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Inleiding 

Burgers nemen het heft in handen: burgerinitiatieven in wonen, zorg en welzijn  

Het NOS journaal van vrijdag 6 februari 2015 besteedde een item aan de nieuwe zorgcoöperatie in het 

Brabantse Lierop: Lierop Leeft. Het doel van deze zorgcoöperatie is het vergroten van de leefbaarheid 

in het dorp. Via Lierop Leeft kunnen ouderen in het dorp een beroep doen op jongeren en andersom. 

Op deze manier zoeken de inwoners samen naar de oplossingen voor hun problemen.
1
   

     Het initiatief van Lierop Leeft staat niet op zich. Het aantal burgerinitiatieven in wonen, zorg en 

welzijn is de laatste jaren sterk toegenomen. Waren er tot 2013 nog slechts dertig burgerinitiatieven in 

wonen, zorg en welzijn, vandaag de dag zijn het er al meer dan honderd.
2
 Deze zorginitiatieven wor-

den door burgers opgericht uit ontevredenheid over de kwaliteit van het bestaande professionele aan-

bod of simpelweg vanwege het ontbreken van professionele zorg in de gemeenschap. Uitgangspunt 

van veel zorginitiatieven is het leveren van goede zorg die aansluit bij de lokale behoeften en waarbij 

eigen verantwoordelijkheid voorop staat.
3
   

       De opkomst van burgerinitiatieven is echter geen revolutie. Het is zelfs geen ontwikkeling die 

uniek is voor de eenentwintigste eeuw. Historica Tine de Moor stelt dat zogenaamde ‘instituties voor 

collectieve actie’, instituties waarbij samenwerking en zelfregulering centraal staan, een maatschappe-

lijk verschijnsel zijn die teruggaan tot de late middeleeuwen. Vanaf de elfde eeuw werd er in toene-

mende mate door mensen in de Lage Landen voor gekozen om collectief de individuele problemen aan 

te pakken.
4
 De populariteit van deze instituties werd sterk beïnvloed door fases van versnelde ontwik-

keling van de vrijemarkteconomie en privatisering. Bevolkingsgroepen die niet konden profiteren van 

deze versnelde ontwikkeling besloten om via instituties voor collectieve actie samen te regelen waarin 

de markt niet kon voorzien.
5
   

      Eenzelfde relatie met de ontwikkeling van de markt en privatisering is zichtbaar in het ontstaan 

van zorgcoöperaties. De eersten en de meerderheid van de huidige zorgcollectieven concentreren zich 

in de plattelandsgebieden van Brabant en Limburg. Het zijn juist deze gebieden die onaantrekkelijk 

zijn voor de professionele zorginstellingen.  

 

                                                           
1
 E. Lamers, ‘Dorpscoöperatie Lierop van start’, (versie 28 november 2014), 

http://www.peelbelangonline.nl/nieuws/dorpsco%C3%B6peratie-lierop-van-start (6 mei 2015). 
2
 Dictus, D., Enquête Burgerinitiatieven. Resultaten en Analyse (Utrecht 2013). 

http://kcwz.nl/dossiers/lokale_kracht/burgerinitiatief_vernieuwend_stimulerend_en_revolutionair; Beest, R. van, 

Inventarisatie Zorgcoöperaties 2014. Burgerinitiatieven in wonen-zorg-welzijn in Nederland en omstreken 

(KCWZ Utrecht 2014). 
3
 WRR, Op maat voor later. Maatschappelijke initiatieven op de snijvlakken van wonen, zorg en pensioenen 

(Amsterdam 2014), 31. 
4
 T. de Moor, Homo Cooperans. Instituties voor collectieve actie en de solidaire samenleving (Utrecht 2013) 12. 

5
 De Moor, Homo Cooperans, 21.  

http://www.peelbelangonline.nl/nieuws/dorpsco%C3%B6peratie-lierop-van-start
http://kcwz.nl/dossiers/lokale_kracht/burgerinitiatief_vernieuwend_stimulerend_en_revolutionair
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Het rijk geeft het heft uit handen: Wmo, participatiesamenleving en decentralisatie   

De opkomst van burgerinitiatieven wordt versterkt door de veranderingen in de verzorgingsstaat. Met 

de introductie van de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) in 2007 veranderde de aanbodge-

richte benadering van de klassieke verzorgingsstaat, in een benadering waarbij de vraag en de moge-

lijkheden van de burgers het uitgangspunt vormen. Uitgangspunt van de wet is dat mensen zo lang 

mogelijk zelfstandig moeten kunnen blijven wonen en meedoen in de samenleving met hulp van 

vrienden, familie en bekenden. Pas wanneer dit niet lukt, biedt de overheid ondersteuning.
6
    

     Deze trend werd kracht bijgezet in de troonrede van 2013. In de troonrede spoorde Koning Willem-

Alexander de Nederlandse samenleving aan om de verzorgingsstaat te veranderen in een participatie-

samenleving, een samenleving waarin iedere burger de verantwoordelijkheid neemt voor zijn of haar 

eigen leven en leefomgeving.
7
   

         De decentralisaties van 2015 en de gelijktijdige overgang van de AWBZ naar de Wet langdurige 

zorg (Wlz) zijn de eerste grote test voor de participatiesamenleving. Mensen die voorheen AWBZ 

indicatie 1-3 hadden, hebben niet langer recht op een plaats in verzorgings- en verplegingshuizen. Het 

gevolg is dat deze mensen langer thuis moeten blijven wonen en afhankelijk worden van thuiszorg en 

informele zorg van mantelzorgers en vrijwilligers. Het grote aantal zorgcoöperaties en andere burger-

initiatieven in wonen, zorg en welzijn die zowel in de stad als op het platteland werden opgericht in 

het afgelopen jaar, laat zien dat burgers actief op deze veranderingen inspringen.
8
   

 

De positie van zorginstellingen verandert: tussen overheid en samenleving  

Ook de zorginstellingen zagen enkele jaren geleden in dat de zorg moest veranderen om deze in de 

toekomst toegankelijk, betaalbaar en kwalitatief goed te houden.
9
 Daarom kwam de bracheorganisatie 

voor zorgondernemers ActiZ in 2012 met het Deltaplan Ouderenzorg. In dit plan stelde ActiZ de vol-

gende doelstellingen op: 

- Nadruk op gezondheid in plaats van ziekte en zorg 

- Kwaliteit van leven als centrale doelstelling 

- Versterken van de zelf- en samenredzaamheid 

                                                           
6
TransitieBureau Wmo, ‘Wmo in het kort’, http://www.invoeringwmo.nl/wmo/wmo-het-kort (6 mei 2015). 

7
Koning Willem-Alexander, ‘Troonrede 2013’, (versie 17 september 2013), 

http://www.rijksoverheid.nl/documenten-en-publicaties/toespraken/2013/09/17/troonrede-2013.html (6 mei 

2015). 
8
 Vilans, ‘Zorgcoöperaties op de kaart’, (versie 10 juli 2014), http://www.vilans.nl/nieuwsoverzicht-

zorgcooperaties-en-burgerinitiatieven-op-de-

kaart.html?highlight=zorgco%c3%b6peraties%2c%20op%2c%20de%2c%20kaart&search=1 (6 mei 2015). Zie 

grote aantal zorgcoöperaties in oprichting. 
9
 Actiz, Deltaplan Ouderenzorg (Utrecht 2012) 3. 

http://www.invoeringwmo.nl/wmo/wmo-het-kort%20(6
http://www.rijksoverheid.nl/documenten-en-publicaties/toespraken/2013/09/17/troonrede-2013.html%20(6
http://www.vilans.nl/nieuwsoverzicht-zorgcooperaties-en-burgerinitiatieven-op-de-kaart.html?highlight=zorgco%c3%b6peraties%2c%20op%2c%20de%2c%20kaart&search=1
http://www.vilans.nl/nieuwsoverzicht-zorgcooperaties-en-burgerinitiatieven-op-de-kaart.html?highlight=zorgco%c3%b6peraties%2c%20op%2c%20de%2c%20kaart&search=1
http://www.vilans.nl/nieuwsoverzicht-zorgcooperaties-en-burgerinitiatieven-op-de-kaart.html?highlight=zorgco%c3%b6peraties%2c%20op%2c%20de%2c%20kaart&search=1
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- Zorg en ondersteuning dichtbij
10

 

De noodzaak tot veranderen wordt daarnaast versterkt doordat de zorginstellingen moeten inspelen op 

de huidige veranderingen in de verzorgingsstaat. Door wijzigingen in de AWBZ zien verzorgings- en 

verpleeghuizen het totale aantal cliënten afnemen, en het aantal cliënten met een zware zorgindicatie 

toenemen. Thuiszorginstellingen krijgen juist te maken met zwaardere zorgindicaties en moeten (en 

willen) in toenemende mate samenwerken met informele zorgverleners als familie, vrienden en beken-

den van de cliënt.
11

   

       Daarnaast komen de zorginstellingen steeds vaker zorgcoöperaties tegen op het grondgebied van 

de professionele zorg, doordat deze coöperaties het organiseren van de professionele zorg in eigen 

hand nemen. Andere zorgcoöperaties zoeken juist toenadering tot zorginstellingen voor het leveren 

van specifieke professionele zorg die de leden van de coöperatie niet zelf kunnen regelen.
12

 Deze ont-

wikkelingen hebben ertoe geleid dat er vanuit de brancheorganisatie voor zorginstellingen ActiZ en 

het Aedes-Actiz Kenniscentrum Wonen-Zorg de vraag werd gesteld: Hoe moeten zorginstellingen 

omgaan met de huidige veranderingen in het sociale domein, en dan met name hoe kunnen zorginstel-

lingen een goede samenwerkingspartner worden voor burgerinitiatieven in de zorg?  

 

De samenwerking tussen zorginstellingen en zorgcoöperaties  

Het aantal burgerinitiatieven in wonen, zorg en welzijn is groot. Zoals al eerder vermeld is het aantal 

initiatieven de laatste jaren opgelopen tot meer dan honderd. Deze burgerinitiatieven verschillen van 

elkaar in grootte, mate van professionaliteit, doelstellingen en diensten. Hierdoor is het lastig om één 

definitie te geven van wat een zorgcoöperatie precies is. Toch zijn er een aantal overkoepelende ken-

merken aan te wijzen: 

Een burgerinitiatief in de zorg: 

- Bemiddelt tussen bewonersvragen en het bestaande aanbod 

- Ontwikkelt ontbrekend aanbod 

- Is schakel tussen informele en formele partijen 

- Vervult een natuurlijke rol in samenwerking met bestaande partijen in de wijk 

- Kan bepaalde zorgdiensten helpen inkopen 

- Bemiddelt bij diensten tot en met generalistische zorg in het zorgcontinuüm. 
13

 

                                                           
10

 Actiz, Deltaplan,6. 
11

 Vilans en Movisie, Kantelen naar informele zorg. Samenwerken met mantelzorgers, vrijwilligers en buurtge-

noten (2014 )7. 
12

 Bijvoorbeeld Austerlitz Zorgt die een samenwerking aangaat met Accurate Zorg en Warande. Zie bijlage 3.4 

respondent 4. 
13

 Stichting omzien, Bewoners en de organisatie van zorg (Utrecht 2014), 6.  
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- Verbindt vrijwilligers en zorgvragers 

Een zorginitiatief organiseert dus de vraag van haar leden, en zorgt voor een betere afstemming op 

deze vraag aan de aanbodzijde. Een burgerinitiatief ontwikkelt zelf ook ontbrekend aanbod. De meeste 

zorginitiatieven ontwikkelen aanvullende welzijnsdiensten, denk aan ondersteuning bij administratie, 

hulp bij aanvragen zorgindicaties, maaltijdservice, klussen en onderhoud et cetera. Zolang het bij deze 

aanvullende diensten gaat om diensten die gericht zijn op informele zorgverlening is samenwerking 

met professionele zorgaanbieders niet noodzakelijk. Zodra burgerinitiatieven ook zelf formele zorg 

willen aanbieden  is samenwerking met een professionele aanbieder wel noodzakelijk, omdat voor 

medische handelingen een BIG-registratie nodig is.   

