodem voor het
inzetten van deze uitbreiding van taken. In de opleiding dient hier dan wel op ingespeeld te worden.

Conclusie ronde van interviews

In de ronde van interviews is ingezoomd op een afgebakend aantal beroepen en functies: de
medische beroepen, gezondheidsbevorderaars, verpleegkundigen, epidemiologen en MPH’s. Door
inhoudsdeskundigen op het gebied van de publieke gezondheidszorg te bevragen over functies,
beroepen en opleidingen in de sector als ook over belangrijke ontwikkelingen, is het beeld van het
CBOG op de huidige bemensing van de sector aangescherpt. Er is meer inzicht verkregen in de
functies, beroepen en opleidingen in de huidige publieke gezondheidszorg. Uit de gesprekken met de
beroepsverenigingen werd duidelijk welke opleidingen er zijn, welk type registraties er zijn en welke
wensen hieromtrent bij de verschillende beroepsverenigingen leven.

Er is vastgesteld dat de opleidingen en registraties, conform de bevindingen bij de verschillende
beroepen, divers zijn en uiteenlopen. Bij het beschrijven van de opleidingen voor het beroep
gezondheidsbevorderaar vormt de diversiteit van de (opleidingsachtergronden van) professionals voor
het veld een struikelpunt in het benoemen en aangeven van de opleidingen. Bij verpleegkundigen en
artsen is vanwege onder meer de BIG-registratie (zowel conform artikel 3, basisberoep als artikel 14,
specialisatie) het benoemen van opleidingen al eenvoudiger.

De registraties van de genoemde beroepen verschilt sterk onderling. Bepaalde beroepen zijn alleen
toegankelijk met een specifieke opleiding met bijbehorende registratie (bijv. artsen en
verpleegkundigen), voor andere beroepsbeoefenaren is dat minder helder afgebakend en gaat het
meer om een verkregen set van competenties dat nodig is in de beroepsuitoefening (bijv.
gezondheidsbevorderaars).

Ook de verschillen in de ontwikkelingen binnen de opleidingen en registraties geven aan dat de
beroepsgroepen in de publieke gezondheidszorg in verschillende stadia van professionalisering zijn.




Tabel 3. Beroepen en registraties (aangevuld door diverse beroepsorganisaties)

Beroep Registratie Herregistratie (profiel/specialisten | (Schattingen van) aantallen®
registratie)

Arts met profiel: jeugdgezondheidszorg Ja, BIG en profielregister jeugdarts (KNMG) Ja, na 5 jaar 403°

Arts met profiel: infectieziekten bestrijding | Ja, BIG en profielregister arts infectieziektebestrijding (KNMG) Ja, na 5 jaar 13 (zie voetnoot 5)

Arts met profiel: forensische geneeskunde | Ja, BIG en profielregistratie forensisch arts (KNMG) Ja, na 5 jaar 85 (zie voetnoot 5)

Arts met profiel: tuberculosebestrijding Ja, BIG en profielregistratie arts tuberculosebestrijding (KNMG) Ja, na 5 jaar 2 (zie voetnoot 5)

Arts met profiel:Medische milieukunde Ja, BIG en profielregistratie arts medische milieukunde (KNMG) Ja, na 5 jaar 1 (zie voetnoot 5), of 13’

Arts met profiel: sociaal medische Ja, BIG en profielregistratie arts indicatie en advies (KNMG) Ja, na 5 jaar 47 (zie voetnoot 5)

indicatiestelling en advisering

Arts met profiel: Beleid en advies Ja, BIG en profielregistratie arts beleid en advies (KNMG) Ja, na 5 jaar 43 (zie voetnoot 5)

Arts M&G Ja, BIG en specialisten register Sociale geneeskunde (SGRC) Ja, na 5 jaar 965 (zie voetnoot 5)

Bedrijfsarts® Ja, BIG en specialisten register Sociale geneeskunde (SGRC) Ja, na 5 jaar 2167 (zie voetnoot 5)

Verzekeringsarts Ja, BIG en specialisten register Sociale geneeskunde (SGRC) Ja, na 5 jaar 1072 (zie voetnoot 5)

Verpleegkundigen (BIG-geregistreerd)

Ja, BIG-register als verpleegkundige.

Vrijwillige registratie Kwaliteitsregister V&V desk.gebied:
jeugdvpk, reizigersvpk of infectieziekten en preventieve zorg;
hiervoor gelden aanvullende opleidingseisen

Nieuwe herregistratiesysteem (1-1-
09). Vanaf 1-1-2014 een echte
herregistratie.

>2400 ° werkzaam in de JGZ

Aantal inschrijvingen in de 3 genoemde
deskundigheidsgebieden van het
kwaliteitsregister V&V: ong. 650.

Verpleegkundig specialist preventieve
zorg

Ja, BIG-register als verpleegkundige, Register verpleegkundig
specialist en Kwaliteitsregister V&V

Bij de Registratie commissie van the
College Specialismen Verpleegkunde

Dokterassistent

Nee, lidmaatschap beroepsvereniging

Master of public health

Ja, vrijwillige eenmalige registratie bij MPH-register NL

In kwaliteitsregister: 76

Epidemiologen

Ja, vrijwillige eenmalige registratie bij beroepsvereniging,
epidemioloog A of B

1100

Gezondheidsbevorderaars

Ja, vrijwillig bij de beroepsvereniging (NVPG)

Schatting van de totale beroepsgroep:
1433
Inschrijving kwal.register: 88 **

$ Deze gegevens zijn via verschillende bronnen verzameld en dit is het meest actuele beeld.

® Jaarverslag SGRC, 2008

" Volgens de Nederlandse Vereniging Medische Milieukunde
8 De bedrijfsarts en verzekeringsarts zijn op verzoek van de geinterviewden en deelnemers ronde tafel bijeenkomst toegevoegd aan dit overzicht. Deze beroepen worden niet
meegenomen omdat deze beroepen buiten de afbakening van dit rapport vallen.

® Op basis van: Capaciteitsplan 2007 voor de medische vervolgopleidingen jeugdgezondheidszorg, mei 2007
10 Factsheet Trendonderzoek Gezondheidsbevordering en preventie, 2008, NVPG.

! |nformatie van de website NVPG, laatste update juli 2009.




33. Scenariod6s: resultaten van de ronde tafel
De gevonden en teruggekoppelde resultaten zijn vervolgens in een ronde tafel bijeenkomst aan

stakeholders en inhoudsdeskundigen voorgelegd. Tijdens deze plenaire terugkoppeling hebben de

aanwezigen scenario’s geschetst die trends en ontwikkelingen in een toekomstbeeld kunnen plaatsen

(vraagstelling 3).

331.Kernel ement en, kritieke onzekerheden en scenc
Uit de geschetste ontwikkelingen en trends, afkomstig uit deskresearch en gesprekken met
inhoudsdeskundigen uit het veld, kunnen kernelementen worden gehaald. Deze kernelementen zullen
volgens de inhoudsdeskundigen de toekomstige ontwikkelingen binnen beroepen en opleidingen in de
publieke gezondheidszorg waarschijnlijk gaan beinvioeden.

Ronde tafel bijeenkomst

Op 23 november 2009 heeft het CBOG een ronde tafel bijeenkomst georganiseerd. De gevoerde
discussie over de invlioedrijke trends en ontwikkelingen is verwerkt in de voorgaande hoofdstukken.
Zie voor het verslag ook bijlage 1. Tijdens de bijeenkomst is ook gediscussieerd over kernelementen
voor de scenario’s. Om verschillende mogelijke toekomstbeelden weer te geven, werd gezocht naar
elementen die een rol spelen bij de toekomstige ontwikkelingen. Kenmerk van kernelementen is dat zij
verschillen in mate van impact, onzekerheid en onafhankelijkheid. Als kernelement is bewust niet de
bemensing van de publieke gezondheid benoemd, aangezien dit de object van studie is en afhankelijk
is van verschillende kritieke onzekerheden en daardoor verschillende invullingen kan krijgen. Aan de
deelnemers is gevraagd kernelementen te benoemen die hoog scoren op impact in de toekomst en
grote mate van onzekerheid kennen. Daarbij is het onderwerp van de scenario de toekomst van
publieke gezondheidszorg in 2020-2025.

Kernelementen
De kernelementen worden in willekeurige volgorde weergegeven:

- Geld -Rollen in de keten verbinden (hoe doe je dit)

- Verbinding (publieke gezondheid verbinden -Kracht van de mens zelf (meer naar vraaggericht:
aan een brede omgeving) hoe doe je dat en welke competenties heb je ervoor

- Internet nodig om meer naast je cliént te gaan staan en die te

- Vervagen van de grenzen van publieke helpen)
gezondheid (Publiek-privaat) -Competenties

- Integraal werkende professionals (vs. -Competentiegericht opleiden & flexibeler (als
segmentatie) organisatie) reageren op ontwikkelingen & hypes

- Financiering Demografie

- Commitment -Leefstijl

- Publiek Private partnerships -Zichtbaarheid van het vak en van beroepen in de

- Sociaal kapitaal (het rendement van de publieke sector
opleidingen (algemeen) gaat de industrie in: -Ontwikkeling van het vak gezondheidsbevordering
wat geeft de industrie terug) (er moet nog veel in de opleiding gebeuren)

- Populariteit van het vakgebied -Erkenning

- Preventie-curatie -Doelgroepen benadering (aanbod naar vraaggericht)

- Intersectoraal gezondheidsbeleid (facetbeleid)

Kritische onzekerheden

Ten behoeve van het opstellen van scenario’s is door de aanwezigen tijdens de ronde tafel
bijeenkomst gesproken over de twee kernelementen die volgens hen de belangrijkste kritieke
onzekerheid hebben. Door de twee meest kritische onzekerheden te benoemen kunnen scenario’s
worden geschetst. Door de aanwezigen zijn de volgende kritische onzekerheden benoemd: publiek
versus privaat en integraal versus segmentatie.

Scenario’s
Uit de kritische onderzekerheden zijn twee assen voortgekomen. De verticale as is de as publiek
versus privaat, de horizontale as is de as integraal versus segmentatie. Tijdens het bespreken van de
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kwadranten kwam naar voren dat de werkelijkheid altijd genuanceerder is. Wel is het mogelijk om per
kwadrant hierin de ambities van de sector terug te voeren.