     Het is ook om deze reden, het niet bezitten van de juiste papieren om medische handelingen te ver-

richten, dat enkele zorgcoöperaties samenwerken met professionele zorgaanbieders.
14

 De resultaten 

zijn wisselend. Er zijn succesvolle samenwerkingsverbanden tussen zorgcoöperaties en zorginstellin-

gen, maar er zijn ook samenwerkingsverbanden waar de samenwerking minder goed verliep en zelf is 

opgeheven. Weer andere zorgcoöperaties en zorginstellingen zijn nog zoekende naar de juiste manier 

van samenwerken. Waarom lukt de samenwerking in het ene samenwerkingsverband wel en in het 

andere samenwerkingsverband niet? Wat bepaalt het succes van een samenwerking tussen zorgcoöpe-

raties en zorginstellingen? Met andere woorden: Wat zijn de bevorderende en belemmerende factoren 

van een goede samenwerking tussen zorginstellingen en zorgcoöperaties?  

 

De vraagstelling 

In dit onderzoek stond daarom de volgende vraag centraal: 

‘Wat zijn de bevorderende en belemmerende factoren van een goede samenwerking tussen zorginstel-

lingen en zorgcoºperaties?ô 

Beantwoording van deze vraag is zowel maatschappelijk als wetenschappelijk relevant. Allereerst 

helpt een overzicht van de bevorderende - en belemmerende factoren in de samenwerking bij het ver-

der vormgeven van de relatie tussen professionele zorginstellingen en zorgcoöperaties. Het onderzoek 

reikt handvatten aan, aan zorgcoöperaties en zorginstellingen die hun huidige samenwerking willen 

verbeteren, maar ook aan zorgcoöperaties en zorginstellingen die de samenwerking nog willen op-

bouwen.  

         Ten tweede dient een overzicht van de bevorderende en belemmerende factoren in de samenwer-

king tussen zorgcoöperaties en zorginstellingen als bron van inspiratie voor andere samenwerkings-

verbanden tussen professionals en burgerinitiatieven. De zorg is niet het enige maatschappelijke ter-

rein waar op het moment burgerinitiatieven ontstaan. Ook op het gebied van welzijn, energie, voedsel-

                                                           
14

 Daan Dictus, Enquête burgerinitiatieven: Resultaten en analyse (KCWZ, Utrecht 2013) 20-21. 



11 
 

productie, creatieve sector en infrastructuur worden burgerinitiatieven opgericht.
15

 Veel van deze bur-

gerinitiatieven zullen nu of in de toekomst te maken krijgen met professionele organisaties, of dit nu 

marktpartijen zijn of de overheid. De bevorderende en belemmerende factoren die in dit onderzoek 

worden gevonden zijn niet één op één van toepassing op deze samenwerkingsverbanden, maar kunnen 

wel als uitgangspunt voor verder onderzoek dienen.   

     Een derde punt van relevantie van dit onderzoek kan gevonden worden in het gebrek aan weten-

schappelijke literatuur over de samenwerking tussen zorginstellingen en zorgcoöperaties. Er is recent 

onderzoek gedaan naar het aantal burgerinitiatieven
16

, de motivatie van burgerinitiatieven
17

 en naar de 

samenwerking tussen burgerinitiatieven en gemeenten
18

. Afwezig is de samenwerking tussen burger-

initiatieven en zorginstellingen. Met dit onderzoek wordt een begin gemaakt met het vullen van dit 

hiaat.   

  

De methode 

Het genoemde hiaat bood weliswaar een relevant onderzoeksonderwerp, maar zorgde er ook voor dat 

de onderzoeksvraag niet met alleen literatuuronderzoek beantwoord kon worden. Daarom werd er in 

dit onderzoek gebruik gemaakt van focusgroepen en semigestructureerde interviews, de zogenaamde 

kwalitatief empirische methode, om tot beantwoording van de onderzoeksvraag te komen. Een semi-

gestructureerd interview met betrokkenen van zowel de zorginstelling als de zorgcoöperatie bood de 

mogelijkheid om enerzijds een rode draad aan te brengen in het interview doormiddel van topics en 

een aantal vaststaande interviewvragen, maar bood anderzijds ook voldoende ruimte om dieper in te 

gaan op bepaalde topics of af te wijken van de topiclijst mocht de situatie hierom vragen. Zeker in een 

nog vrij verkennend onderzoek, zoals dit onderzoek, was deze speelruimte noodzakelijk om geen tun-

nelvisie te ontwikkelen.   

      De interviews werden afgenomen bij twee verschillende zorgcoöperaties en de daarmee samen-

werkende zorginstellingen: 

- Coöperatie Austerlitz Zorgt en zorginstellingen Warande (Zeist) en Accurate Zorg (Austerlitz) 

                                                           
15 De Moor, Homo Cooperans, 7 
16

 Zie o.a. Daan Dictus, Enquête burgerinitiatieven: Resulaten en analyse (KCWZ, Utrecht 2013); Van Beest, 

Inventarisatie Zorgcoöperaties 2014. Burgerinitiatieven in wonen-zorg-welzijn in Nederland & omstreken 

(KCWZ, Utrecht 2014).  Vilans, ‘Zorgcoöperaties op de kaart’, (versie 10 juli 2014), 

http://www.vilans.nl/nieuwsoverzicht-zorgcooperaties-en-burgerinitiatieven-op-de-

kaart.html?highlight=zorgco%c3%b6peraties%2c%20op%2c%20de%2c%20kaart&search=1 (6 mei 2015). 
17

 Movisie, ‘Daar doe je het voor! Over drijfveren en motieven van burgers’, In: Movisie, Succesvolle burgerini-

tiatieven in wonen, welzijn en zorg (Utrecht 2014), artikel 2.; B. Denters, e.a., Burgers maken hun buurt (Den 

Haag 2013).; W.J. de Gast, I. van Steekelenburg en A. Van den Bosch, SPORT Bestuur & Management (april-

mei) (2011), 26-28. ; M. Hurenkamp, E. Tonkens en J.W. Duyvendak, Wat burgers bezielt. Een onderzoek naar 

burgerinitiatieven. (Amsterdam 2006). 
18

 Zie voetnoot 5. 

http://www.vilans.nl/nieuwsoverzicht-zorgcooperaties-en-burgerinitiatieven-op-de-kaart.html?highlight=zorgco%c3%b6peraties%2c%20op%2c%20de%2c%20kaart&search=1
http://www.vilans.nl/nieuwsoverzicht-zorgcooperaties-en-burgerinitiatieven-op-de-kaart.html?highlight=zorgco%c3%b6peraties%2c%20op%2c%20de%2c%20kaart&search=1
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- Stadsdorp Zuid (Amsterdam) – Pro Senectute (Amsterdam) en Cordaan (Amsterdam) 

 

In totaal werden per casus (bestaande uit zorgcoöperatie en zorginstelling) drie tot zes interviews af-

genomen met vertegenwoordigers van zorgcoöperaties en zorginstellingen, afhankelijk van de organi-

satievorm van de samenwerking en het stadium van het samenwerkingsproces.
19

  

     De topiclijsten voor de interviews werden opgesteld aan de hand van een focusgroep met verte-

genwoordigers van drie zorgcoöperaties, te weten Coöperatie Austerlitz Zorgt uit Austerlitz, Zorgco-

operatie Hoogeloon uit Hoogeloon en Coöperatieve Vereniging Tot Uw Dienst uit Laarbeek, en aan de 

hand van een literatuurstudie naar de samenwerking tussen gemeenten en burgerinitiatieven, en naar 

de samenwerking tussen zorginstellingen en burgerinitiatieven.   

      Het al eerder vermelde gebrek aan literatuur over de samenwerking tussen zorginstellingen en 

zorgcoöperaties maakte het noodzakelijk om voor de literatuurstudie naar andere samenwerkingsver-

banden te kijken tussen professionals en burgerinitiatieven. Gemeenten vormen al vanaf het eerste uur 

een belangrijke samenwerkingspartner voor burgerinitiatieven. Zowel burgerinitiatieven, die vaak 

afhankelijk zijn de gemeente qua vergunningen, subsidies et cetera, als gemeenten zijn erbij gebaat dat 

het burgerinitiatief en dus de samenwerking slaagt. Burgerinitiatieven sluiten immers goed aan bij 

zowel de Wmo als de participatiesamenleving. Om deze reden zijn er al meerdere, uitvoerige studies 

gedaan naar de factoren voor een succesvolle samenwerking tussen gemeenten en burgerinitiatieven.
20

 

Sommige van deze factoren kunnen ook relevant zijn voor de samenwerking tussen zorginstellingen 

en zorgcoöperaties. In beide gevallen is er immers sprake van een (noodzakelijke) samenwerking tus-

sen een professionele organisatie en een burgerinitiatief.   

      Het tweede samenwerkingsverband wat in de literatuurstudie gebruikt werd is, de samenwerking 

tussen zorginstellingen en burgerinitiatieven in de zorg in het algemeen (dus niet specifiek zorgcoöpe-

raties). Zorgcoöperaties zijn niet de enige burgerinitiatieven in wonen, zorg en welzijn. Andere voor-

beelden zijn particuliere wooninstellingen voor ouderen of kinderen met een verstandelijke of licha-

melijke handicap.
21

 Ook zijn er veel burgerinitiatieven in welzijn. Bevorderende en belemmerende 

factoren in de relatie tussen deze burgerinitiatieven en zorginstellingen kunnen net als de factoren in 

de relatie tussen burgerinitiatieven en gemeenten relevant zijn voor de beantwoording van de onder-

zoeksvraag. De bevorderende en belemmerende factoren in de relatie tussen gemeenten en burgerini-

                                                           
19

 Voor precieze verdeling interviews per casus zie bijlage 3.  
20

 Zie o.a. NSOB, (N)iets doen is hard werken (Den Haag 2014),  WRR, Vertrouwen in burgers (Amsterdam 

2012) ; WRR, Op maat voor later. Maatschappelijke initiatieven op de snijvlakken van Wonen, Zorg en Pensi-

oenen (Amsterdam 2014); M. Oude Vrielink en T. van de Wijdeven, ‘Ondersteuning in vieren. Zichtlijnen in het 

faciliteren van burgerinitiatieven in de buurt.’, Beleid en Maatschappij 38, 4 (2011), 438-455. ; Ministerie van 

Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties, Help een burgerinitiatief (!) (Den Haag 2010).;  E.Tonkens en I. 

Verhoeven, Bewonersinitiatieven: proeftuin voor partnerschap tussen burgers en overheid. Een onderzoek naar 

bewonersinitiatieven in de Amsterdamse wijkaanpak (Amsterdam 2011). 
21

 Provincie Utrecht, Aedes-Actiz KCWZ en Ruimte voor Zorg, Een spannend huwelijk. De verbintenis van 

gemeenten, woningcoöperaties, zorgaanbieders met particuliere initiatieven in kleinschalig wonen. (Utrecht 

2011) 46-49. 
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tiatieven, de relatie tussen zorginstellingen en burgerinitiatieven en de onderwerpen die tijdens de 

focusgroep naar voren zijn gekomen, vormden samen de topiclijst voor dit onderzoek. Welke bevorde-

rende en belemmerende factoren dit precies zijn wordt in hoofdstuk 1 besproken.  

 

Samenwerking  

 

Gedurende dit onderzoek is er nauw samengewerkt met Nick ten Brinke. Hij onderzocht de samen-

werkingsverbanden tussen : 

- Zorgcoöperatie Hoogeloon en zorginstellingen Joris Zorg en Lunet Zorg 

- Tot Uw Dienst Laarbeek en zorginstelling Savant Zorg 

- Zorgcoöperatie Zorg voor Elkaar Oisterwijk 

- Koepel voor Zorgcoöperaties Zuid-Nederland. 