Publiek

- GOED=Gezondheid Onder Eén Dak

als gezondheidscentrum

- Wijk/kleinschalig gericht

- Zorgverleners in de wijk

- 1 centrale intake (ouderen, kind,
sport en bewegen

- Duurzaam (CO2 neutraal)

- Menselijke maat in integraal veld

- Platte organisatie

- Specialistisch en professioneel
- Basic publieke gezondheid

- Aanbed gericht

- Infectieziektebestrijding 7/ JGZ
- Inflexibel

- GGD uitvoerder WPG

Integraal Segmentatie

- Verantwoord Kiezen obv overload aanbod

- Overload aanbod: klinieken/adviseurs

- "Total body scan”

- Niches (rijke ouderen)

- GGD: informeren & begeleiden van
klanten (makelaar)

- Groot gevaar: Verschraling, Vangnet,
Toegang PG (onderkant)—
GGD als vangnet voor Losers?

- Publiek private partnerships
(vanuit privaat)

- Libertijns (markt)

- Verzekeraars initiatief

- Integrale risico calculatie

- Coaching (individuele trajecten)

- Beroep: ik kan alles
(rij diploma's is van belang)

“*Mertadas’ - geld = preventie (leefstijlwellness
arrangementen)
Privaat

332Ui twerking scenari ods
Per kwadrant is uitgewerkt wat de scenario’s kunnen betekenen voor de publieke gezondheidszorg en
de beroepen, opleidingen en functies daarbinnen in 2020-2025.

Privaat/Integraal:

Preventie: In dit scenario wordt vanuit zorgketens gewerkt waarbij de zorgverzekeraar centraal staat.
Preventieve activiteiten zullen nauw aansluiten op de curatieve zorg. Het domein van de publieke
gezondheid zoals we dat nu kennen wordt kleiner vanwege meer private vormen van financiering.
Rijksvaccinatieprogramma’s en screeningsprogramma’s blijven, maar financiering vindt plaats via de
zorgverzekeringswet. Zorgverleners en organisaties (ook vanuit het publieke domein) sluiten
contracten af met zorgverzekeraars. Er komen meer constructies zoals Kaiser Permanente
(Verenigde Staten), waarbij de zorgverzekeraar meer inzet op leefstijlinterventies. De uitvoering
gebeurt in hetzelfde gezondheidscentrum waar de (curatieve) zorg plaatsvindt. De overheid geeft visie
en bepaalt randvoorwaarden. De lokale overheid stuurt vooral op de vangnetfunctie vanuit welzijn.
Functies/beroepen: De (publieke) gezondheidswerkers (artsen, verpleegkundigen, voorlichters etc.)
zijn goed in samenwerken, hebben vaardigheden tot casemanagement en coaching en focussen zich
op specifieke topics zoals gedragsverandering, verbeteren van leef- en woonomstandigheden,
verbeteren van de inkomenspositie. Deze competenties zijn gericht op vaardigheden van specialisten
en generalisten. Naast bovengenoemde competenties wordt van deze medewerkers ook een gevoel
voor ondernemerschap verwacht om te kunnen onderhandelen met zorgverzekeraars. Een andere
werkwijze is dat deze medewerkers in dienst zijn van een GGD, thuiszorgorganisatie of andere
organisatie, die de contracten afsluit met de zorgverzekeraar en de medewerker op de lokale werkplek
detacheert. Naast registratie van de afgeronde opleiding, wordt vervolgregistratie op niveau van
competenties steeds belangrijker (kwaliteitsregisters); immers verzekeraars willen wel iemand met




een bepaalde beroepsachtergrond, en met aanvullende competenties. Ook organisaties worden
geselecteerd op kwaliteit: HKZ en ISO normering neemt toe. De verzekeraar blijft ook hierin sturen.
Vanuit de ketengedachte zullen ook meer professionals uit het curatieve domein meer preventieve
taken gaan vervullen. De domeinen vervagen.

Privaat/Segmentatie:

Preventie: De cliént staat centraal en stuurt zelf, mede door een versnipperd en groot aanbod. De
verschillen in zorggebruik tussen groepen met verschillen in sociaal economische status (SES) nemen
toe. Er verschijnen meer ranglijstjes op internet en in de krant; wie wat levert en voor welke kosten en
kwaliteit. Professionals en organisaties gaan schitteren op de buitenkant en op de niche: specialisatie
en inspelen op de "vraag”. Basistaken zoals infectieziektebestrijding, medische milieukunde,
tuberculose bestrijding blijven bestaan vanwege financiering vanuit collectieve middelen.
Functies/beroepen: Er treedt uitbreiding op van functies, opleidingen en certificatie. Doordat de markt
veelal privaat is, zal men gaan betalen voor wat men wil: cliénten willen dus ook diploma’s aan de
wand zien hangen. Registratie van de afgeronde basisopleiding is belangrijk, omdat dit kan bijdrage
aan de gewenste uitstraling door de cliént die door de meest attractieve professional of instituut
geholpen wil worden. Door de veelheid en wildgroei aan specialisaties vindt geen additionele centrale
registratie van de niches plaats. De vakuitoefening richt zich enerzijds veel meer op de basis
diploma’s aangevuld met competenties dan op beroepen en anderzijds op superspecialisaties.
Verzekeraars die in hun aanvullende pakketten de niches vergoeden, zullen eisen stellen aan de
afgeronde opleiding en de bij- en nascholing via vervolgregistratie op niveau van competenties. Ook
zullen zij hun cliénten adviseren te kiezen voor kwaliteit en normering daarvan. Ook hier neemt HKZ
en ISO normering toe, omdat de verzekeraar hierin stuurt.

Ook in dit scenario gaan steeds meer curatieve artsen preventieve taken uitvoeren. Verpleegkundigen
worden zelfstandigen zonder personeel (ZZP) of gaan werken voor (chique) private instituten.
Gezondheidsbevorderaars runnen samen met verpleegkundigen hippe “consultatiebureaus” en huren
aanvullende diensten in zoals MRI’s, bloedonderzoek etc. Artsen M&G gaan zich richten op de niches
gericht op farmaceutica, genetica, advisering t.b.v. keuze voor zorgverzekeraar. Thuiszorgorganisaties
Zijn commerciéle organisaties die gaan inspelen op de niche en sluiten contracten met
zorgverzekeraars. De GGD heeft een klantvriendelijke en goed uitziende front office voor het vervullen
van de makelaarsfunctie. De back office vervult de uitvoering van de basistaken. Op een separate
locatie wordt de vangnetfunctie vervuld voor degenen die zich de niches niet kunnen veroorloven. Ook
in dit scenario zijn er voldoende opleidingsplaatsen voor basis en vervolgopleidingen en is er een ruim
aanbod aan generalistische opleidingen.

In beide bovenstaande scenario’s is de publieke gezondheidswerker een “sexy, goed uitziende en
hoogopgeleide” professional die het beste wil aanbieden aan de cliént. Ook de omgeving waarin het
aanbod wordt aangeboden, dient te voldoen aan de verwachtingen van de cliént. Het aanbod moet
dus aansluiten op de behoefte van de cliént. De sector publieke gezondheidszorg blijft alleen goed in
beeld als er een omslag in imago van de beroepsbeoefenaar en de sector tot stand komt. Als het
imago niet voldoet aan de “sexy, goed uitziende en hoogopgeleide” gezondheidswerker in een prettige
omgeving voor de cliént, dan nemen andere professionals en organisaties deze taken over.
Concurrentie en contractafspraken met de zorgverzekeraar vormen de drijfveer voor verdere
specialisatie, bij en nascholingstrajecten en registratie van beroepen en competenties. Registraties
blijven in handen van de beroepsverenigingen en alleen indien nodig zal mondjesmaat informatie uit
deze registraties worden verschaft aan de overheid. Het scholingsaanbod en een wildgroei hierbinnen
neemt toe en alleen de beste aanbieders blijven bestaan. De overheid financiert alleen de
basisopleidingen. De aanvullende specialisaties en bij- en nascholing wordt privaat gefinancierd. Er is
geen numerus fixus voor de basisopleidingen en geen wachtlijsten meer voor het aanvullend
opleidingsaanbod.

Publiek/Segmentatie:

Preventie: Preventie is in dit scenario beperkt qua reikwijdte. Het blijft de verantwoordelijkheid van en
wordt gecoodrdineerd door de overheid. De basisfuncties blijven bestaan op basis van landelijke
wetgeving en worden vormgegeven en uitgevoerd door specialisten op dat gebied. Het landelijke

CS | sz ”




kader behelst alleen de basisfuncties. Financiering van rijksvaccinatieprogramma’s en
screeningsprogramma’s blijft ongewijzigd (via de rijksbegroting). Daarnaast is er een zeer beperkt
variabel op leefstijl gericht aanbod op wijk- of buurtniveau bij bestaande of nieuwe lokale
uitvoeringscentra. Aansturing van deze lokale centra gebeurt vanuit de GGD of thuiszorgorganisatie.
In het scenario wordt uitgegaan van een aanbodgerichte werkwijze gericht op het uitvoeren van
basistaken en eventueel additioneel aanbod (maatwerk). Er lijkt in dit scenario weinig ruimte te zijn
voor innovaties en zeker niet voor een vraaggerichte aanpak. De gemeente behoudt de meer centrale
rol als ‘spelverdeler’, codrdinator en financier van preventieve zorg. Het budget voor preventieve zorg
is per gemeente verschillend. Dit beinvioedt de inkoop van pakketten/diensten en uiteindelijk het
aanbod. De verschillen in (additioneel) aanbod tussen dorpen, steden en regio’s nemen toe door
verschillend inkoopbeleid en inkoopresultaat. De segmentatie uit zich vooral op niveau van locatie en
plaats, waardoor niet overal het aanbod hetzelfde is. Het systeem is inflexibel en onvoldoende
afgestemd op de behoefte. Daarom blijven er regionale verschillen bestaan in de ervaren en fysieke
gezondheid van de bevolking. De generalisten vinden hun weg in organisaties in de aanpalende
domeinen of bij de landelijke ondersteuningsorganisaties.

Functies/beroepen: Nadruk ligt in dit scenario op specialisatie en aanbod gericht werken. Er zullen
geen nieuwe beroepen hun intrede doen in de sector. Registraties zijn functioneel gericht op het
bepalen van het toelatingsbeleid tot de opleiding en niet gericht op het versterken van het imago van
de beroepsbeoefenaar in de sector. De opleidingen zijn gericht op het opleiden van specialisten. Er is
een limiet voor de instroom in de basis en medische vervolgopleidingen. Risico bij dit scenario is dat
de sector enigszins verstart.

Publiek/Integraal:

Preventie: Vanuit de landelijke en de locale overheden wordt leefstijlverandering gestimuleerd.
Daarnaast wordt ingezet op de basistaken zoals vastgelegd in de WPG, zoals de
infectieziektebestrijding etc. De rijksoverheid blijft sturen op afstand via wet- en regelgeving (Zvw,
WPG etc.). Preventieve zorg blijft publiek gefinancierd. Er is geld voor innovaties en het uitwerken en
uitproberen van nieuwe concepten. Het is wijkgericht en kleinschalig. De gemeente voert de regie.
Lokale overheden zijn ondersteunend in het mogelijk maken van een integraal aanbod en integrale
samenwerking door soepel in te spelen op vestigingsverzoeken, bouwaanvragen voor
gezondheidscentra waar samengewerkt wordt tussen de sector en de 1° lijn etc.. Het aanbod richt zich
op één centrale intake en op case management.

Functies/beroepen: In dit scenario werken er in de sector zowel specialisten als generalisten. Hierbij
zullen basisberoepsopleidingen leidend zijn. De overheid stimuleert het verbreden van de
competenties in bij- en nascholingstrajecten. Deze competenties richten zich met name op de aanpak
van leefstijlgerelateerde gezondheidsproblemen en op een integrale wijkaanpak. Professionals
moeten dus over de grenzen van eigen domeinen gaan samenwerken (meer met sociale
huisvestingsorganisaties etc.). Ook is het hierbij denkbaar dat de generalisten (met de juiste
competenties) niet perse van oudsher uit het domein van de publieke gezondheidszorg komen, maar
ook uit aanpalende domeinen. Registratie van beroepsbeoefenaren zal meer vanuit de overheid
gestimuleerd worden en zal zich tevens focussen op de benodigde competenties.

In de laatste twee scenario’s wordt uitgegaan van een aanbodgerichte werkwijze en dit is anders dan
bij de twee eerder genoemde scenario’s, waarbij de vraag (en degene die de vraag financiert) richting
geeft aan de uitwerking. In de laatste twee scenario’s gericht op publieke aansturing, houdt de
overheid de regie en is er vrijwel geen rol voor verzekeraars in het domein van de publieke
gezondheidszorg. Dit betekent niet dat de verzekeraars niet zullen investeren in een preventief
aanbod, maar dit aanbod zal dan elders ingebed worden (bijvoorbeeld in de 1° of 2° lijn). In de twee
laatste scenario’s hoeft de publieke gezondheidswerker niet te werken aan een beter imago, omdat
deze werkt in een aanbod gericht systeem. Dit is jammer, omdat de instroom in de opleidingen
afneemt en men vermoedt dat dit een imago gerelateerde oorzaak heeft. Er is geen sprake van
concurrentie en contractafspraken. Registraties zijn alleen nodig voor het vaststellen van de gewenste
instroom in specialistische opleidingen. Er is voor deze opleidingen wel een numerus fixus voor de
basisopleidingen en er zijn wachtlijsten voor het aanvullend opleidingsaanbod. T.a.v. de
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generalistische opleidingen zal er competentiegericht opgeleid worden met focus op samenwerken
met andere domeinen.

3.3.3.Conclusie scenario’s
In dit rapport is vooral uitgegaan van de beroepen en opleidingen vanuit het perspectief van de
beroepsbeoefenaren en stakeholders.

Uit alle vier de scenario’s zijn enkele algemeenheden te ontdekken op het niveau van de behoefte van
de cliént/patiént en het specialisatieniveau van de professional. Het CBOG geeft een korte
interpretatie vanuit de vraagzijde met het daarbij horende toekomstig aanbod (vraagstelling 3).

Toekomstige behoefte cliént/patiént

De cliént/patiént zal, zeker met de verdergaande specialisering van de zorg en de daarbij horende
versnippering aan functies, meer behoefte krijgen aan een integraal aanbod van zorg. Ditzelfde geldt
voor publieke gezondheidszorg waarbij het leggen van verbindingen met welzijn, onderwijs en zorg
het risico op segmentatie kan verminderen. In de optiek van het CBOG draagt een krachtige publieke
gezondheidszorg, met een herkenbare en dus meer zichtbare identiteit, bij aan het versterken van een
integraal aanbod van preventie in Nederland. Het bijdragen aan een integraal aanbod van preventie
betekent niet alleen het juist toe geleiden van de cliént/patiént naar het nodige aanbod. Het betekent
ook ervoor te zorgen dat het aanbod meer geintegreerd wordt aangeboden. Een sector met een
herkenbare identiteit maakt het voor de cliént/patiént ook makkelijker om de sector te benaderen bij
het maken van een keuze uit de overload aan aanbod van niches waarvoor een vraag wordt
gecreéerd.

Generalist en specialist zijn beiden nodig

Kijkend naar alle vier de scenario’s valt op dat er verschillende trends zijn: er ontstaat verdere
specialisatie voor een klein deel van de beroepspopulatie met daarbij een min of meer langdurende
‘smalle’ opleiding (vanwege de specialisatie). Daarnaast is een trend naar inzet van generalisten die
kort en breed zijn opgeleid, zoals ook gesignaleerd in het RVZ advies ‘Numerus fixus geneeskunde:
loslaten of vasthouden’ (2010). Bij de generalisten ligt de nadruk meer op competenties dan op een
vakinhoudelijke (super)specialisatie. Uit alle scenario’s blijkt dat specialisten nodig blijven en
registratie daarvan zal nog steeds op beroepsniveau c.q. specialistenniveau blijven. Daarnaast zal de
roep om ‘generalisten’ groot zijn. De ‘generalist’ heeft als kerncompetentie het (bege)leiden van de
cliént/patiént naar en in de juiste systemen voor de juiste vormen van preventie (“bottom-up”).
Dezelfde type ‘generalist’ zal (“top-down”) ook het beleid met aanpalende beleidsgebieden moeten
kunnen inbedden en daarmee ook moeten zorgdragen voor een integraal aanbod. De generalisten
Zijn 0.a. nodig voor de implementatie van richtlijnen gericht op leefstijl bevordering, maar ook bij de
inzet in CJG’s. De registratie van generalisten zal mogelijk gericht zijn op competentie en opleidings-
c.q. salarisniveau. Om het gezicht van de publieke gezondheidszorg krachtig te houden is het nodig te
erkennen dat zowel ‘specialisten’ als ‘generalisten’ nodig zijn, die niet perse in dezelfde persoon of
functie verenigd zijn.
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4. Betekenis van de resultaten en conclusies

De resultaten uit de deskresearch, de interviews en de ronde tafel bijeenkomst (scenario’s) geven een
beeld van de huidige stand van zaken en leveren input op voor de toekomst van de publieke
gezondheidszorg wat betreft beroepen, opleidingen en functies. Ook is inzicht gegeven in de
registraties die voor beroepen in de publieke gezondheidszorg nu plaatsvinden. Dit alles is gedaan om
een globaal monitoringsoverzicht te geven, alsook om een blik op (mogelijke) toekomstige
ontwikkelingen te werpen.

Uit voorgaande hoofdstukken wordt duidelijk dat de sector publieke gezondheidszorg in ontwikkeling
is. Dit heeft gevolgen voor de personele bezetting binnen deze sector. Derhalve is het logisch dat de
partijen binnen de sector zicht willen hebben op de betreffende functies, beroepen en opleidingen om
te kunnen sturen op de bemensing van de sector. Door middel van financiering, aannamebeleid,
centrale registratie, het beschikbaar stellen van opleidingsplaatsen kan gestuurd worden. Dit zijn
verschillende manieren, parallel aan andere sectoren van de zorg, om deze ontwikkelingen in het
aandachtsveld te houden en te sturen.

Hieronder schetst het CBOG de informatiebronnen waarop sturingsmechanismen kunnen worden
geént. Daarbij wordt niet alleen naar de huidige stand van zaken gekeken, maar ook een blik op de
toekomst geworpen. Hierbij wordt opgemerkt dat de eerste twee informatiebronnen (registraties en
monitoring) zich vooral op de ‘achterkant’ van het beroep richten bij het verkrijgen van de informatie.
Dat wil zeggen dat deze informatiebronnen vooral beschrijvende, kwantitatieve informatie kunnen
verschaffen. De opleiding is een aspect in het veld waarop door bijvoorbeeld financiering en
aannamebeleid kan worden gestuurd. Het aspect opleiding bevindt zich vooral aan de ‘voorkant’ van
het beroep. Door te sturen op de instroom kan vanuit de opleidingen gestuurd worden op de
hoeveelheid arbeidspotentieel op de arbeidsmarkt van de publieke gezondheidszorg. Opleidingen
kunnen niet alleen in kwantitatieve zin (aantal opleidingsplaatsen, aantal afgestudeerden)
sturingsinformatie opleveren, maar ook in kwalitatieve zin om de aansluiting tussen opleiding en
werkveld te verbeteren, alsook bijvoorbeeld aan het imago van de sector te werken.

4.1. Sturingsmechanismen
Hieronder worden drie sturingsmechanismen uitgewerkt die kunnen worden ingezet om de bemensing
van de publieke gezondheidszorg te optimaliseren.