In dit onderzoek zijn dezelfde onderzoeksvraag, onderzoeksmethoden en topiclijsten gebruikt. De 

resultaten van dit onderzoek zijn weergegeven in zijn masterscriptie ó1+1=3. De synergie-effecten van 

vereende krachten in de samenleving. Een kwalitatief onderzoek naar de samenwerking tussen zorg-

coöperaties en zorginstellingen, uitgevoerd bij ActiZ en het Kenniscentrum Wonen-Zorg
22

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

                                                           
22

 N. ten Brinke, 1+1=3. De synergie-effecten van vereende krachten in de samenleving. Een kwalitatief onder-

zoek naar de samenwerking tussen zorgcoöperaties en zorginstellingen, uitgevoerd bij ActiZ en het Kenniscen-

trum Wonen-Zorg (Utrecht 2015). 
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Hoofdstuk 1 Burgerinitiatieven in Wonen, Zorg en Welzijn 

1.1 Het ontstaan van burgerinitiatieven 

De laatste jaren is de Nederlandse samenleving getuige geweest van een enorme toename in burgerini-

tiatieven in wonen, zorg en welzijn. Het Aedes-Actiz Kenniscentrum Wonen-Zorg spreekt zelfs van 

een toename van het aantal initiatieven van 30 % per jaar.
23

 Wat zijn burgercollectieven en waarom 

ontstaan zij?   

     Burgerinitiatieven, of ‘instituties voor collectieve actie’ zoals historica Tine de Moor ze noemt, zijn 

instituties die door samenwerking, zelfregulering en zelfbeheer een lange termijn gemeenschappelijk 

doel proberen te bereiken. Het is de zelfregulering en het zelfbeheer die zorgen voor het grote verschil 

met het veel gebruikte governance model. In dit model worden goederen en diensten via de vrije markt 

aangeboden en hebben zowel consumenten als ook de producenten weinig directe invloed op de pro-

ductie, kwaliteitseisen en prijs van de producten en diensten.
24

   

     Het bestaan van burgerinitiatieven is niet een exclusief kenmerk voor de eenentwintigste eeuw. De 

Moor betoogt in haar oratie dat instituties voor collectieve actie eeuwen terug gaan. Al vanaf de late 

middeleeuwen verenigden mensen zich in gilden, markegenootschappen en waterschappen. De popu-

lariteit van deze instituties werd sterk beïnvloed door fases van versnelde ontwikkeling van de vrije 

markteconomie en privatisering. Bevolkingsgroepen die niet konden profiteren van deze versnelde 

ontwikkeling besloten om via instituties voor collectieve actie samen te regelen waarin de vrije markt 

niet kon voorzien.
25

 Op deze wijze ontstonden drie instituties die voorzagen in publieke goederen en 

diensten: de vrije markt, de staat en de burgercollectieven.  

     De theorie van De Moor sluit aan bij de zogenaamde ‘economische verklaring’ voor het ontstaan 

van de non-profit sector. Volgens deze verklaring kan de opkomst van de non-profit sector worden 

toegeschreven aan marktfalen én aan overheidsfalen. Wanneer de markt niet in staat is om voldoende 

collectieve goederen te produceren, is de overheid gerechtigd om zelf deze collectieve goederen te 

produceren. Wanneer ook de overheid niet in staat is om aan de vraag naar collectieve goederen te 

voldoen, ontstaan er volgens de economische verklaring non-profitorganisaties die de ‘residuele be-

hoeftes’ bevredigen.
26

 Oftewel burgers nemen zelf het heft in handen.   

     Maar met alleen de vraag naar organisaties die voorzien in de vraag naar collectieve goederen, kan 

de huidige opkomst van burgerinitiatieven niet verklaard worden. Er moet immers ook sprake zijn van 

                                                           
23

 Aedes-Actiz KCWZ, ‘Burgercoöperaties regelen zorg zelf’, (versie 20 april 2015), 

http://kcwz.nl/dossiers/lokale_kracht/burgercooperaties-regelen-zorg-zelf (6 mei 2015). 
24

De Moor, Homo Cooperans, 7-8. 
25

 Ibidem, 21. 
26

 Burger, A., ‘Verzuiling en Verzorgingsstaat: de non-profitsector in historisch-theoretisch perspectief’, in: A. 

Burger en P. Dekker (red.), Noch markt, noch staat. De Nederlandse non-profitsector in vergelijkend perspectief 

(Den Haag 2001) 87-104, 88-89. 

http://kcwz.nl/dossiers/lokale_kracht/burgercooperaties-regelen-zorg-zelf%20(6
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aanbod. Een gebrek aan enthousiaste burgers leidt namelijk tot een particulier falen.
27

 De burgerinitia-

tieven in wonen, zorg en welzijn hebben aan enthousiaste burgers geen gebrek. De huidige burgerini-

tiatieven worden voor een groot deel gedragen door een generatie ouderen die zowel over de tijd als de 

capaciteiten beschikken om initiatieven te ontwikkelen.
28

  

      De Moor ziet in de opkomst van de huidige generatie instituties voor collectieve actie een moge-

lijkheid om de institutionele diversiteit van de Nederlandse samenleving te vergroten. In haar artikel 

‘Co-operating for the future: inspiration from the European past to develop public-collective partner-

ships and transgenerational co-operatives’ adviseert zij de staat om burgerinitiatieven te accepteren als 

derde, volwaardige institutionele speler op de markt van publieke goederen en diensten.
29

  

 

1.2 De gemeente en het burgerinitiatief   

De lokale overheid is druk bezig in te spelen op de opkomst van burgerinitiatieven. De laatste jaren is 

er regelmatig onderzoek gedaan naar manier waarop de (lokale) overheid burgerinitiatieven kunnen 

bevorderen, en de samenwerking kunnen verbeteren.
30

 Uit deze onderzoeken komen drie steeds terug-

kerende valkuilen voor een succesvolle samenwerking tussen de lokale overheid en burgerinitiatieven 

naar voren, namelijk: overvragen van burgers door lokale overheid, het overnemen van het burgeriniti-

atief door de lokale overheid en een teveel aan vertragende en afstandelijke (bureaucratische) procedu-

res en regels die burgerinitiatieven belemmeren in het uit voeren van hun activiteiten. Om tot succes-

volle burgerinitiatieven te komen moet er ruimte worden gegeven aan burgers zonder ze te overvragen, 

moeten burgerinitiatieven ondersteund worden zonder te vrezen voor overname, en moeten bureaucra-

tische belemmeringen worden weggenomen.
31

  

                                                           
27

 Burger, ‘Verzuiling en Verzorgingsstaat’, 90. 
28

 Boele, A., T. de Moor en D. Harkes, ‘Vergrijzing kan ook een motor zijn voor vernieuwende burgercollectie-

ven’ (versie 11 september 2014), http://www.socialevraagstukken.nl/site/2014/09/11/vergrijzing-als-motor-voor-

vernieuwende-burgercollectieven/ (6 mei 2015). 
29

 Moor, T. de, ‘Cooperating for the future. Inspiration from the European past to develop public-collective part-

nerships and transgenerational cooperatives’, In: S. Bailey, G. Farrell en U. Mattei (red.), Saving Future genera-

tions through commons (Straatsburg 2014) 81-104, 97. 
30

 Zie o.a. NSOB, (N)iets doen is hard werken (Den Haag 2014),  WRR, Vertrouwen in burgers (Amsterdam 

2012) ; WRR, Op maat voor later. Maatschappelijke initiatieven op de snijvlakken van Wonen, Zorg en Pensi-

oenen (Amsterdam 2014); M. Oude Vrielink en T. van de Wijdeven, ‘Ondersteuning in vieren. Zichtlijnen in het 

faciliteren van burgerinitiatieven in de buurt.’, Beleid en Maatschappij 38, 4 (2011), 438-455. ; Ministerie van 

Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties, Help een burgerinitiatief (!) (Den Haag 2010).;  E.Tonkens en I. 

Verhoeven, Bewonersinitiatieven: proeftuin voor partnerschap tussen burgers en overheid. Een onderzoek naar 

bewonersinitiatieven in de Amsterdamse wijkaanpak (Amsterdam 2011). 
31

 M. Oude Vrielink en T. van de Wijdeven, ‘Ondersteuning in vieren. Zichtlijnen in het faciliteren van burger-

initiatieven in de buurt.’, Beleid en Maatschappij 38, 4 (2011), 438-455. Zie voor uitgebreidere beschrijving: 

E.Tonkens, (red.), Tussen onderschatten en overvragen. Actief burgerschap en activerende organisaties in de 

wijk. (Amsterdam 2009); B. van Stokkom en N. Toenders, De sociale cohesie voorbij. Actieve burgers in achter-

http://www.socialevraagstukken.nl/site/2014/09/11/vergrijzing-als-motor-voor-vernieuwende-burgercollectieven/
http://www.socialevraagstukken.nl/site/2014/09/11/vergrijzing-als-motor-voor-vernieuwende-burgercollectieven/
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      Met andere woorden, gemeenten moeten zich leren flexibel op te stellen en moeten de regie uit 

handen durven te geven. Hiervoor is het nodig dat ambtenaren leren inschatten wanneer en op welke 

punten een burgerinitiatief veel ondersteuning nodig heeft, maar ook wanneer ze het burgerinitiatief 

haar eigen gang moeten laten gaan. De belangrijkste taak van de gemeente is het ondersteunen van het 

burgerinitiatief. Zij kunnen helpen bij het leggen van verbindingen met andere actoren en initiatieven, 

en kunnen burgerinitiatieven begeleiden door het bureaucratische doolhof.
32

  

       Door de invoering van de Wmo, bezuinigingen in en de decentralisatie van de zorg, kijken steeds 

meer gemeenten hoopvol naar de ontwikkeling van een specifiek type burgerinitiatief: de zorgcoöpera-

tie. Ook de zorgcoöperaties zelf geven aan een relatie aan te willen gaan met de (lokale) overheid. Uit 

een enquête onder burgerinitiatieven in de zorg in 2013 uitgevoerd door het Aedes-Actiz Kenniscen-

trum Wonen-Zorg blijkt dat 62.5 % van de ondervraagde burgerinitiatieven een goede relatie met de 

(lokale) overheid belangrijk vinden voor het initiatief.
33

 De relatie die de burgerinitiatieven aan willen 

gaan met de overheid is tweeledig. Burgerinitiatieven hechten enerzijds veel waarde aan een goede 

relatie met de overheid vanwege de financiële en faciliterende steun die hieraan verbonden kan zijn. 

Anderzijds willen de burgerinitiatieven wel hun autonomie behouden en willen ze niet dat de overheid 

zich te veel met het reilen en zeilen binnen het burgerinitiatief bemoeit.
34

 Opnieuw wordt er dus na-

druk gelegd op het vinden van een goede balans tussen ondersteunen en loslaten.    

 

1.3 Zorginstellingen en burgerinitiatieven   

Gemeenten zijn echter niet de enige professionele organisaties waarmee deze burgerinitiatieven in 

aanraking komen. Zoals in de inleiding beschreven komen steeds meer zorginstellingen burgerinitia-

tieven tegen tijdens de uitvoering van hun werk en gaan zij steeds vaker een samenwerkingsrelatie 

aan. Uit onderzoek uitgevoerd door het Aedes-Actiz Kenniscentrum Wonen-Zorg blijkt dat een ruime 

meerderheid van de zorgcoöperaties een samenwerking met professionele zorginstellingen waardevol 

acht voor het burgerinitiatief. Zorgcoöperaties nemen vaak het initiatief om samen te werken met een 

zorginstelling omdat de vrijwilligers niet over een BIG-registratie en de benodigde diploma’s beschik-

ken om alle zorg te verlenen. De zorg wordt echter pas uitbesteed wanneer het informele netwerk niet 

zelf in staat is om de werkzaamheden uit te voeren. Ook moet de zorgverlener passen binnen de uit-

gangspunten van de zorgcoöperatie.
35

    

                                                                                                                                                                                     
standswijken (Amsterdam 2010); M. van Ankeren, E.Tonkens en I. Verhoeven, Bewonersinitiatieven in de 

krachtwijken van Amsterdam. Een verkennende studie (Amsterdam 2010).  
32

E.Tonkens en I. Verhoeven, Bewonersinitiatieven: proeftuin voor partnerschap tussen burgers en overheid. 

Een onderzoek naar bewonersinitiatieven in de Amsterdamse wijkaanpak (Amsterdam 2011) 11. ; WRR, Ver-

trouwen in burgers (Amsterdam 2012) 99-102. 
33

 Daan Dictus, Enquête burgerinitiatieven: Resultaten en analyse (KCWZ, Utrecht 2013) 13. 
34

 Dictus, Enquête burgerinitiatieven, 16. 
35

 Ibidem, 20-21.  
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      De hierboven beschreven samenwerkingsverbanden worden deels belemmerd door de strenge wet- 

en regelgeving op het gebied van wonen, zorg en welzijn. Burgerinitiatieven geven daarom in de en-

quête aan dat zij graag de wet- en regelgeving gewijzigd zien.
36

    

     Naast de al genoemde enquête, is er nog een onderzoek gedaan naar de samenwerking tussen zorg-

instellingen en burgerinitiatieven door het Aedes-Actiz Kenniscentrum Wonen-Zorg. Uit dit onder-

zoek naar kleinschalig wonen kwamen een aantal aandachtspunten naar voren voor een succesvolle 

samenwerking tussen zorginstellingen en burgerinitiatieven. Belangrijk voor een goede samenwerking 

zijn allereerst duidelijke afspraken over de uitgangspunten waarop de zorg gebaseerd wordt en over de 

verantwoordelijkheden van beide partijen. Wat verstaan beide partijen onder goede zorg? Hoeveel 

autonomie heeft de patiënt? Welke zorgtaken worden er precies overgenomen door de zorginstelling 

en welke niet? Wie is de eindverantwoordelijke voor de zorg?  

     Naast goede afspraken over de uitgangspunten waarop de zorg gebaseerd wordt en over de verant-

woordelijkheden, is het volgens dit onderzoek ook belangrijk om goede afspraken te maken over de 

organisatorische aspecten van de samenwerking. Geadviseerd wordt om de samenwerking met het 

burgerinitiatief een eigen plek in de organisatie te gunnen, zodat er meer ruimte is voor flexibiliteit. 

Daarnaast is het van belang dat de zorginstellingen de regierol gunnen aan de zorgcoöperatie. Zorgin-

stellingen moeten het burgerinitiatief niet over willen nemen.
37

  

 

1.4 Topics 

Welke van de hierboven genoemde belemmerende en bevorderende factoren in de samenwerking tus-

sen gemeenten en burgerinitiatieven en tussen zorginstelling en burgerinitiatieven waren mogelijke 

belemmerende en bevorderende factoren voor de samenwerking tussen zorginstellingen en zorgcoöpe-

raties?   

     De samenwerking tussen gemeenten en burgerinitiatieven kent een drietal steeds terugkerende be-

lemmerende factoren, te weten overvragen, overnemen en wet- en regelgeving/bureaucratische proce-

dures. Mijn inziens konden twee van deze drie belemmerende factoren, namelijk overnemen en wet- 

en regelgeving, van toepassing zijn op de samenwerking tussen zorginstellingen en zorgcoöperaties. 

Net als gemeentes moeten ook professionele organisaties zich houden aan wet- en regelgeving. Daar-

naast lijkt het advies van het Aedes-Actiz Kenniscentrum Wonen-Zorg om de regierol bij het burger-

initiatief te houden, te suggereren dat zorginstellingen de neiging hebben om het initiatief over te wil-

len nemen.   

      Dit vermoeden werd versterkt door de uitkomsten van de focusgroep bestaande uit vertegenwoor-

digers van drie van de eerste zorgcoöperaties. Twee van de belemmerende factoren die uit deze bij-

                                                           
36

 Dictus, Enquête burgerinitiatieven, 22. 
37

 Provincie Utrecht, Aedes-Actiz KCWZ en Ruimte voor Zorg, Een spannend huwelijk.,46-49. 
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eenkomst naar voren kwamen waren de neiging van de zorginstellingen om de zorgcoöperaties op te 

nemen in de eigen organisatie, en de vele wet- en regelgeving die de zorg omringt. 
38

   

      De derde belemmerende factor in de samenwerking tussen gemeenten en burgerinitiatieven, over-

vragen, leek een minder waarschijnlijke belemmerende factor voor de samenwerking tussen zorgin-

stellingen en zorgcoöperaties om twee redenen. Ten eerste omdat de zorginstellingen in tegenstelling 

tot de gemeente zelf ook een uitvoerende organisaties zijn. Zij zal niet snel het burgerinitiatief over-

vragen omdat zij hierdoor zelf overbodig wordt. De gemeente is daarentegen juist op zoek naar nieuwe 

uitvoerende organisaties die de taken die de gemeente zelf niet meer kan uitvoeren kunnen overnemen. 

Ten tweede omdat zorgcoöperaties juist de samenwerking zoeken met zorginstellingen omdat zij zelf 

bepaalde zorgtaken niet mogen uitvoeren. De zorginstelling kan de zorgcoöperatie wat betreft de zorg-

taken dus niet overvragen, omdat de zorgcoöperatie deze zorgtaken simpelweg niet uit mag voeren. 

Dit ligt anders bij de samenwerking tussen gemeenten en burgerinitiatieven. Veel burgerinitiatieven 

die samenwerken met de gemeenten werken samen op het gebied van welzijnsvoorzieningen. Voor 

welzijnsvoorzieningen zijn minder strenge regels, waardoor ze makkelijker door burgers zelf kunnen 

worden uitgevoerd. De gemeente kan hierdoor de burger sneller overvragen.  

     Overvragen was dan ook niet één van de belemmerende factoren die uit de focusgroep naar voren 

kwam. Belemmerende factoren die hieruit wel naar voren kwamen waren onder andere:  

- Verschillende visie en missie van de zorginstelling en de zorgcoöperatie 

- Verschillende opvatting over wat goede zorg is en wat nodig is voor goede zorg 

- Strenge wet- en regelgeving, zowel vanuit de overheid als vanuit de organisatie zelf 

- ‘Instellingsdenken’ van de medewerkers van de zorginstellingen 

- Verzekeraars en gemeenten die niet mee willen werken 

- Zorginstellingen die de zorg die zorgcoöperaties verlenen over willen nemen 

- Een gesloten houding: niet open staan voor samenwerking in de dienstverlening 

- Eigen koninkrijkjes tussen de top en het middenmanagement. Daarin verschillen professionele 

organisaties van zorgcoöperaties 

- De vele overlegtafels die gaan over ‘wat is kwaliteit?’ 

- Het willen maken van onderscheid tussen vrijwilligers en professionals in amateurs en profes-

sionals. Veel (ex) professionals dienen namelijk als vrijwilliger en zijn dus geen amateurs 

 

Uit de focusgroep kwamen ook bevorderende factoren naar voren die ook uit de onderzoeken naar de 

samenwerking tussen gemeenten en burgerinitiatieven en zorginstellingen en burgerinitiatieven naar 

voren kwamen. Uit de focusgroep kwamen de volgende bevorderende factoren naar voren: 

 

- Elkaar iets gunnen, waarbij er sprake is van emotionele factoren 

                                                           
38

 Zie verslag focusgroep bijlage 1.  
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- Wederzijds respect 

- Waardering voor elkaars inzet en kunde 

- Vertrouwen hebben in elkaar 

- De samenwerking met elkaar opnemen in het beleid 

- De wil tonen om samen te willen werken 

- Gemaakte afspraken nakomen 

- Goede afspraken maken over kosten(verdeling) en declaraties 

- Medewerkers van zorginstellingen in kunnen zetten voor specifieke/speciale kennisbehoeften 

- Een open houding van beide partijen 

 

Deze bevorderende en belemmerende factoren, samen met de bevorderende en belemmerende factoren 

die uit de literatuur naar voren kwamen werden samengebracht in topiclijst die werd opgedeeld in drie 

niveaus van samenwerking: primair proces, organisatie en omgeving. Deze topiclijst is terug te vinden 

in de bijlage.  
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Hoofdstuk 2 

In dit onderzoek werden twee cases onderzocht: de casus Austerlitz en de casus Amsterdam Zuid.  

2.1 Austerlitz  

Voor de casus Austerlitz werden interviews afgenomen bij de zorgcoöperatie Austerlitz Zorgt, bij 

zorginstelling Warande uit Zeist en de kleinschalige thuiszorginstelling Accurate Zorg uit Austerlitz.  

2.1.1 Austerlitz Zorgt   

In 2007 werd in het Utrechts dorp Austerlitz een leefbaarheidsonderzoek uitgevoerd door de belangen 

vereniging Austerlitz Belang. Eén van de thema’s van dit onderzoek was het thema ‘voorzieningen’. 

Er werden vier toekomstscenario’s geschetst, namelijk Austerlitz als een dorp zonder voorzieningen, 

als slaapdorp, als een dorp met voorzieningen in de buurt en Austerlitz als een dorp met goede eigen 

voorzieningen. De meeste belangstelling onder de iets meer dan 1500 inwoners van het dorp ging uit 

naar goede, eigen voorzieningen. Maar om deze voorzieningen te realiseren en al bestaande voorzie-

ningen te behouden was het nodig om het dorp door te laten groeien tot ongeveer 2.000 inwoners. 

Daarnaast kwam uit het onderzoek naar voren dat met name de oudere inwoners van het dorp zich 

zorgen maakten over de toekomst vanwege het ontbreken, dan wel onder druk staan van de zorg- en 

welzijnsvoorzieningen in het dorp.   

      Lange tijd gebeurde er weinig met de uitkomsten van het onderzoek. Tot in februari 2012 tijdens 

de algemene ledenvergadering van Austerlitz Belang een werkgroep werd opgericht: Austerlitz Zorgt. 

De missie van de werkgroep was ‘het welzijn van de inwoners verhogen door hen in staat te stellen zo 

lang als enigszins mogelijk is op een zo zelfstandig mogelijke wijze in het dorp te blijven wonen.’
39

 In 

december 2012 werd de werkgroep omgevormd tot een coöperatie en was de zorgcoöperatie Austerlitz 

Zorgt A.U. geboren. Ongeveer tweeëneenhalf jaar later is bijna 40% van de volwassen inwoners van 

het dorp lid van de zorgcoöperatie.   

      De zorgcoöperatie wordt bestuurd door een 6-koppig vrijwillig bestuur, bestaande uit een voorzit-

ter, secretaris, penningmeester, en drie bestuursleden.
40

 De uitvoerende organisatie van de zorgcoöpe-

ratie is in handen van het dorpsteam. Het dorpsteam is tevens het wijkteam Austerlitz voor de gemeen-

te Zeist. In het dorpsteam zijn de dorpsondersteuner, de zorgcoördinator en de praktijkondersteuner 

van de grootste huisarts in het dorp opgenomen. Hieronder worden de functies dorpsondersteuner en 

zorgcoördinator toegelicht.   

                                                           
39

Austerlitz Zorgt, Bedrijfsplan óAusterlitz Zorgtô versie 3.0  (Austerlitz 2012), 4. 
40

 Austerlitz Zorgt, ‘Bestuur’ https://www.austerlitzzorgt.nl/contact/bestuur , (13 mei 2015). 

https://www.austerlitzzorgt.nl/contact/bestuur
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afbeelding 2.1.1 Organogram Austerlitz Zorgt  

 

Dorpsondersteuner: De dorpsondersteuner fungeert als het eerste aanspreekpunt binnen de zorgcoöpe-

ratie. Leden, maar ook niet-leden kunnen bij de dorpsondersteuner terecht met vragen op het gebied 

van zorg en welzijn. De dorpsondersteuner bespreekt vervolgens, al dan niet via een keukentafelge-

sprek, de mogelijkheden met de leden en regelt de contacten met de vrijwilligers. Daarnaast verzorgt 

de dorpsondersteuner de indicatiestelling Wmo en zorgt ze voor de optimale afstemming met de zorg-

coördinator. Als vertegenwoordiger van Austerlitz Zorgt neemt zij deel aan het overleg met de huis-

arts, zorgleverancier en de zorgcoördinator. De dorpsondersteuner wordt betaald via de gemeente.
41

 

Zorgcoördinator: De zorgcoördinator zit samen met de praktijkondersteuner van de huisarts is het 

zorgteam van Austerlitz Zorgt. Het zorgteam onderhoudt contacten met het zorgkantoor en regelt de 

thuiszorg en de AWBZ-zorg. Daarnaast neemt zij deel aan het overleg met de huisarts, de zorgleve-

rancier en de dorpsondersteuner. De zorgcoördinator is tevens de eigenaar van een kleinschalige thuis-

zorginstelling in Austerlitz. Net als de dorpsondersteuner wordt ook de zorgcoördinator betaald via de 

gemeente.
42

  

Austerlitz Zorgt biedt meerdere diensten aan op het gebied van zorg en welzijn. Deze diensten worden 

voor het grootste deel uitgevoerd door vrijwilligers die zich bij Austerlitz Zorgt hebben aangesloten. 