4.1.1.Registraties
Registraties van beroepsbeoefenaren kunnen verschillende doelen dienen. Bijvoorbeeld voor
beroepsbeoefenaren die onder Wet BIG vallen. Deze professionals moeten zich registreren om de
beschermde titel (arts, verpleegkundige) te kunnen voeren. In het register zijn die
beroepsbeoefenaren opgenomen die een relevante door de overheid erkende beroepsopleiding
gevolgd hebben. De beroepsbeoefenaar is hiermee voor iedereen herkenbaar. De registers worden
ook gebruikt om de instroom en uitstroom te bepalen binnen een bepaalde beroepsgroep en op basis
daarvan ramingen te doen, bijvoorbeeld voor de medische vervolgopleidingen. Ook kan een registratie
gebruikt worden om de bij- en nascholing te stimuleren en de kwaliteit van het beroep te garanderen
c.q. te verhogen of herregistratie in het BIG-register te stroomlijnen. Registraties kunnen dus ook
dienen voor het monitoren.

Het registreren van beroepsbeoefenaren in de publieke gezondheidszorg verloopt min of meer goed
als er een BIG registratieverplichting is. Registratie komt veel moeilijker op gang als er sprake is van
vrijwillige registratie. Registratie lijkt in de meeste gevallen dus pas gegarandeerd te zijn als er een
wettelijke verplichting is, zoals de BIG registratie. Een andere registratieprikkel kan de
zorgverzekeraar zijn; er is in Nederland namelijk (nog) geen plicht tot registratie van publieke
gezondheidszorgprofessionals in het kader van de zorgverzekeringswet.

Uit de gesprekken met de geinterviewden blijkt dat, indien er geen wettelijke verplichting is, vrijwillige
registraties in de publieke gezondheidszorg moeizaam of niet tot stand komen. Dit kan verbeterd
worden. Er wordt een belangrijke rol toegekend aan de werkgever die vrijwillige (kwaliteits)registraties
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kan bevorderen door het betalen van de registratiekosten (dit werkt bij de verpleegkundigen) of door
het stellen van een registratie-eis bij het aannamebeleid (zie als voorbeeld de
gezondheidsbevorderaars). De verantwoordelijke partijen moeten de motieven om te registreren
helder voor ogen hebben, zodat registratie van beroepsbeoefenaren niet alleen voor het zicht op de
kwantiteit, maar ook voor zicht op de kwaliteit als sturingsmechanisme kan worden ingezet.

Vanuit het oogpunt van specialisten is het wenselijk om na te denken over het verbeteren van de
huidige registraties. Mocht voor alle professionals in de publieke gezondheidszorg een fijnmazige
registratie gewenst zijn, dan geeft het CBOG de volgende aandachtspunten. Bij een ‘fijnmazige’,
specifieke beroepsregistratie is te verwachten dat er in de toekomst meerdere eisen, ten aanzien van
opleiding en van ontwikkeling van de beroepsuitoefening, zullen worden gesteld. Als gevolg zullen
dergelijke registraties redelijk ‘strikt’ en verengd worden. Hierdoor komt heel specifieke informatie over
bepaalde beroepsgroepen beschikbaar. Wanneer betrokken partijen ervoor kiezen om in
gedetailleerde mate te gaan registreren, dan is het van belang dat registratiesystemen op elkaar
afgestemd zijn, zodat de verkregen informatie juist vergeleken en geinterpreteerd kan worden. Het is
dan ook nodig de juiste analyses te doen om tot de gewenste interpretaties te kunnen komen. Het
opzetten van een dergelijk systeem zal naar verwachting jaren duren.

Daarnaast is het zinvol om, vanuit het oogpunt van generalisten en specialisten (zie paragraaf 3.3.3),
na te denken of toekomstige registraties zich moeten richten op registratie per beroepsgroep of op
competenties/ opleidingsniveau/ salarisniveau. Registreren op competentie/ opleidingsniveau/
salarisniveau kan via de werkgeversregistraties tot stand komen. Deze ‘grofmazige’ vorm van
registreren biedt weliswaar een meer globaal beeld, maar biedt ook inzicht in op welke niveaus
professionals werkzaam zijn in de sector. Dit type registratie focust meer op de uitoefening van een
functie, niet zozeer op een specifieke beroepsuitoefening. Het CBOG verwacht dat er door een
dergelijke registratie een redelijk grote heterogene groep van personen zal worden geregistreerd.
Erkenningen van eerder verworven competenties vindt hierbij dan uitgebreid plaats. De registraties
kunnen plaatsvinden bij de werkgevers. Het opzetten van een dergelijke registratie zal vooral om
medewerking van werkgevers vragen en zou (in theorie) redelijk snel opgezet kunnen worden.

4.1.2.Monitoring
In het advies over het arbeidsmarktbeleid van het ZorglnnovatiePlatform (2009) is één van de
aanbevelingen dat de personeelsbehoefte van zorginstellingen systematische gemonitord moet
worden (zowel kwalitatief als kwantitatief), zodat dit afgestemd kan worden met opleidingsinstellingen
en opleiders. Zoals onder meer het Capaciteitsorgaan heeft aangegeven, kunnen er diverse motieven
zijn voor monitoring van beroepsbeoefenaren: a) inzicht verkrijgen in tekorten of overschotten in de
toekomst, b) beleid evalueren, c) substitutie-effecten in kaart brengen of d) informatie verschaffing aan
het veld.

Om te kunnen monitoren zijn gegevens uit registraties nodig. De kwaliteit en kwantiteit van de
gemeten informatie bepaalt of de registratie gebruikt kan worden om iets te kunnen zeggen over de
(wijzigingen in de) omvang van de beroepsgroep. Monitoren geeft hoe dan ook een retrospectief beeld
van de bemensing in de sector. Dit retrospectief beeld kan worden geéxtrapoleerd naar de toekomst
of met een andere interpretatie van de gegevens in een toekomstbeeld worden gezet. Hierbij is de
invloed van aantallen in het ene beroep vanzelfsprekend van invioed op de aantallen bij de
aanpalende beroepen.

‘Fijnmazige monitoring’

Voor monitoring lijkt registratie een premisse. Uit bovenstaande paragraaf en uit tabel 3 blijkt dat het
registreren van beroepsbeoefenaren in de sector publieke gezondheidszorg niet sluitend is. Enerzijds
vanwege de nog op handen zijnde herregistratie van BIG geregistreerde beroepen. Anderzijds
vanwege niet-wettelijk verankerde (kwaliteits)registers, zonder registratieplicht. Voor deze laatste
registraties geldt dat de intrinsieke motivatie van beroeps-beoefenaren om zich te laten registreren
laag is. In een fijnmazige registratie is ook specifieke informatie beschikbaar over de opleiding en de
werksituatie. Daardoor kan ook aandacht worden besteed aan de aansluiting tussen
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beroepsuitoefening en de voorliggende opleiding en daarmee het doorvoeren van verbeteringen.
Aandachtspunt is wel dat gezien de specifieke opleidingseisen, de van oudsher belangrijke zij-
instroom van werknemers moeizamer zal verlopen. Uit de interviews blijkt namelijk dat veel intreders
in het verleden voor een tweede carrierepad kiezen in de publieke gezondheidszorg op het niveau van
de medisch specialistische beroepen. Voorheen waren zij tropenarts, huisarts of medisch specialist,
maar vanwege heroriéntatie op latere leeftijd komt de publieke gezondheidszorg in het vizier als
aantrekkelijke sector.

Het fijnmazig monitoren van beroepsbeoefenaren via registraties vergt een lange termijn aanpak.
Immers de registraties moeten er eerst zijn en sluitend zijn. Hiertoe dient het veld van de publieke
gezondheidszorg helder en scherp gedefinieerd te zijn en dus ook (voor monitoring) scherp begrensd
te zijn. De vraag is of dit wenselijk is voor een werkveld waarbij, voor een goede uitvoering,
facetbeleid wenselijk is (domeinoverstijgend) en de grenzen met de aanpalende domeinen vervagen.

‘Grofmazige monitoring’

Een andere vorm van monitoring vindt niet via (beroeps)registraties plaats, maar bijvoorbeeld via de
werkgevers op basis van functie, salarisschaal of competentieniveau. Deze vorm van monitoring
geschiedt meer op basis van ‘steekproeven’ via de werkgever van een groep professionals die
preventieve taken in het pakket heeft. Deze vorm van monitoren kan relatief snel in gebruik genomen
worden. Bij deze vorm van monitoring kunnen zowel gegevens over de opleidingsachtergrond als over
de huidige werkzaamheden worden aangeleverd. Deze vorm van registratie biedt mogelijkheden om
zZij-instroom in het werkveld te monitoren, doordat eisen van de registratie vanuit de functie-uitoefening
komen en niet zozeer vanuit opleidingsachtergronden. Het CBOG vindt dat deze vorm van monitoring
beter past bij het (veranderende) werkveld van de publieke gezondheidszorg, waarbij de grenzen met
aanpalende domeinen vervagen. Daardoor verschuiven ook kennis en kunde van het ene domein
naar het andere. Het CBOG vindt dat een grofmazige monitoring (competentieplanning) kansrijker is
voor de publieke gezondheidszorg. Deze vorm van monitoring kan ook goed aansluiten bij de
functionele bekostigsystematiek van de zorgverzekeraars, waarbij de werkgever de contracterende
partij is. Functionele bekostiging zorgt voor ruimte waarbinnen de zorgverzekeraar de vrijheid heeft
om te bepalen welke zorgverlener wordt ingezet om bepaalde zorg te verlenen (CVZ, 2009).

4.1.3.0pleidingen
Naast het monitoren van beroepen is het ook zinvol meer aandacht te besteden aan de instroom in de
sector vanuit de opleidingen. Het monitoren van de instroom en uitstroom in de opleidingen biedt ook
sturingsinformatie. Op het niveau van de opleiding zelf, dient er voldoende aandacht te blijven bestaan
voor de breedte van het vakgebied, de veranderingen in de maatschappij en de wijze waarop het
beroep wordt uitgeoefend. Dit betekent dus ook veranderingen in de competenties die (toekomstige)
beroepsbeoefenaren moeten hebben. Contact tussen opleidingen en sector is van belang om ervoor
te zorgen dat de vraag vanuit de sector overeenkomt met het aanbod vanuit de opleidingen.
Daarnaast is het van belang te zorgen voor voldoende instroom in de opleidingen door enerzijds de
financiering van de opleiding goed te regelen en anderzijds duidelijk te maken dat de sector een
aantrekkelijke werkomgeving kan bieden. De visie van de sector kan ook richting geven aan het imago
van de sector en daarmee de aantrekkelijkheid om in te stromen in de opleidingen.