Het aanbod is onder te verdelen in vijf categorieën: 

- Austerlitz Rijdt 

- Austerlitz Eet 

                                                           
41

 Austerlitz Zorgt, Bedrijfsplan ,31-33 
42

 Austerlitz Zorgt, Bedrijfsplan ,14. 
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- Austerlitz Klust  

- Austerlitz Beweegt 

- Austerlitz Belt 

Daarnaast is Austerlitz Zorgt bezig met het ontwikkelen van een iPad-cursus voor haar leden, organi-

seert zij uitstapjes en organiseert zij voorlichtingsbijeenkomsten over uiteenlopende onderwerpen.
43

 

     Naast deze diensten is Austerlitz Zorgt ook één van de partners in de ontwikkeling van een multi-

functionele locatie in het dorp, Hart van Austerlitz. In dit gebouw worden de basisschool, het dorpsge-

bouw en een aantal zorgwoningen ondergebracht. In deze zorgwoningen kunnen ouderen en zorgbe-

hoevende zelfstandig blijven wonen en zelf zorginkopen. Op deze manier kunnen de ouderen en zorg-

behoevenden die nu vaak naar Zeist moeten verhuizen, in het dorp blijven. In het kader van deze 

zorgwoningen heeft Austerlitz Zorgt de samenwerking gezocht met de zorginstelling Warande in 

Zeist.   

2.1.2 Warande  

Warande is een verplegings- en verzorgingsorganisatie aan de oostkant van Utrecht ontstaan in 2005 

na een fusie van drie stichtingen. Ze verleent haar diensten in het gebeid van de Utrechtse Heuvelrug, 

De Bilt, Zeist en Houten in vijf vestigingen met zorg en/ of verpleging, drie nevenvestingen, een hos-

pice, een behandelcentrum met medische, psychologische en paramedische dienst, een maaltijdservice, 

een kinderopvang en een service- en bestuursbureau. Bij het verlenen van diensten staat het ‘aange-

naam actief blijven’ centraal.   

    Bij Warande zijn ruim 1.000 medewerkers en bijna 500 vrijwilligers actief verdeeld over meerdere 

afdelingen. De organisatiestructuur van Warande is weergegeven het volgende organogram: ·  

Afbeelding 2.1.2 Organogram Warande 
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De doelgroep van Warande bestaat uit cliënten met een somatische aandoening of beperking en cliën-

ten met een psychogeriatrische aandoening of beperking. Aan deze doelgroepen biedt zij persoonlijke 

verzorging, verpleging, ondersteunende begeleiding, behandeling, verblijf op grond van de AWBZ en 

dieetadvisering aan.
44

   

     In het jaarverslag van 2013 geeft Warande aan de ze een ‘vernieuwende, aantrekkelijke V&V orga-

nisatie [wil] zijn. Warande richt zich daarbij op senioren in de regio met een brede culturele en maat-

schappelijke belangstelling. Warande zal in de kwaliteit van de dienstverlening aansluiten bij deze 

behoeften, en daarnaast extra arrangementen ontwikkelingen in aanvulling op de intramurale AWBZ 

zorg.’
45

 In het kader van deze visie is Warande actief op zoek naar samenwerking met vernieuwende 

organisaties in de zorg.   

2.1.3 Accurate Zorg  

Accurate Zorg is een kleinschalige zorginstelling uit Austerlitz die bemiddelt in thuiszorg in het ge-

bied rondom de Utrechtse Heuvelrug. Accurate Zorg vindt een persoonlijke band met de patiënt een 

‘absolute voorwaarde’ voor goede zorg. De zorg wordt daarom ook geleverd in kleine teams. Belang-

rijke uitgangspunten van de organisatie zijn:  

- Zo lang mogelijk zelfgekozen en passende zorg [...] kunnen ontvangen 

- De beste zorgt ontvangen door betrokken en kundige zorgverleners 

- De beste zorg begint met de juiste houding: altijd klaar staan voor de cliënt 
46

 

Accurate Zorg levert verzorging, verpleging en gehandicaptenzorg. 

2.1.4 Samenwerking 

Austerlitz Zorgt is zowel een samenwerkingsverband aangegaan met Warande als met Accurate zorg. 

Hieronder worden kort de samenwerkingsverbanden besproken. Deze samenwerkingsverbanden zijn 

opgesteld aan de hand van de afgenomen interviews.  

 

Austerlitz Zorgt en Accurate Zorg: De samenwerking tussen Austerlitz Zorgt en Accurate Zorg kent 

twee onderdelen. Allereerst is de eigenaar van Accurate Zorg parttime in dienst bij de zorgcoöperatie 

als zorgcoördinator. In deze functie als zorgcoördinator adviseert zij de zorgcoöperatie op het gebied 

van de zorg, onderhandelt zij met het zorgkantoor en regelt zij de thuiszorg en de AWBZ zorg. Deze 

samenwerking is formeel vastgelegd in het dienstcontract van de zorgcoördinator.   

     Het tweede onderdeel van de samenwerking bestaat uit een actief verwijzingsbeleid. Wanneer er 

een thuiszorghulpvraag binnenkomt bij de zorgcoöperatie wordt er in de eerste plaats doorverwezen 
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naar Accurate Zorg. Het is vervolgens aan de cliënt om te beslissen of hij/zij de zorg ook afneemt bij 

Accurate Zorg.  

 

Austerlitz Zorg en Warande: Net als de samenwerking tussen Austerlitz Zorgt en Accurate Zorgt be-

staat de samenwerking tussen de zorgcoöperatie en Warande uit meerdere onderdelen. In de eerste 

plaats is Warande een kennispartner van Austerlitz Zorgt. Zij is dan met name een kennispartner wat 

betreft de bouw van de zorgwoningen. Warande adviseert Austerlitz over wat er allemaal zowel finan-

cieel, bouwkundig, en met betrekking tot de zorg komt kijken bij het bouwen van een zorgwoning. 

Hiervoor zit Warande in een stuurgroep samen met de gemeente, de woningcorporatie, de zorgcoöpe-

ratie, de school en het dorpshuis. Daarnaast denkt Warande mee over de vormgeving van de zorg in 

het dorp.   

     In de tweede plaats is Warande een ketenpartner van Austerlitz Zorgt. Warande stelt haar eigen 

voorzieningen beschikbaar voor mensen in het dorp, bijvoorbeeld voor intensieve 24-uurs zorg. Daar-

naast worden er gesprekken gevoerd over de mogelijkheid om een eigen afdeling binnen een zorgloca-

tie van Warande in Zeist te creëren speciaal voor inwoners uit Austerlitz. Deze optie wordt onderzocht 

in het kader van de zorgwoningen. Deze woningen zullen waarschijnlijk pas in 2018 gerealiseerd zijn. 

In de tussenliggende tijd kunnen inwoners van Austerlitz die in aanmerking komen voor een zorg-

woning alvast bij elkaar wonen in de zorglocatie van Warande.   

      Tot slot is Warande indirect een ketenpartner van Austerlitz Zorgt doordat zij zorgt voor de pro-

ductieafspraken en de contractering van de zorgactiviteiten van Accurate Zorg. Accurate Zorg is een 

onderaannemer van Warande. Op deze manier is Warande dus ook op dit gebied een samenwerkings-

partner. 

 

2.2 Amsterdam Zuid 

 

Voor de casus Amsterdam Zuid werden interviews afgenomen bij het burgerinitiatief Stadsdorp Zuid, 

bij de zorginstelling Pro Senectute en de zorginstelling Cordaan.  

 

2.2.1 Stadsdorp Zuid  

Stadsdorp Zuid is een coöperatieve vereniging die actief is in de Apollobuurt en de Prinses Irenebuurt 

in Amsterdam Zuid. Het doel van het Stadsdorp is om zo lang mogelijk actief te blijven en zelf initia-

tieven te ontplooien die hieraan bijdragen.
47

 Het Stadsdorp werd in april 2010 opgericht na een voor-

traject van bijna drie jaar. In deze periode werd er onder andere inspiratie bij het zogenaamde ‘village 

to village network’ in Amerika opgedaan, een concept waarbij binnen een gemeenschap wordt gepro-

beerd om zelf zo goed mogelijk de vergrijzing op te vangen. In 2008 werd door de initiatienemer be-
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sloten om een Nederlandse draai te geven aan dit concept en dit toe te passen op Amsterdam Zuid.
48

 

      Om te onderzoeken welke voorzieningen de buurtbewoners belangrijk vonden om langer thuis te 

blijven wonen onder eigen regie werd er een enquête uitgezet. Uit deze enquête kwamen drie onder-

werpen naar voren: 1) betrouwbare vaklieden en klussers, 2) persoonlijke zorgverlening door thuis-

zorginstellingen, 3) lekker en gezond eten. Wat in eerste instantie niet uit de enquête naar voren kwam 

maar wel een belangrijke pijler bleek voor het Stadsdorp waren de sociale activiteiten. Rondom deze 

vier onderwerpen ontwikkelde het Stadsdorp haar dienstverlening. Deze dienstverlening bestaat uit: 

- Een platform voor leden waar zij ervaringen kunnen uitwisselen met vaklieden, klusjesman-

nen en timmerlieden, om de zoektocht voor andere leden te vergemakkelijken.  

- Er is een contract afgesloten met de zorginstelling PuurZuid voor persoonlijke zorgverlening 

in kleine teams. Leden van het Stadsdorp kunnen hiervan gebruik maken. 

- Een platform waar ervaringen met maaltijddiensten en andere maaltijden worden uitgewisseld.  

- Oprichten van kringen voor sociale activiteiten, bijvoorbeeld een milieukring, bridgekring etc.  

Anno 2015 heeft Stadsdorp Zuid ongeveer vierhonderd leden, verdeeld over tien binnenbuurten. Deze 

binnenbuurten worden gevormd door de leden die in aangrenzende straten van elkaar wonen. Het doel 

van deze binnenbuurten is om de sociale contacten in de buurt te vergroten en dient om het lokale 

netwerk van de leden uit te breiden en de onderlinge hulp te stimuleren.
49

   

      Het Stadsdorp wordt bestuurd door een zevenkoppig bestuur bestaande uit een voorzitter, secreta-

ris, penningmeester, en vier bestuursleden met een eigen portefeuille. Daarnaast is er een betaalde 

coördinator die fungeert als een spin in het web.  De coördinator is de schakel tussen de leden en de 

organisatie, en houdt zich bezig met administratieve werkzaamheden en organiseert bijeenkomsten. 

Daarnaast wordt het bestuur bijgestaan door verschillende werkgroepen die het bestuur adviseren op 

uiteenlopende terreinen.
50

   

     Eén van deze werkgroepen houdt zich bezig met Zorg en Wonen. Deze werkgroep onderzoekt de 

mogelijkheden voor wonen met zorg. Op het moment worden er mogelijkheden verkend met Buurt-

zorg voor het leveren van zorg in de wijk, Pro Senectute voor het realiseren van zorgwoningen en 

Cordaan voor het realiseren van 1,5 lijnsbedden voor leden van Stadsdorp Zuid.
51

  

 

2.2.2 Pro Senectute  

Pro Senectute is een woon- en zorginstelling opgericht in 1922 die huisvesting en zorg biedt aan ge-

lijkgestemde senioren. Pro Senectute biedt woonlocaties aan  in Amsterdam, Lochem, Soest, Den 

Haag en Haarlem voor zelfstandige senioren die graag comfortabel willen wonen, maar waar zorg- en 
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dienstverlening in de nabijheid is. Daarnaast heeft zij zorglocaties in Amsterdam, Doorn, Haarlem, 

Lochem en Bloemendaal voor senioren met een indicatie vanaf ZZP-4. Om gebruik te kunnen maken 

van de zorg- en woonlocaties van Pro-Senectute is een lidmaatschap van de Vereniging Pro Senectute 

noodzakelijk.
52

  

     Bij Pro Senectute zijn bijna 500 medewerkers actief die proberen het doel van Pro Senectute, ‘ou-

deren met een vergelijkbare ontwikkeling, levenswijze en maatschappelijke belangstelling in harmonie 

met elkaar te laten wonen’
53

, te realiseren. Kernwaarden voor de werkwijze van Pro Senectute zijn 

professionaliteit, goede omgangsvormen, stijlvolle woonomgeving, en persoonlijke levensstijl. Eén 

van de strategische doelen van de organisatie is om in te spelen op de veranderde zorgvraag en hier-

voor een adequaat aanbod te ontwikkelen.
54

 In het kader van dit strategische doel is Pro Senectute 

actief op zoek naar vernieuwende partijen op het gebied van wonen en zorg voor haar eigen doelgroep.  

     In dit onderzoek werd een interview afgenomen met de locatiemanager van de locaties in Amster-

dam. Deze locaties bestaan uit een woonlocatie, het Zuidkwartier, gevestigd in de Stadionbuurt en een 

zorglocatie, de Emmahof, nabij het Vondelpark en het Concertgebouw.   

 

2.2.3 Cordaan  

Cordaan is een grote zorgaanbieder in en rondom Amsterdam. Cordaan heeft vestigingen in Amster-

dam, Diemen, Huizen, Maartensdijk en Nieuw Vennep. Vanuit deze vestigingen biedt zij aan iedereen 

die voor kortere of langere tijd ondersteuning en zorg nodig heeft haar diensten aan. Deze diensten zijn 

onder te verdelen in thuiszorg, geestelijke gezondheidszorg, verpleeg- en verzorghuiszorg, verstande-

lijk gehandicaptenzorg, jeugdzorg en revalidatie en paramedische zorg. Belangrijk bij deze zorgverle-

ning is dat geprobeerd wordt om de zorg zo dicht mogelijk bij huis te bieden. 
55

  

      Bij Cordaan zijn ruim 8.000 medewerkers in dienst die gezamenlijk aan 20.000 cliënten zorg bie-

den. Bij haar werkzaamheden wordt Cordaan ondersteund door ruim 2.200 vrijwilligers.
56

 Deze me-

dewerkers en vrijwilligers zijn verdeeld over meerdere afdelingen. De organisatiestructuur van Cor-

daan is weergegeven in het volgende organogram.  
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Afbeelding 2.2.3 Organogram Cordaan 

In het meerjarenbeleidsplan 2014-2017 Zorg in een veranderende samenleving geeft Cordaan aan dat 

er nieuwe antwoorden gezocht moeten worden op vragen in de zorg, en dat deze nieuwe ideeën ook 

echt in de praktijk gebracht moeten worden.
57

 Eén van de terreinen waar Cordaan nieuwe ideeën in de 

praktijk wil brengen is in de wijkgerichte aanpak. Cordaan wil actief burgerinitiatieven gaan onder-

steunen in de buurt, en wil deze partijen betrekken in het realiseren van nieuwe woonmogelijkheden.
58

 

In het kader van het ondersteunen van burgerinitiatieven in de wijk wordt er onder andere samenwer-

king gezocht met de Stadsdorpen. 

2.2.4 Samenwerking  

Stadsdorp Zuid werkt in totaal met vier verschillende zorginstellingen samen. In dit onderzoek zijn er 

interviews afgenomen bij twee zorginstellingen: Cordaan en Pro Senectute. Hieronder worden kort de 

samenwerkingsverbanden van deze twee organisaties beschreven. Deze beschrijving is opgesteld aan 

de hand van de gehouden interviews.  

Stadsdorp Zuid en Pro Senectute: De samenwerking tussen Pro Senectute en Stadsdorp Zuid is nog in 

een vroeg stadium. Er bestaat nu ongeveer zes maanden contact tussen de twee organisaties. Op het 

moment wordt er gesproken over een samenwerking op twee gebieden. Allereerst bestaat de huidige 

samenwerking uit kennisdeling. Er wordt gekeken wat de twee organisaties voor elkaar kunnen bete-

kenen en er vindt overleg plaats over hoe de zorg in de toekomst vorm gegeven kan worden.   

     Daarnaast wordt er gekeken of er ook een praktische samenwerking kan ontstaan. Onderzocht 
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wordt de mogelijkheid om leden van Stadsdorp Zuid na een ziekenhuisopname tijdelijk onder te bren-

gen in één van de twee locaties van Pro Senectute in Amsterdam Zuid. Er wordt ook gekeken of er 

onderkomens kunnen worden gerealiseerd voor mensen die tijdelijk vanwege ziekte of een blessure 

niet in hun eigen etagewoningen kunnen wonen.  

Stadsdorp Zuid en Cordaan: De samenwerking tussen Cordaan en het Stadsdorp is ook nog in de be-

ginfase en lijkt sterk op de samenwerking tussen het Stadsdorp en Pro Senectute. Op het moment 

wordt er met Stadsdorp Zuid gesproken over samenwerking op één punt, namelijk de respijtzorg en de 

overgangszorg van ziekenhuis naar huis. Er wordt gekeken of het mogelijk is om met Cordaan opvang 

mogelijkheden in de wijk te creëren bijvoorbeeld via de eigen locaties van Cordaan, of in samenwer-

king met de woningbouwcorporaties. Concrete plannen liggen nog niet op tafel.  
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Hoofdstuk 3 Resultaten 

In dit onderzoek zijn zowel interviews afgenomen bij medewerkers van zorginstellingen als leden van 

zorgcoöperaties. Tijdens deze interviews is gevraagd naar de bevorderende en belemmerende factoren 

in de samenwerking aan de hand van de topics organisatie, primaire proces en omgeving van de orga-

nisatie. In dit hoofdstuk worden de resultaten gepresenteerd aan de hand van deze drie topics. De zorg-

instellingen en de zorgcoöperaties worden telkens afzonderlijk behandeld. 

3.1 Samenwerking  

De onderzochte zorginstellingen en zorgcoöperaties hadden bij aanvang van het onderzoek een vorm 

van samenwerking. Wat is de reden voor deze samenwerking? Uit het onderzoek blijkt dat de redenen 

voor samenwerking verschillen tussen de zorginstellingen en de zorgcoöperaties.  

3.1.1 Zorgcoöperatie  

Uit de interviews met de leden van de zorgcoöperaties kwamen een aantal redenen voor samenwerking 

naar voren. Deze redenen zijn in te delen in drie categorieën: kennis, machtsversterking en praktisch.  

     Belangrijk om te vermelden is dat een samenwerking tussen zorginstelling en zorgcoöperatie vol-

gens de leden van de zorgcoöperaties alleen tot stand kan komen wanneer de zorginstelling de visie en 

de missie van de zorgcoöperatie onderschrijft. Ze hoeven niet per se dezelfde missie en visie te hebben 

binnen de eigen zorginstelling, maar de zorginstelling moet wel deze missie en visie onderschrijven 

tijdens de samenwerking. Dat dit een belangrijke voorwaarde is voor samenwerking blijkt ook uit het 

volgende citaat: 

‘[…] wat ook erg belangrijk is, is dat ze [naam zorginstelling] ons doel en onze missie 

van [naam zorgcoöperatie] ondersteunen. Dat was gewoon een voorwaarde om met wie 

dan ook samen te gaan werken. Want daar staat we met zijn allen erg voor.’
59

  

Als een zorginstelling heeft voldaan aan deze eerste voorwaarde, dan kan de zorgcoöperatie dus om 

drie categorieën redenen de samenwerking zoeken met de zorginstelling. De eerste serie redenen draait 

om de kennis van de zorginstelling. Het gaat hierbij om verschillende vormen kennis. De zorgcoöpera-

tie wil bijvoorbeeld gebruik maken van de financiële kennis die de zorginstelling in huis heeft, of juist 

de juridische kennis. Daarnaast gaf één van de twee zorgcoöperaties aan dat ze ook gebruik maken van 

de kennis van de zorginstelling op het gebied van vastgoed en het opzetten van een goede zorgstruc-

tuur.   

      Een zorgcoöperatie maakt niet altijd al gebruik van de kennisexpertises van de zorginstellingen. 

Toch wordt aangegeven het wel handig te vinden om deze kennisbron ter beschikking te hebben: 
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‘Nee dat gaat, nee tot nu toe niet. Maar ik moet zeggen op het moment dat wij met 

[naam zorginstelling] of [naam zorginstelling], dat geldt ook voor [naam zorginstelling] 

tegen financiële of juridische problemen aankomen, dan zullen wij ongetwijfeld gebruik 

kunnen maken van hun expertise in deze. Want het zijn grote organisaties die daar staf 

voor hebben.’
60

  

     Een tweede reden voor samenwerking is het versterken van de machtspositie van de zorgcoöperatie 

ten opzichte van andere partijen. Beide zorgcoöperaties gaven aan dat ze de machtpositie van grote, 

bekende zorginstellingen gebruiken om sterker te staan tegenover andere partijen zoals de gemeente of 

de woningcorporatie. Zij zijn van mening dat door gezamenlijk op te trekken, zij een grotere machts-

positie kunnen behalen dan wanneer zij alleen blijven opereren.   

      De derde en belangrijkste categorie van redenen voor samenwerking zijn de praktische redenen. 

De zorgcoöperaties mogen zelf geen zorg leveren omdat zij daar niet de juiste professionaliteit voor 

hebben. Om toch zorg te kunnen bieden aan hun leden gaan zij dus de samenwerking aan met zorgin-

stellingen. Daarnaast gaven beide zorgcoöperaties aan dat ze de zorg ook niet zelf willen leveren: ‘[…] 

waarom zou je niet gewoon gebruik maken van de bestaande organisaties, mits die gedrag vertonen 

die in je visie past?’
61

  

      Naast dat zorgcoöperaties de zorginstellingen dus nodig hebben voor het leveren van de zorg, ga-

ven de zorgcoöperaties ook aan dat ze gebruik wilden maken van de locaties van de zorginstellingen. 

De locaties kunnen bijvoorbeeld gebruikt worden om leden met dementie of leden met een zwaar 

zorgzwaartepakket ‘geclusterd’ op te vangen. Op deze manier kunnen de sociale contacten van de 

leden beter behouden worden en kunnen de verschillende families ‘een beetje op elkaars ouders let-

ten.’
62

 Daarnaast kunnen de locaties gebruikt worden om vernieuwende zorgconcepten te ontwikkelen 

en in de praktijk te brengen.   

      Een derde belangrijke praktische reden voor de samenwerking is het realiseren van tijdelijke op-

vang na een ziekenhuisopname of crisisplekken speciaal voor leden. Beide zorgcoöperaties gaven aan 

dat er een gebrek aan goede crisisplekken en tijdelijke opvangplekken in de buurt voor de leden is. 

Daarom gaan ze een samenwerking aan met de zorginstellingen om deze plekken te realiseren voor 

hun leden. 

 

3.1.2 Zorginstelling 

Uit de interviews met de medewerkers van de zorginstellingen kwamen een aantal afwijkende redenen 

voor samenwerking naar voren en een aantal die gelijk waren aan die van de zorgcoöperaties. De re-

denen voor de zorginstellingen zijn in te delen in vier categorieën: kennis, commercieel, legitimiteit en 

praktisch.   
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      Net als de zorgcoöperaties zien de zorginstellingen kennisvergaring als een belangrijke stimulans 

voor samenwerking. Het gaat bij zorginstellingen echter niet om financiële, juridische of zorgkennis, 

want deze expertises hebben zij zelf in huis. Zorginstellingen zien de zorgcoöperaties als een kennis-

bron voor de mening van cliënten over de huidige zorg en over de zorg in de toekomst. Door een sa-

menwerking aan te gaan met zorgcoöperaties hopen de zorginstellingen bijvoorbeeld een antwoord te 

krijgen op de vraag: ‘Hoe willen ouderen in de toekomst wonen?’
63

 Daarnaast helpt het de huidige 

zorg te verbeteren:  

 

‘[…] kijk wat je ziet is dat er vaak heel uitgesproken opvattingen zijn over wat mensen in 

de zorg belangrijk vinden. Het is dus voor ons echt een stimulans om ons bewust te wor-

den van dat klantenperspectief. Juist omdat we daar samenwerken en daardoor beter 

wordt gearticuleerd. Dus je kunt er ontzettend veel van leren. En het kan ons ontzettend 

helpen om de klantgerichtheid te vergroten.’
64

  

 

    Een tweede cluster aan redenen voor samenwerking kan worden geschaard onder de commerciële 

redenen. Zorginstellingen geven aan samen te willen werken met zorgcoöperaties omdat ze de leden 

zien als potentiële nieuwe cliënten. Door tijdelijke opvangplekken te creëren, of een eigen plaats bin-

nen de zorglocatie hopen zij dat de leden, wanneer zij zwaardere zorg nodig hebben, kiezen voor de 

zorginstelling. Daarnaast kan een samenwerking zorgen voor meer naamsbekendheid. Deze naamsbe-

kendheid is volgens de zorginstellingen nodig omdat de zorg krimpt. Door met een zorgcoöperatie 

samen te werken vergroot je je eigen bestaansrecht en vergroot je de kans op een succesvolle toe-

komst.  