Voor de toekomst verwacht het CBOG dat wanneer in de uitoefening van functies in de publieke
gezondheidszorg meer de nadruk komt te liggen op competenties, dit de aard van de opleidingen zal
veranderen. Het CBOG verwacht daarbij dat de roep om generalisten groter zal worden. De
competenties die deze generalisten zouden moeten hebben, focussen zich op communicatie (cliént
‘uitdagen’), gedragsbeinvioedend kunnen werken (t.b.v. implementatie leefstijl richtlijnen) alsook de
cliént wegwijs maken in de (publieke) gezondheidszorg. Daarnaast zal het ook van belang zijn de
aanpalende domeinen te kennen en daar ook de afstemming en samenwerking mee tot stand te
brengen. Het zal leiden tot het verder verschuiven van specifieke beroepsopleidingen naar een nadruk
op generalistische competenties (common trunk) met een relatief korte specialisatie.

Er blijven, zoals eerder geschreven, eveneens (super)specialisten nodig, maar dit gaat om een relatief
klein deel van de beroepen en functies. Hierbij kan worden gedacht aan beroepen die gespecialiseerd

CS | sz )




zijn in bepaalde specifieke velden, zoals de medische milieukunde of de infectieziektebestrijding.
Deze groep zal een minderheid zijn ten opzichte van de groep generalisten.

Afsluitend op deze paragraaf constateert het CBOG dat de modernisering van beroepen in de
publieke gezondheidszorg in zijn huidige optiek wel in beweging is, maar zich op een kruispunt van
keuzes bevindt over registraties en monitoring. Het betekent dat de professionals in de publieke
gezondheidszorg en daarbuiten, maar ook beleidsmakers moeten nadenken hoe te kunnen
anticiperen op de veranderende en complexe context, welke wijze van registratie en monitoring
daarbij past en hoe dit tot uitvoer te brengen. Alle in deze rapportage geschetste trends, beginnend in
de (ongevraagde) behoefte naar preventie en uitmondend in het aanbod ervan, leiden tot een
bezinning op het takenpakket en beroepsuitoefening van de zorgprofessional en dienen worden
meegenomen in de discussie over de richting van en de ontwikkelingen binnen de registraties en de
daaruit volgende monitoring. Het CBOG vindt dat fijnmazige vormen van registratie en monitoring
goed kan worden ingezet voor het verkrijgen van sturingsinformatie over de specialistisch opgeleide
professionals. De grofmazige registratie en monitoring kan goed worden ingezet voor het verkrijgen
van sturingsinformatie over de generalistisch opgeleide professionals. Beide vormen van registratie en
monitoring zijn nodig. Wel dienen beide systemen op elkaar aan te sluiten.

Deze rapportage kan gebruikt worden bij de verdergaande discussie.




5. Eindconclusie

Meta-anal yse van de ontwi kkelingené.

De publieke gezondheidszorg is op een punt in zijn ontwikkeling dat er op meer systematische wijze
wordt gewerkt, er steeds meer wetenschappelijk onderzoek wordt verricht en dat beroepsbeoefenaren
zich steeds verder professionaliseren. De sector staat als open systeem in directe verbinding met
maatschappelijke ontwikkelingen en wordt daardoor ook beinvioed. Deze maatschappelijke invloeden
hebben ook hun effect op de bemensing en op de beroepen en opleidingen in de sector. Daardoor
neemt de focus op functies, beroepen en opleidingen in de sector toe. Dit is geen probleem waarvoor
geijkte oplossingen zijn, maar eerder een kwestie die onder de aandacht moet blijven en waarvoor
sturingsmechanismen kunnen worden aangedragen, die het veld en overheid daarbij kunnen
hanteren. In het vorige hoofdstuk zijn deze uiteengezet.

De betrokken veldpartijen dienen een keuze te maken aangaande de toekomstige inrichting van de
publieke gezondheidszorg en de bemensing die daar bij hoort. Deze keuze wordt gemaakt aan de
hand van een visie op bemensing in de publieke gezondheidszorg.

émet visievorming als gevol g.

Op basis van de verzamelde informatie en de interpretatie ervan, doet het CBOG alvast een voorschot
op een visie voor de sector publieke gezondheidszorg.

Het CBOG is van mening dat het imago en het beeld van de publieke gezondheidszorg krachtig
moeten zijn. Deze kracht ligt niet zozeer in fysieke afbakening van het veld. De kracht van de publieke
gezondheidszorg ligt, zeker in de toekomst, juist als actieve spil die zich richt op integraal
gezondheidsbeleid waarbij gezondheidszorg, welzijn en maatschappelijke diensten (scholen, politie
etc.) betrokken moeten worden. Deze actieve positie vraagt ook om een andere insteek van betrokken
professionals: bijvoorbeeld het herkennen van mogelijkheden voor samenwerking alsook het
herkennen en opschalen van kansrijke initiatieven. Het vraagt ook om erkenning van deze spilfunctie
door de aanpalende gebieden in de zorg en vanuit welzijn en maatschappij. Het vraagt ook om
erkenning van deze spilfunctie door de overheden. Voor de erkenning en het verwezenlijken van deze
spilfunctie, is aandacht en budget nodig. Het systeem van de publieke gezondheidszorg is open en
krijgt daardoor, zeker met een sterke focus op integraal beleid, meer met andere sectoren te maken.
Dit biedt meer kansen voor cliénten, die anders niet snel met de publieke gezondheidszorg in
aanraking zouden komen. Ook blijft ‘bewegwijzering’ in de aanloop naar zorg een belangrijke taak van
de professional in de publieke gezondheidszorg. Het biedt ook kansen voor de sector zelf om zich te
laten zien als belangrijke speler en aantrekkelijke werkomgeving.

De competenties focussen zich op communicatie (cliént ‘vitdagen’, maar ook onderhandelen met
andere partijen), gedragsbeinvioedend kunnen werken (t.b.v. implementatie leefstijl richtlijnen) alsook
de cliént wegwijs maken in de (publieke) gezondheidszorg. Voor deze competenties is een specifieke
—afgebakende- beroepsopleiding minder relevant: de nadruk ligt meer op welke competenties de
professional heeft. De vraag naar professionals met een brede blik (generalist) met specifieke
(communicatie) competenties zal hierdoor groter worden. Daardoor kunnen professionals als zij-
instromers vanuit aanpalende domeinen of uit de (brede) beroepsopleidingen komen. Ook valt te
denken aan uitstroom van opleidingen die mensen opleiden met generalistische competenties.

Er blijven eveneens (super)specialisten nodig, die op de meer afgebakende terreinen binnen de
publieke gezondheidszorg werkzaam zijn, waarbij een specialistische (post-) beroepsopleidingen
gewenst zijn. De financiering van deze opleidingen moet gegarandeerd zijn.

Moni toring niet als voorwaarde stellen &g

Monitoring van beroepen, indien gewenst door het veld, zou de visie moeten volgen en niet moeten
inperken. Een ‘grofmazige’ monitoring in tegenstelling tot een ‘fijnmazige’ monitoring, zoals in §4.1.3
beschreven, strekt dan —voor nieuw te registreren ‘generalistische’ beroepen- tot de aanbeveling. Voor
de specialistische beroepen kan een fijnmazige monitoring blijven bestaan. Voor monitoring zijn
registraties nodig. Het veld moet besluiten of een koppeling tussen fijnmazige en grofmazige vormen
van registratie gewenst is en hoe dit te realiseren. Beide vormen van registraties worden hieronder
nog even toegelicht.
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Zicht op exacte aantallen van alle (super)specialistische beroepsbeoefenaren —met bijbehorende
vooropleidingseisen- kan worden verkregen door bestaande registraties verder te optimaliseren.
Afstemming tussen registraties is daarbij gewenst, opdat vergelijking van gegevens meer mogelijk
wordt of dat het input levert voor taakherschikking. Deze registraties betreffen die van medisch
specialisten, artsen met een profielopleiding en gespecialiseerde verpleegkundigen dan wel
verpleegkundig specialisten. Om dit te bewerkstelligen is het volgende van belang: het managen van
de aanpak, samenwerking om de uitwerking tot stand te brengen en de bijbehorende financiering. Het
CBOG merkt op dat in deze registratie en monitoring de nadruk op beroepen en niet zozeer op
competenties ligt.

Dit type registraties lijkt niet opportuun voor (‘generalistische’) professionals waarvoor nog geen
registraties zijn, maar die dat wel willen. Immers de (voor)opleidingseisen zijn voor deze professionals
(veelal met een generalistische insteek) diffuus. Ook worden met specifieke beroepsregistraties —waar
specifieke vooropleidingseisen aan verbonden zijn- de groep professionals ‘verengd’. Voor
professionals waarbij de nadruk vooral op generalistische en breed inzetbare competenties ligt, sluit
‘beroepsregistratie’ niet goed aan bij het open, beweeglijke en veranderende veld van de publieke
gezondheidszorg. Registratie op basis van competenties, eventueel door middel van registratie van
eerder verworven competenties (EVC’s) sluit het meest aan bij deze ‘generalistische’ professionals.

Bij beide vormen van registraties (specifieke en competentiegerichte registraties) dient in acht te
worden genomen dat niet alleen naar de ‘achterkant’ van het beroep (kwantitatieve informatie) moet
worden gekeken, maar ook naar de voorkant van het beroep, bijvoorbeeld: het imago van het
werkveld en aansluiting tussenopleiding en werkveld.

éom het k waahnbadap pei te bouden.

Volgens het CBOG dient er vooral aandacht te zijn voor de ‘voorkant’ van het beroep. Daarbij ligt de
focus op verschillende soorten aansluitingen: tussen opleidingen en werkveld, tussen verwachtingen
van de toekomstig beroepsbeoefenaar en het imago van het werkveld, alsook het aanbod en de vraag
naar gezondheidszorg van publieke aard.

Bij de instroom in het werkveld vanuit de opleidingen, of vanuit andere werkvelden, ligt de focus op de
aansluiting tussen opleiding en werkveld. Uiteraard dienen opleidingen niet alleen inhoudelijk goed
aan te sluiten bij het werkveld, ook kan het aanbod van opleidingen (in duur, kosten en omvang) meer
aansluiten bij de wensen van professionals in de sector (zie ook arbeidsmarktadvies ZIP, 2009).

Een andere focus ligt tussen aanbod en vraag naar zorg, zoals onder andere beschreven in
publicaties van de RVZ (2003) en het ZIP (2009). Deze publicaties geven aan dat taakherschikking en
functiedifferentiatie manieren zijn om vraag en aanbod van het veld beter op elkaar te laten
aansluiten. Het CBOG onderschrijft dit (zie onder meer rapport CBOG over substitutie-effecten, 2007).
Een ander aspect gericht op de ‘voorkant’ van het beroep is bijvoorbeeld het verbeteren van het
imago van de sector, waardoor de sector aantrekkelijk blijft voor mensen om in te werken. Een
belangrijk aspect in het verbeteren van het imago kan door onder meer de publieke gezondheidszorg
als werkveld vroeger in initiéle (medische, verpleegkundige en overige opleidingen) te introduceren.
Meer aandacht kan worden besteed aan de aantrekkelijkheid van het beroep en de dagelijkse praktijk
die dat beroep met zich mee brengt (Soethout, 2007b). Ook een duidelijke identiteit van de sector, die
mogelijk ook aansluit bij waardepatronen van toekomstige professionals, kan daarbij helpen (zie ook
arbeidsmarktadvies ZIP, 2009). Zo is bijvoorbeeld part-time werken in de publieke gezondheidszorg
gemeengoed, waar dat in andere velden van zorg nog niet zo is. Dergelijke arbeidsvoorwaarden
kunnen in de aantrekkelijkheid van de sector meespelen.

Het CBOG heeft met dit rapport signalen uit het veld en de overheid samen gebracht om de stand van
zaken (niet uitputtend) in de bemensing van de publieke gezondheidszorg weer te geven. Ook heeft
het CBOG een voorschot gedaan op een visie aangaande beroepen en opleidingen in de publieke
gezondheidszorg. Vanuit deze signalerende rol probeert het CBOG de discussie aan te scherpen en
‘sense of urgency’ bij betrokken partijen te onderstrepen. Met zicht op de toekomst van beroepen en
opleidingen kunnen veld en overheid verder aan de slag deze toekomstbestendig te maken.
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6. Aanbevelingen

Visievorming

Aanbeveling 1. Toekomstvisie sector aanscherpen

Wat? Een toekomstvisie over de publieke gezondheidszorg aanscherpen en daarbinnen de
beroepen en opleidingen positioneren. Hierbij expliciteren wat de kracht van de publieke
gezondheidszorg is (integrale aanpak, met onder andere aanpalende domeinen). Hieruit zou
dan ook een strategie moeten volgen.

Wie? (koepels van) beroepsorganisaties, werkgevers, opleidingsinstellingen en de rijksoverheid (via
haar nota’s preventiebeleid kan zij aanscherpen, sturen en ondersteunen).

Aanbeveling 2. Toekomstvisie en —strategie voor bemensing van de sector

Wat? Wat is, ten aanzien van beroepen, functies en opleidingen nodig in het kader van de nieuwe
visie? De effecten van een veranderende context (bijvoorbeeld de effecten academische
werkplaatsen en de CJG’s) vertalen naar het takenpakket van de professionals.

Wie?  Sector publieke gezondheidszorg met eventueel aanvullend onderzoek. De rijksoverheid zou
hiervoor financiering beschikbaar kunnen stellen. Zij heeft immers ook een belang bij
voldoende professionals in de publieke gezondheidszorg.

Veranderende competenties

Aanbeveling 3. Veranderende competenties inbedden

Wat? De competenties gericht op communicatie (cliént ‘uitdagen’, maar ook onderhandelen met
andere partijen), gedragsbeinvioedend kunnen werken (t.b.v. implementatie leefstijl richtlijnen)
en de cliént wegwijs maken in de (publieke) gezondheidszorg

Wie? Opleidingsinstellingen, werkgevers, beroepsbeoefenaren.

Registratie

Aanbeveling 4. Bestaande registraties optimaliseren en laten aansluiten.

Wat? Bestaande registraties verder optimaliseren en meer met elkaar afstemmen opdat informatie-
uitwisseling verder verbeterd. Dit omvat onder meer het managen van de aanpak,
samenwerking om de uitwerking tot stand te brengen en de bijbehorende financiering.

Wie? Betrokken beroepsverenigingen en registratiecommissies. De rijksoverheid kan een
faciliterende rol vervullen om optimalisatie en aansluiting tot stand te brengen.

Aanbeveling 5. Nieuwe registraties (voor ‘generalistis
op elkaar laten aansluiten.
Wat? Voor professionals waarbij de nadruk vooral op competenties voor een brede blik ligt, sluit
‘beroepsregistratie’ niet goed aan bij het open, beweeglijke en veranderende veld van de
publieke gezondheidszorg. Nieuwe registratie op basis van competenties, eventueel door
middel van registratie van eerder verworven competenties (EVC’s) sluit het meest aan bij
deze ‘generalistische’ professionals.
Wie? Betrokken beroepsverenigingen, werkgevers. De rijksoverheid zou via een
stimuleringssubsidie deze vorm van registratie kunnen ondersteunen. Zonder
stimuleringsgeld, zal deze vorm van registratie uitermate langzaam of niet op gang komen.

Monitoring

Aanbeveling 6. Het opzetten van een monitoringsysteem

Wat? Het nemen van een besluit op welke wijze monitoring dient te geschieden, waarbij de visie op
beroepen, opleidingen en functies leidend is, het opstellen van een plan van aanpak en het
uitvoeren daarvan.

Wie? Betrokken beroepsverenigingen en registratiecommissies. De rijksoverheid zou via een
stimuleringssubsidie het opzetten van een monitoringsysteem kunnen ondersteunen.

Aanbeveling 7. Aanbod en (ongevraagde) vraag beter afstemmen

Wat? Taakherschikking en functiedifferentiatie zijn manieren om vraag en aanbod van het veld beter
op elkaar te laten aansluiten. Diverse studies hieromtrent zijn al gedaan, ook binnen de
jeugdgezondheidszorg. Resultaten van dergelijk onderzoek moet verder zijn weg verder in de
praktijk volgen. Mogelijk is aanvullend implementatieonderzoek gewenst.

Wie? Werkgevers, beroepsorganisaties.
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Opleidingen

Aanbeveling 8. Vergroot de instroom in de opleidingen en vergroot het aanbod aan competentie en
generalistische opleidingen (vooral op MBO, HBO)

Wat? Aantrekkelijkheid van de opleiding en het vergroten van de bekendheid met het beroep en het
vak door het moderniseren van wervingsbeleid: deze ook afstemmen op de beoogde
doelgroepen. Samenhang bewerkstelligen binnen het HRM-beleid (werving, opleiding en
behoud werknemers).

Wie? Opleiders en opleidingsinstellingen in samenwerking met werkgevers, beroepsbeoefenaren,
en de rijksoverheid.

Aanbeveling 9. Aansluiting tussen opleiding en werkveld: focus op de voorkant van het beroep.

Wat? Uiteraard dienen opleidingen niet alleen inhoudelijk goed aan te sluiten bij het werkveld, ook
kan het aanbod van opleidingen (in duur, kosten, omvang) meer aansluiten bij de wensen van
professionals in de sector (zie ook arbeidsmarktadvies ZIP, 2009).

Wie? Opleidingsinstellingen, beroepsorganisaties en werkgevers.
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Bijlage 1. Verslag ronde tafel bijeenkomst 23 november 2009

Aanwezig: Naast de dagvoorzitter en 3 bureaumedewerkers waren nog 12 personen waren aanwezig
die op persoonlijke titel zijn gevraagd deel te nemen. Deze personen kwamen vrijwel allemaal uit de
sector publieke gezondheidszorg en hadden een achtergrond bij (koepels van) beroepsverenigingen,
gemeenten of het onderwijs.

Agenda:

16.00-16.15u Openingswoord (mw. dr. ir. P.P.C.W. Huijbregts, directeur CBOG)

16.15-16.40u Inhoudelijke presentatie (ir. M.A.E. van der Waal en drs. O.S. Butterman, CBOG)
16.40-17.30u Eerste deel discussie: toetsing meest invloedrijke trends en ontwikkelingen.
17.30-18.15u Klein buffet

18.15-19.05u Discussie over mogelijke scenario’s

19.05-19.15u  Afrondend woord

De voorzitter heet iedereen welkom. Er volgt een voorstelronde.
De directeur houdt een korte inleiding over de taken en rollen van het CBOG. Zij gaf onder meer aan
dat de opdracht van dit project van het ministerie VWS (afdeling MEVA) afkomstig is.

Deel 1: discussie over invloedrijke trends en ontwikkelingen

Aangegeven wordt dat in het stuk ingaat op beleidsontwikkelingen, wetgevingsontwikkelingen en
inhoudelijke ontwikkelingen. De bedreigingen of uitdagen voor de toekomst zijn nieuwe infectieziekten,
de effecten van leefstijl op gezondheid en jeugd en jeugdbeleid. De vorming van de CJG is
voortgekomen uit een bepaalde opvoedingsnood. Merkbaar is dat de insteek sterk bepaalt hoe de
zorg wordt geleverd c.q. wat het aanbod is: vanuit een jeugdzorg-hoek (‘problematiseren’ of
‘medicaliseren’ van de opvoedingsnood) of vanuit de jeugdgezondheidszorg-hoek (laagdrempelige
begeleiding). De komst van de Wet Publieke Gezondheid kwam voort 0.a. voort uit de opkomst van
nieuwe infectieziekten. Ook is de opschaling van GGD’en naar de niveaus van veiligheidregio’s
(GHOR’s) een belangrijke ontwikkeling (2° tranche van de wet PG). Het risico van deze opschaling is
wel dat de afstand om lokaal te werken en lokaal aan te sturen lastiger wordt (schaal &
codrdinatieproblematiek). Hier liggen dus ook uitdagingen voor de GGD’en en de beroepsgroepen.
lemand anders geeft aan dit een negatieve ontwikkeling te vinden als daarmee de afstand tot de
werkvloer wordt vergroot.