     Een derde categorie aan redenen heeft te maken met legitimiteit. Zorginstellingen zien het als hun 

verantwoordelijkheid om de zorg in het dorp of een buurt zo goed mogelijk vorm te geven. Dit bete-

kent ook dat de zorginstelling met maatschappelijke bewegingen mee moet bewegen. Daarnaast heb-

ben de geïnterviewde zorginstellingen allen samenwerking met andere partijen in hun visie en strategi-

sche doelstellingen staan. Op deze manier legitimeren ze de samenwerking, ze nemen hun verant-

woordelijkheid jegens de samenleving.   

    De laatste categorie redenen zijn praktische redenen. Zoals de zorgcoöperaties hopen expertises en 

diensten te kunnen gebruiken van de zorginstellingen zo hopen zorginstellingen ook iets praktisch 

terug te krijgen voor de eigen organisatie. Een voorbeeld hiervan is dat de zorginstellingen hopen dat 

ze gebruik kunnen maken van de vrijwilligers van de zorgcoöperatie.  

 

De zorginstellingen en de zorgcoöperaties hebben dus andere redenen om samen te werken. Levert dit 

ook problemen op voor de samenwerking? Eén van de respondenten sprak in het kader hiervan over 
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wederkerigheid. Zij is van mening dat een bevorderende factor van een samenwerking tussen zorgco-

operaties en zorginstellingen ligt in de win-win situatie die beide partijen ervaren. Het maakt niet uit 

dat de redenen voor samenwerking niet gelijk zijn, zolang beide partijen er iets aan hebben is er sprake 

van succes. Dit succes kan echter omslaan wanneer er: 

 

‘[…]in de sfeer van de belangen iets mis zou kunnen gaan. Dus dat bijvoorbeeld een 

zorgcoöperatie ook nog bij een andere partij zorg gaat afzetten of zo. Dus dat ze met 

meerdere partners gaan werken. Dat zou een belemmerende factor zijn.’
65

 

 

3.2 Organisatie 

Eén van de topics tijdens het onderzoek was de organisatie van de samenwerking. Dus op welke ma-

nier verloopt de communicatie, hoe worden afspraken vastgelegd, bij wie ligt de verantwoordelijkheid 

et cetera. Hieronder worden deze punten besproken voor afzonderlijk de zorgcoöperatie en de zorgin-

stelling.  

 

3.2.1 Zorgcoöperatie 

Vragend naar de bevorderende en belemmerende factoren in de organisatie wezen beide zorgcoöpera-

ties naar het belang van een goede communicatie. Beide zorgcoöperaties gaven aan een goed contact 

te hebben met de zorginstelling. Ze hebben nog geen noemenswaardige problemen ondervonden. Ze 

zien de manier van communiceren dan ook als een bevorderende factor. Deze bevorderende factor 

bestaat uit het hebben van korte lijntjes met alle betrokkenen. Eén van de respondenten zei hierover: 

 

‘Het voordeel daarvan is dat die lijntjes gewoon heel kort zijn. Dus [naam zorgverlener] 

en ik van de zorgcoöperatie sparren altijd eventjes. [...] Dus dan overleggen we even sa-

men hoe we dat doen en wat vind jij ervan. Dus de lijntjes zijn heel kort. Dus je kunt heel 

direct zorg leveren met elkaar.’
66

 

 

Naast dat de zorginstelling en de zorgcoöperatie eenvoudig met elkaar contact opnemen door de korte 

lijntjes, is er ook regelmatig contact in de vorm van bijeenkomsten. Deze bijeenkomsten zijn netwerk-

achtig en weinig geformaliseerd. Van groot belang voor de communicatie vindt één van de responden-

ten het feit dat de communicatie op basis van gelijkwaardigheid gebeurt. Ze noemt dit een bevorde-

rende factor wanneer het wel gebeurt, maar een belemmerende factor wanneer de gelijkwaardigheid 

achterwege blijft.   

     Een tweede aspect van de organisatie van de samenwerking is het maken van afspraken. De belang-

rijkste afspraak vinden beide zorgcoöperaties het naleven van de missie en visie van de zorgcoöpera-
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tie. Zorginstellingen moeten zich aan deze afspraak conformeren. Naast deze afspraak zijn er ook af-

spraken gemaakt over de te leveren diensten en over hoe de communicatie moet verlopen.   

     Opvallend is dat bij beide zorgcoöperaties (nog) weinig afspraken schriftelijk zijn vastgelegd. Ze 

vertrouwen voornamelijk op mondelinge afspraken. Dit kan mogelijk verklaard worden door de oriën-

terende fase waarin de samenwerkingspartners zich bevinden. Vragend naar hoe zij in de toekomst de 

samenwerking willen vastleggen geeft de ene zorgcoöperatie aan dit graag in de vorm van contracten 

vast te leggen. De andere zorgcoöperatie is echter van mening dat alleen het broodnodige moet worden 

vastgelegd. Dat dit niet altijd mogelijk is blijkt wel uit het volgende citaat:  

 

óMaar formele contracten hebben we nooit, ook niet met [naam zorginstelling], helemaal 

niet. […] we zouden straks wel moeten omdat ze natuurlijk ook via de aanbestedingen 

een officiële positie in het systeem moeten  krijgen.[...] Wij doen het meer gewoon, we 

hebben het afgesproken dat ligt wel ergens vast middels een stukje verslag, maar dat is 

het wel zo’n beetje.’ 
67

 

 

Dat de afspraken niet schriftelijk zijn vastgelegd heeft tot nu toen nog niet voor problemen gezorgd. 

Tot nu toe zijn alle afspraken nageleefd. Zij zien hierin in de toekomst ook geen verandering komen.  

     Over bij wie de verantwoordelijkheid ligt voor het eindresultaat op het gebied van de zorg zijn de 

zorgcoöperaties het wel eens met elkaar. Alle respondenten bij de zorgcoöperaties gaven aan dat de 

verantwoordelijkheid van de zorg bij de zorginstelling ligt. Dit laat zien dat de interne communicatie 

hierover duidelijk is.  

 

3.2.2 Zorginstelling 

Al vrij vroeg tijdens het onderzoek werd duidelijk dat de zorginstellingen een andere interpretatie heb-

ben van de organisatie van de samenwerking. De zorginstellingen zijn het weliswaar eens met de 

zorgcoöperaties dat de verantwoordelijkheid voor het eindresultaat in de zorg bij de zorginstelling ligt, 

maar dit is het enige punt waarop zij overeenstemmen met de zorgcoöperaties.   

         Een punt waarop de zorginstellingen sterk verschillen van de zorgcoöperaties zijn de afspraken 

en de mate van vastlegging van deze afspraken. Zorginstellingen willen graag een grotere mate van 

vastigheid in de samenwerking. Zoals één van de respondenten aangaf na de vraag of ze iets in de 

vastlegging zou willen veranderen: ‘Ja ik zou het wel wat steviger willen hebben’.
68

 Daarnaast willen 

zorginstellingen ook over veel meer dingen afspraken maken met de zorgcoöperatie dan de zorgcoöpe-

ratie aangaf. Het citaat van de volgende respondent geeft goed weer op hoeveel punten zorginstellin-

gen afspraken willen: 
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‘[Wij] hebben gezegd tegen de zorgcoöperatie, zeker als het nog verder wordt uitgebreid, 

dat het behalve lichtere thuiszorg ook allemaal complexere zorg wordt, dat wij heel goede 

kwaliteitsafspraken willen maken, niet alleen kwaliteitsafspraken van wat er geleverd 

moet worden, maar ook hoe wij dat gaan controleren. [Beschreven moet worden] verant-

woordelijkheden zoals dat hier ook staat, doelstellingen en visie zeker. [...] En hoe wordt 

de kwaliteit bewaakt en hoe wordt er financieel onderling afgerekend met elkaar. [...] en 

wat te doen als het contracteerbeleid van de zorgverzekeraars veranderd, waardoor er 

schaarste komt in de mogelijkheden. [...] Verder zou er vastgelegd moeten worden hoe 

die ketenzorg er dan uitziet […]’
69

 

 

Net als deze respondent leggen ook de andere medewerkers van de zorginstellingen veel nadruk op het 

vastleggen van afspraken met betrekking tot de zorg. Afspraken over eventueel andere punten van 

samenwerking, zoals kennisuitwisseling, worden nauwelijks genoemd. Onduidelijke en onvolledige 

afspraken worden door de respondenten als belemmerende factor beschouwd.   

      Een ander punt waarop zorginstellingen verschillen van de zorgcoöperaties is de communicatie. 

Net als de zorgcoöperaties zijn ze van mening dat de communicatie, als er wordt gecommuniceerd, 

goed verloopt. Het is echter de onregelmatigheid van het contact dat veel zorginstellingen tegen staat. 

De zorginstellingen proberen dan ook aan te sturen op een meer regelmatig contact: 

 

‘Nou daar [één keer in de zes weken contact] heb ik ook wel een beetje op aangestuurd. 

Want vorig jaar was het wat hapsnap, en dan hoor ik toch wel vaak dingen dat ik denk: 

hè daar weet ik niks van.’
70

  

Naast de onregelmatigheid van het contact, ervaren zorginstellingen ook dat de communicatie vaak 

vanuit hun kant moet komen: 

 

‘[…] Alleen merk ik wel. Daar heb je hem weer, die continuïteit en die regels, ik ben 

degene die zegt: ‘oh we moeten elke maand maar even overleggen’. Maar als ik niet bel, 

nou dan moet er echt iets in de praktijk zijn willen zij bellen. […] Ik zeg niet dat zij 

geen voortgang willen houden, maar dat merk ik wel dat dat van mij moet komen.’
71

 

     Een punt wat aansluit op het onderwerp communicatie is het gevoel van één van de respondenten 

dat zij niet werd gezien als een gelijkwaardige partner. Ze had het idee dat de zorgcoöperatie af en toe 

vergat dat ze aan meer cliënten zorg levert dan alleen aan de zorgcoöperatie. Ze had het idee dat de 

zorgcoöperatie te veel eist dat ze moet werken volgens hun visie en doelstellingen, terwijl de samen-
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werking maar een klein onderdeel vormt van de zorginstelling. Ze gaf echter aan dat ze dit niet ervaart 

met iedereen binnen de zorgcoöperatie, maar met een enkeling. Dit kan er dus op wijzen dat de interne 

communicatie binnen de zorgcoöperatie niet duidelijk is hierover.  

Op het gebied van organisatie van de samenwerking verschillen de ervaringen en de ideeën van de 

zorgcoöperaties en de zorginstellingen sterk. Waar de zorgcoöperatie graag zo min mogelijk wil vast-

leggen en vooral vertrouwt op mondelinge afspraken en incidentele communicatie, is de zorginstelling 

op zoek naar meer vastigheid. De zorginstelling wil graag veel punten in de samenwerking vastleggen, 

vooral op het punt van de zorg. Daarnaast wil ze graag een meer regelmatige communicatie onderhou-

den. Toch geven beide partijen aan nog niet tegen grote problemen te zijn aangelopen. Dit kan komen 

doordat deze tegenstellingen geen problemen opleveren, of doordat de samenwerking in een nog zo 

vroege fase is dat de problemen zich nog niet hebben voorgedaan.   

 

3.3 Primair proces 

In de interviews was ook een topic opgenomen over de samenwerking op het gebied van het primaire 

proces, oftewel het daadwerkelijk leveren van de zorg. Helaas waren deze vragen, doordat er vaak nog 

geen sprake was van samenwerking op het primaire proces, niet volledig van toepassing op de twee 

cases in mijn onderzoek. De vragen die wel beantwoord konden worden, zoals vragen over ondersteu-

ning, competenties van de vrijwilligers en zorgverleners, de visie op goede zorg en de houding tussen 

de professional en de vrijwilliger, laten een rooskleurig beeld zien.  