Daarnaast wordt gesignaleerd dat de JGZ meer gaat samenwerken met welzijnswerk en dergelijke.
Dit noopt tot een betere ketenzorg, ketenkwaliteit en ketenafstemming. De wetswijziging op de
jeugdgezondheidszorg richt zich ook op de ketensamenwerking. De voorzitter vraagt zich af of de
betrokken mensen (onder meer bij gemeenten) daarvoor voldoende geéquipeerd zijn. Aangegeven
wordt dat deze in principe voldoende toegerust zijn. Wel vraagt infectieziektebestrijding een andere
aanpak dan de jeugdgezondheidszorg en dit stelt andere eisen en competenties.

Wat betreft medische milieukunde is een ‘waakvlamnorm’ ingesteld, hierdoor is een minimum van
milieukundigen nodig en is er daardoor meer vraag naar MMK-ers. lemand anders wijst het erop dat in
het stuk de overheveling van de OGGZ naar de WMO geproblematiseerd wordt, terwijl het juist
bedoeld was om de verbinding met maatschappelijke opvang en vrouwenopvang te versterken. Ook
valt hem op dat GGZ-instellingen de taken van de OGGZ oppakken. Er worden geen problemen
verwacht op dit terrein.

Een ander geeft aan het stuk in principe goed te vinden en daarbij probeert degene 15 tot 20 jaar

vooruit te kijken en komt dan op een aantal punten uit:

a) Internet kan een grotere rol spelen in de afstemming tussen wat centraal gebeurt en wat
decentraal wordt opgepakt cq moet worden opgepakt. Deze sturingstaak zou meer uitgewerkt
moeten worden

b) De Randstad gaat verder ontgrijzen. Het is een trend dat de 65+-ers massaal de Randstad
verlaten, terwijl de jongeren massaal de Randstad intrekken. De zorgbehoeftigen wonen zo
meteen elders dan degenen die de zorg moeten leveren. Welk effect gaat dit geven.

c) De ontwikkelingen binnen de moleculaire biologie en de opkomst van genmarkers zorgen ervoor
dat ziekten en aandoeningen eerder kunnen worden opgespoord zowel bij kinderen als bij
volwassenen, dit zal volgens de heer Slenter ook voor van invloed zijn op de beroepen.
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d) Beleidsmatig ziet de heer Slenter een duidelijke trend dat het eigen risico (van verzekeringen)
gekoppeld zal worden aan gezond gedrag, waardoor gezond gedrag steeds meer financieel
geprikkeld zal worden.

Weer een andere deelnemer ziet toenemende mogelijkheden vanuit de ICT. Ook wordt de brede trend
van individualisering genoemd, die steeds meer opkomt. Deze trend loopt parallel aan de trend van
geindiceerde (op individu gerichte) preventie. Ook de ontwikkeling dat steeds meer beroepsgroepen in
de wet Beroepen Individuele Gezondheidszorg willen, past haar inziens daarbij. Een bedreiging hierbij
is dat daardoor het facetbeleid verdwijnt ( integrale aanpak gezondheidsbeleid). Als andere bredere,
maatschappelijke trend, ziet zei de verschuivende normen en waarden, meer agressie in het publieke
domein op steeds jongere leeftijd (als voorbeeld moord van een tiener op een tiener in Urk). De
maatschappij verandert, kortom, snel en hoe kan de publieke gezondheidszorg daar tijdig op
inspringen?

Een ander haakt daarop in door aan te geven dat een andere maatschappelijke trend die hem opvalt,
is dat door de individualisering de maatschappij ook verder segregeert. Opvallend daarbij is dat het de
overheid niet goed lukt daar iets mee te doen en dat de overheid steeds meer te kampen heeft met
gezagsverlies (de algemene overheid, maar ook de politieman en onderwijzers). De discussies over
deze onderwerpen worden vooral door de hoogopgeleiden (welgestelden) gevoerd: de lager
opgeleiden worden nauwelijks in die discussies betrokken. Een middel om het gezagsverlies te
verkleinen/gezag terug te krijgen is om het publieke domein wat meer te masculiniseren, in plaats van
verder te feminiseren. De voorzitter vraagt of het sexe gebonden is of meer aan de eigenschappen
ligt. Aangegeven wordt dat met name de oplossingen (bijv. in onderwijs ‘stout’ gedrag bespreken in
een kringgesprek) een feminien karakter hebben.

Vervolgens stipt iemand anders nog aan dat bij de artsen de bedrijfs- en verzekeringsgeneeskundigen
worden gemist. Deze artsen hebben een andere wettelijke verankering en vallen niet onder het
ministerie van VWS maar onder dat van Sociale zaken en werkgelegenheid, maar dat hoeft geen
belemmering te zijn. Van oudsher hadden met name bedrijfsartsen een sterk preventieve functie (die
nu helaas steeds meer door een curatieve lijkt te worden verdreven). Neemt niet weg dat arbeid en
alles wat daarmee te maken heeft binnen de publieke gezondheidszorg een belangrijke rol kan
spelen.

Een ander draagt aan dat de Dean van de Harvard School of Public Health ‘equity’ (gelijkheid en
billijkheid) voor zowel mannen als vrouwen wil hastreven. Het voorgaande aangedragen punt wordt
onderkend, namelijk dat mannen (net als vrouwen uiteraard) weer een gevoel voor ‘commitment’
moeten krijgen met het vak binnen de publieke gezondheid. Dat kan onder meer in het onderwijs
bewerkstelligd worden, opdat mannen aan de inhoud van het vak gebonden kunnen worden. Ook
wordt tegenwoordig in de (publieke) gezondheidszorg te veel in processen gedacht in plaats van over
de mensen voor wie je het doet en de maatschappij in te richten op een gelijke behandeling tussen
mensen.

Een aantal punten in het stuk (bijlage 1, van wat is toegestuurd) kunnen worden genuanceerd of
aangevuld. Soms is de focus te beperkt en wordt onvoldoende ingegaan op het verbinden van
activiteiten. De invloeden van leefstijl op gezondheid wordt te lineair gesteld en dat aspecten van
genetische aanleg en omgeving daarin onvoldoende worden meegenomen. Ook ontbreekt in het stuk
de integrale JGZ en hoe de keten te verbinden met de jeugdzorg. De koppeling in fysieke vorm in
centra voor jeugd en gezin is er nog niet overal. Verder kan bij de inrichting van de CJG’s de scholen
(door ZAT’s) en bureau jeugdzorg worden meegenomen. De komende VTV zal ook duidelijk
richtinggevend zijn voor het toekomstig beleid. Veroudering wordt daarbinnen een belangrijk thema.
Voor een aantal mensen is onduidelijk wat het ministerie precies met het project beoogt (scherpte van
de opdracht). Het bureau CBOG geeft aan dat het ministerie van VWS, afdeling MEVA zicht wil krijgen
op het veld in termen van de beroepen, functies en opleidingen. Het CBOG heeft niet als taak de
kwantitatieve gegevens te registreren. Het CBOG wil dan ook meer vanuit de kwalitatieve aspecten
van de bemensing van de publieke gezondheid trends, ontwikkelingen en scenario’s meenemen om
tot een toekomstig beeld te komen.

lemand anders wil graag nog aanvullen dat de instroom bij de post initiéle public health opleidingen
terugloopt. Zowel de instroom in de sociaal geneeskundige vervolgopleidingen (bedrijfsarts,
verzekeringsarts en arts M&G, idem enkele profielen) als in de master opleidingen (public en
occupational health) loopt terug. Het lijkt erop dat steeds minder mensen voor een vervolgopleiding
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in de publieke gezondheid en dat heeft zijn weerslag op beroepen in de publieke gezondheid. Dit heeft
te maken met de aantrekkelijkheid van de beroepen en opleidingen, de bekendheid daarmee etc. Dit
vraag nieuwe competenties en nieuwe beroepen en wat betekent dit? Er is geen zicht op de instroom
van de initiéle opleidingen.

Er wordt gesignaleerd dat VWS een ander beeld heeft bij de sector dan de sector zelf. VWS zegt dat
het veld versnipperd is. Het veld is eerder complex te noemen. De GGD-en hebben een aantal
scenario’s ontwikkeld met daarin sterke overheidsrol en zwakke overheidsrol versus GGD als adviseur
en GGD als grote uitvoerder. Het dilemma is enerzijds opschalen versus anderzijds heel lokaal
activiteiten uitvoeren om “achter de voordeur te kunnen komen”.

Er zijn nog enkele aandachtspunten: de jeugdgezondheidszorg in relatie tot de centra voor jeugd en
gezin. lemand anders geeft in relatie daarmee aan dat het extra consult voor 16 jarigen mogelijk niet
gaat lukken. Minister Rouvoet onderschrijft wel het belang van invoering van een nieuw contact
moment, maar wil hierbij geen nieuw geld inzetten en wijst op de uitvoeringsverantwoordelijkheid van
de gemeenten in de JGZ. Realisatie van een nieuw contactmoment binnen de bestaande financiéle
kaders is niet mogelijk en gaat ten koste van de JGZ voor 0-4 jarigen of het maatwerk

voor risicokinderen.

Opgemerkt wordt dat Centra voor ouderen nu nog lokale initiatieven zijn en nog niet in wetgeving zijn
verankerd. Het ambitie niveau van de politiek en centrale overheid komt niet overeen met de
hoeveelheid geld die ze inzetten. Tevens maken ze geen duidelijke keuzes. In 2012 wordt er 20%
gekort op het gemeentefonds. Dit zal zeker effect hebben op het gezondheidsbeleid van gemeenten
en het budget voor lokale uitvoering. Verwezen wordt naar aanvullingen op de notitie die inmiddels in
het bezit van het CBOG zijn.

T.a.v. competenties was de WVPG duidelijk. In de WPG staan competenties van professionals niet
vast. Andere punten: wie zorg voor de preventieve gezondheid van degenen die tussen wal en schip
vallen (zwerfjongeren, wajong, licht verstandelijk gehandicapten, OOG doelgroep).

Aangestipt wordt dat de Kwaliteitswet zorginstellingen invloed heeft op de invulling van de zorg. De
klant heeft een belangrijkere rol gekregen bij de invulling van de taken. Ook worden de taken en
uitvoering meer transparant door toepassing van kwaliteitsinstrumenten zoals benchmarks.

lemand anders is van mening dat in de discussie steeds goed moeten nagaan of deze ontwikkelingen
van invloed zijn op de beroepen en opleidingen in de publieke gezondheid en dicht bij de opdracht
moeten blijven van het CBOG.

T.a.v. de afbakening van publieke gezondheid en beroepen is nog een aanvulling tav de OGGZ:
sociaal geriaters en sociaal psychiaters.

Tenslotte wordt nog aandacht voor de opkomst van publiek private partnerships gevraagd.

Deel 2: discussie over mogeliike scenari o6s
Het bureau CBOG geeft toelichting. De kernelementen verschillen in mate van impact, onzekerheid en
onafhankelijkheid. Als kernelement wordt bewust niet de bemensing van de publieke gezondheid
benoemd, aangezien dit de object van studie is en afhankelijk is van verschillende kritieke
onzekerheden en daardoor verschillende invullingen kan krijgen. Aan de deelnemers is gevraagd
kernelementen te benoemen die hoog scoren op impact in de toekomst en grote mate van
onzekerheid kennen. Daarbij is het onderwerp van de scenario de toekomst van publieke
gezondheidszorg in 2025.
De kernelementen worden in willekeurige volgorde weergegeven:

- Geld

- Verbinding (publieke gezondheid verbinden aan een brede omgeving)

- Internet

- Vervagen van de grenzen van publieke gezondheid (Publiek-privaat)

- Integraal werkende professionals

- Financiering

- Commitment

- Publiek Private partnerships

- Sociaal kapitaal (het rendement van de opleidingen (algemeen) gaat de industrie in: wat geeft

de industrie terug)
- Populariteit van het vakgebied

CS | sz )




- Preventie-curatie

- Intersectoraal gezondheidsbeleid (facetbeleid)

- Doelgroepen benadering (aanbod naar vraaggericht)

- Rollen in de keten verbinden (hoe doe je dit)

- Kracht van de mens zelf (meer naar vraaggericht: hoe doe je dat en welke competenties heb
je ervoor nodig om meer naast je cliént te gaan staan en die te helpen)

- Competenties

- Competentiegericht opleiden & flexibeler (als organisatie) reageren op ontwikkelingen & hypes

- Demografie

- Leefstijl

- Zichtbaarheid van het vak en van beroepen in de publieke sector

- Ontwikkeling van het vak gezondheidsbevordering (er moet nog veel in de opleiding
gebeuren)

- Erkenning

Ten behoeve van het opstellen van scenario’s is door de aanwezigen gesproken over de twee
kernelementen die de belangrijkste kritieke onzekerheid hebben. Hieruit is de as publiek versus
privaat gekomen en de as integraal versus segmentatie.

Vervolgens is de groep in vier kleinere groepjes uiteen gegaan en heeft ieder groepje een kwadrant
ingevuld met kenmerken en wat het effect is van het kwadrant op de publieke gezondheid. Tijdens het
bespreken van de kwadranten komt naar voren dat de werkelijkheid altijd genuanceerder is. Wel is het
mogelijk om per kwadrant hierin de ambities van de sector terug te voeren.

Afsluiting

Na het bespreken van de kwadranten wordt de bijeenkomst afgesloten door de voorzitter. Hij meldt
dat het verslag van deze bijeenkomst wordt teruggekoppeld met de aanwezigen. Hij vraagt ook nog of
reacties op de rapportage toegestuurd kunnen worden t.b.v. verwerking. Het inhoudelijke document
zal dan nogmaals worden rondgestuurd.

Hij dankt iedereen voor zijn of haar aanwezigheid en inzet en sluit de bijeenkomst om 19.30.
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Bijlage 2. Overige ontwikkelingen genoemd tijdens de ronde tafel
bijeenkomst van 23-11-2009

Andere ontwikkelingen (voortkomend uit de rondetafel bijeenkomst)

(0]

Internet kan een grotere rol spelen in de afstemming tussen wat centraal gebeurt en wat
decentraal wordt opgepakt dan wel moet worden opgepakt. Deze sturingstaak zou meer
uitgewerkt moeten worden, door de overheden en instellingen.

De Randstad gaat verder ontgrijzen (CBS). Het is een trend dat de 65+-ers massaal de Randstad
verlaten, terwijl de jongeren massaal de Randstad intrekken. De ‘zorgbehoeftigen’ wonen zo
meteen elders dan degenen die de zorg en dus ook de preventieve zorg moeten leveren. Welk
effecten gaat dit geven.

De ontwikkelingen binnen de moleculaire biologie en de opkomst van genmarkers zorgen ervoor
dat ziekten en aandoeningen eerder kunnen worden opgespoord zowel bij kinderen als bij
volwassenen, dit zal ook van invloed zijn op de beroepen.

Beleidsmatig is er een duidelijke trend dat in de toekomst het eigen risico (van verzekeringen)
gekoppeld zal worden aan gezond gedrag, waardoor gezond gedrag steeds meer financieel
geprikkeld zal worden. Dit zal eveneens een inhoudelijke verschuiving van het vak van publieke
gezondheidszorg geven. Daadkracht en gezag van de publieke gezondheid in relatie tot het
preventie in het verzekerde pakket: kan/moet de sector het opnemen tegen de curatieve sector?
De individualisering komt steeds meer op. Deze trend loopt parallel (of voorop) aan de trend van
geindiceerde (op individu gerichte) preventie. Ook de ontwikkeling dat steeds meer
beroepsgroepen in de wet Beroepen Individuele Gezondheidszorg willen, past daarbij. Een angst
daarbij is dat daardoor het facetbeleid (integrale aanpak gezondheidsbeleid) verdwijnt. Door de
individualisering segregeert de maatschappij ook verder. Opvallend daarbij is dat het de overheid
niet goed lukt daar iets mee te doen en dat de overheid steeds meer te kampen heeft met
gezagsverlies (de algemene overheid, maar ook de politieman en onderwijzers). De discussies
over deze onderwerpen worden vooral door de hoogopgeleiden (welgestelden) gevoerd: de lager
opgeleiden worden nauwelijks in die discussies betrokken.

Verschuivende normen en waarden, meer agressie in het publieke domein en op steeds jongere
leeftijd (als voorbeeld moord van een tiener op een andere tiener in Urk). De maatschappij
verandert, kortom, snel en hoe kan de publieke gezondheidszorg daar tijdig op inspringen?
Publiek private partnerships zullen in de toekomst waarschijnlijk meer gaan plaatsvinden.

De instroom bij de post initiéle public health opleidingen loopt terug. Zowel de instroom in de
sociaal geneeskundige vervolgopleidingen (bedrijfsarts, verzekeringsarts en arts M&G, idem
enkele profielen) als in de master opleidingen (public en occupational health) loopt terug. Steeds
minder mensen kiezen voor een vervolgopleiding in de publieke gezondheid en dat heeft zijn
weerslag op beroepen in de publieke gezondheid. Dit heeft te maken met de aantrekkelijkheid van
de beroepen en opleidingen, de bekendheid daarmee etc. Dit vraag nieuwe competenties en
nieuwe beroepen en wat betekent dit?

Wat betreft medische milieukunde is een ‘waakvlamnorm’ ingesteld, hierdoor is een minimum van
medisch milieukundigen (MMK) nodig, daardoor is de vraag naar MMK-ers gestegen.

Een gevoel voor ‘commitment’ moet worden verkregen met het vak binnen de publieke
gezondheid. Dat kan onder meer in het onderwijs bewerkstelligd worden, opdat mannen aan de
inhoud van het vak gebonden kunnen worden. Ook wordt tegenwoordig in de (publieke)
gezondheidszorg te veel in processen gedacht in plaats van over de mensen voor wie je het doet
en de maatschappij in te richten op een gelijke behandeling tussen mensen.
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Bijlage 3. Lijst met gebruikte afkortingen

ASPH
BIG
CBOG
CGL
CJG
Cvz
EU
GBI
GGD
GGz
GHOR
HKZ
1ISO
JGZ
MANP
MMK
MPH
MRI
NPHF
NSPOH
NVPG
0GGZ
oGz
RIVM
ROC
RVZ
SGRC
SES
SOA
TNO
UM
uu
VN
VU
(NVTV
VWS
WCPV
WHO
WMO
WPG
WUR
ZAT
ZIP
Zvw

Association of Schools of Public Health

Beroepen in de Individuele gezondheidszorg

College voor de Beroepen en Opleidingen in de Gezondheidszorg
Centrum Gezond Leven

Centra voor Jeugd en Gezin

College voor Zorgverzekeringen

Europese Unie

Gezondheidbevorderende instituten

Gemeentelijke Gezondheidsdienst

Geestelijke Gezondheidszorg

Geneeskundige Hulpverlening bij Ongevallen en Rampen
Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector
International Organization for Standardization
Jeugdgezondheidszorg

Master Advanced Nursing Practice

Medische milieukunde

Master of Public Health

Magnet Resonance Imaging

Nederlandse Public Health Federatie

Netherlands School op Public and Occupational Health
Nederlandse Vereniging voor Preventie en Gezondheidsbevordering
Openbare Geestelijke Gezondheidszorg

Openbare Gezondheidszorg

Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
Regionaal Opleidingscentrum

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg
Sociaal-geneeskundigen Registratie Commissie
sociaal economische status

seksueel overdraagbare aandoeningen

(organisatie voor) Toegepast Natuurwetenschappelijk Onderzoek
Universiteit Maastricht

Universiteit Utrecht

Verenigde Naties

Vrije Universiteit

(regionale) VolksgezondheidsToekomstverkenningen
(ministerie van) Volksgezondheid, Welzijn en Sport
Wet Collectieve Preventieve Volksgezondheid

World Health Organization

Wet Maatschappelijke Ondersteuning

Wet Publieke Gezondheid
Wageningen Universiteit (en research centre)

Zorg Advies Team

ZorglnnovatiePlatform

Zorgverzekeringswet
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