3.3.1 Zorgcoöperatie  

Op de vraag wat goede zorg is volgens de zorgcoöperaties zijn twee kenmerken heel duidelijk verte-

genwoordigd, namelijk ‘persoonlijk en in kleine teams’. De zorgverlening moet weer persoonlijk wor-

den, er moet geluisterd worden naar de wil van de cliënt. Daarnaast moet er een klein aantal vaste 

gezichten over de vloer komen. Niet telkens wisselende professionals. Er moet sprake zijn van een 

vertrouwensband tussen cliënt en professional, en dat is alleen mogelijk via kleine teams.   

     Toch zijn er ook verschillen. Waar de ene zorgcoöperatie haar opvatting over goede zorg nauwe-

lijks heeft gedefinieerd, is voor de andere zorgcoöperatie de definitie van goede zorg erg belangrijk. 

Naast persoonlijk en in kleine teams vinden zij het ook belangrijk dat er sprake is van eigen regie, dat 

er altijd snel geholpen wordt, dat er een hoge standaard van professionaliteit is en dat mensen in hun 

waarde worden gelaten.   

       Op de vervolgvraag: denkt u dat de zorgverleners over de juiste competenties beschikken om zorg 

te verlenen voor de zorgcoöperatie, waren de zorgcoöperaties positief. Al bij het begin van de samen-

werking wordt er door de zorgcoöperaties een selectie gemaakt op de zorginstellingen die voldoen aan 

hun missie en hun visie. Zij verwachten dus dat de zorgprofessionals van deze organisaties ook over 

de juiste capaciteiten beschikken om deze missie en visie ten uitvoer te brengen. Mochten er wel 
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klachten zijn over de manier van zorg verlenen, dan neemt het bestuur van de zorgcoöperatie direct 

contact op met het bestuur van de zorginstelling. Dit is nog nauwelijks voorgekomen. Eén respondent 

voegt er aan toe dat zij eigenlijk geen problemen verwacht in de toekomst, want ‘ook de hulpverleners 

die mensen die gewoon lekker werken bij iedereen, die zijn er ook alleen maar blij mee.’
72

 Ze zullen 

dus niet snel op een andere manier gaan werken.   

      Ook over de samenwerking tussen professional en vrijwilliger zijn de zorgcoöperaties tevreden. 

Tot nu toe hebben zich nauwelijks problemen voorgedaan. De problemen die ontstonden, kwamen 

voort uit miscommunicatie, dus dat bijvoorbeeld de zorgverlener net langskwam als de cliënt met een 

vrijwilliger naar een activiteit was. Gelukkig kwamen deze miscommunicaties nauwelijks voor. Eén 

respondent legde uit waarom: ‘de samenwerking verloopt vlot, juist omdat in feite die coördinatie op 

dat moment toch bij de dorpsondersteuner ligt.’
73

 Hierdoor weet iedereen waar hij of zij heen kan met 

vragen, en is één iemand van alles op de hoogte.   

       Een andere verklaring voor het succes in de samenwerking is volgens een andere respondent de 

autonomie die het bestuur de zorginstelling geeft.  

‘[...] we zijn als bestuur gewoon een sturend bestuur. [...] Niet op de uitvoer of die steun-

kousen nou wel of niet goed zijn aangetrokken, want dat laten we over aan de professio-

nal, maar wel die missie en die visie en opletten en volgen. Want als we ook maar signa-

len krijgen dat dat niet klopt, en dat is nog niet gebeurd, dan zouden we er ook gelijk bo-

venop zitten en gelijk in gesprek gaan.’
74

 

Er is sprake van een duidelijke taakverdeling. De zorgprofessional verzorgt de zorg, terwijl de vrijwil-

ligers van de zorgcoöperatie verantwoordelijk zijn voor de welzijnskant. Op deze wijze werkt de pro-

fessional aanvullend op de professionele zorg.  

3.3.2 Zorginstelling  

Ook de zorginstellingen ervaren weinig problemen in de huidige samenwerking of in de toekomst op 

het gebied van het primaire proces. De zorginstellingen zijn van mening dat er eigenlijk niet heel erg 

veel gaat veranderen aan de manier waarop ze zorg leveren. Ze verwachten dat de zorgverleners over 

voldoende capaciteiten beschikken om zorg te leveren aan de zorgcoöperatie. De professionaliteit en 

de kennis van een goede zorgverlener is voldoende om om te kunnen gaan met de leden van de zorg-

coöperatie. Ze verwachten dan ook geen problemen op dit gebied.   

     Eén van de respondenten was echter wel van mening dat het niet verkeerd is om de zorgverleners 

voor te bereiden op het werken bij een zorgcoöperatie:  

‘Ik denk dat het niet verkeerd is om medewerkers mee te geven hoe zo’n zorgcoöperatie 
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ontstaan is, wat de achtergrond is en wat dus ook de wens is van die cliënten die ze daar 

dan zouden hebben. […] Dat hoeft niet een enorm leertraject te zijn, maar dat ze in ieder 

geval wat meer informatie hebben van oké waar ga je nou naartoe. En hoe ziet dat eruit, 

en wat voor mensen zitten daar, en hoe is het ontstaan. Ik denk dat het altijd goed is om 

daar weet van te hebben.’
75

 

 

Een klein beetje extra ondersteuning vanuit de zorginstelling aan zorg verlenend personeel vindt deze 

respondent dan ook belangrijk.  

     Belangrijk om de samenwerking op het niveau van het primaire proces te doen slagen is volgens 

één van de respondenten het krijgen van voldoende ruimte om te experimenteren: 

 

‘[...] Dat is wel echt heel leuk aan [naam zorginstelling] dat je dan kan fantaseren, en 

gewoon zonder allerlei moeilijke toestanden, of zonder allerlei mensen te hoeven bellen, 

gewoon kunnen gaan proberen. […] dat is volgens mij één van de bevorderende facto-

ren. Dat je de ruimte hebt en dat je niet meteen, natuurlijk is geld belangrijk en natuur-

lijk we doen niets gratis hoor, maar dat je weet dat je gewoon soepel met de regels kan 

omgaan.’
76

 

 

Op het management niveau is het dus belangrijk volgens deze respondent om voldoende ruimte te 

krijgen. Ook op het uitvoerende niveau is het belangrijk om als zorgverlener zelf keuzes en afwegin-

gen te maken. Hiervoor is volgens de zorginstellingen ruimte binnen de professionele autonomie. 

Wanneer een zorgverlener echter wil afwijken van het protocol, dan gaat dit in overleg met de direct 

leidinggevende. De zorgverleners verwachten op dit punt in de toekomst echter geen problemen. Dit 

komt omdat de protocollen zijn opgesteld aan de hand van hun eigen idee van wat goede zorg is.  

      Wat is dan goede zorg volgens de zorginstellingen? Uit de verschillende visies op goede zorg van 

de vier verschillende zorginstellingen zijn een aantal overkoepelende kenmerken opgesteld. Allereerst 

betekent goede zorg dat de cliënt zijn eigen leven zo veel mogelijk kan voortzetten. De cliënt komt op 

de eerste plaats en bepaalt zelf in grote mate welke zorg en op welke manier hij of zij deze zorg wil 

krijgen. Een tweede kenmerk van goede zorg is dat het uitgevoerd wordt door goed gekwalificeerd 

personeel, en dat de kwaliteit van de zorg aan alle professionele standaarden voldoet. En derde ken-

merk is dat de omgeving en de familie zoveel mogelijk betrokken worden bij de zorg. Deze criteria 

van goede zorg komen voor een groot deel overeen met de criteria van goede zorg van de zorgcoöpe-

raties. Volgens de zorginstellingen is het ook deze overeenkomst in visie die de samenwerking verge-

makkelijkt. Door met een zorgcoöperatie samen te werken wijken ze niet sterk af van hun eigen opvat-

tingen.  
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      Ook op het gebied van de samenwerking tussen professionals en vrijwilligers zien de zorginstel-

ling geen groot verschil. De zorginstellingen geven aan dat ze ook bij het verlenen van zorg aan niet-

leden van de zorgcoöperatie veel samenwerken met vrijwilligers, mantelzorgers en familie. Het is 

volgens de zorginstellingen echter wel belangrijk dat er goede afspraken gemaakt worden met de vrij-

willigers, zodat er ook op vertrouwd kan worden dat de taakverdeling goed verloopt. Dit gaat tot nu 

toe bij de zorginstelling waar al samenwerking plaatsvindt goed, mede doordat er één aanspreekpunt 

is.   

       Het samenwerken met vrijwilligers vanuit een zorgcoöperatie biedt volgens één respondent ook 

voordelen:  

 

‘[…] die kansen zijn daar misschien nog wel beter te vangen, juist omdat ze al zoveel ge-

organiseerde vrijwilligers hebben. Want als je het hier over de zorg hebt en de samenwer-

king met informele zorg, dan is dat nog wel eens lastig. Want wie zijn dat dan? Maar hier 

is al zo’n grote club mensen actief.’ 
77

 

 

Volgens deze respondent is het grote voordeel dus dat je hier al weet wie de ‘informele zorg’ is en dat 

dit een grote groep mensen is. Er is al een vorm van organisatie waardoor de samenwerking makkelij-

ker wordt. De respondent verwacht dus ook geen problemen in de toekomst.  

Op het gebied van het primaire proces zien dus zowel de zorginstelling als de zorgcoöperatie geen 

problemen ontstaan. Dit komt onder andere door een zelfde visie op goede zorg, door goede commu-

nicatie via één vast aanspreekpunt en doordat de zorgcoöperaties de zorg geheel aan de zorgprofessio-

nals overlaten. Een kanttekening moet wel geplaatst worden bij dit rooskleurige beeld. Op het moment 

is er nog maar met één van de vier zorginstellingen daadwerkelijk samenwerking op het niveau van 

het primaire proces. De hierboven beschreven bevindingen zijn dus voornamelijk gebaseerd op ver-

wachtingen. De toekomst kan heel anders uitpakken.   

 

3.4 Omgeving  

 

De laatste topic waarnaar de respondenten werd gevraagd was de invloed van de omgeving. Spelen 

gemeenten, wet- en regelgeving, woningcorporaties, de rijksoverheid en andere omgevingsfactoren 

een rol in de samenwerking? En zo ja, is dit een positieve of een negatieve rol. En wat zijn dan bevor-

derende en belemmerende factoren? 
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3.4.1. Zorgcoöperaties   

Hoe de zorgcoöperaties omgaan met de omgeving van de samenwerking is heel verschillend. Voor de 

duidelijkheid wordt in dit stuk een onderscheid gemaakt tussen zorgcoöperatie A en zorgcoöperatie B. 

De zorgcoöperatie A probeert zoveel mogelijk onafhankelijk te zijn van allerlei partijen zoals de rijks-

overheid, de gemeenten en welzijnsorganisaties. Zorgcoöperatie B zoekt juist actief de samenwerking 

op met de gemeente. De relatie met de omgeving is dus afhankelijk van de instelling en de achtergrond 

van de zorgcoöperatie. Het is dus lastig om hier bevorderende en belemmerende factoren uit te genere-

ren. Toch zijn er een aantal factoren aan te wijzen.  

       Zorgcoöperatie B werkt wel samen met de gemeente, maar wil zich niet afhankelijk opstellen ten 

opzichte van de gemeente. De samenwerking verloopt tot nu toe positief, mede omdat de gemeente 

zich positief opstelt ten opzichte van het burgerinitiatief. Zowel de ambtenaren als de politiek staan 

achter de samenwerking met de zorgcoöperatie. Dit wordt als een bevorderende factor ervaren door de 

zorgcoöperatie. Toch zijn er ook wel eens problemen met de gemeente. De gemeente is soms te lang-

zaam of te bureaucratisch. Dit botst met de visie van de zorgcoöperatie dat de zorg snel geregeld moet 

worden.  

     Waar zorgcoöperatie A en B het over eens zijn is dat de gemeente niet zelf het initiatief moet tonen. 

De gemeente moet alleen helpen wanneer het burgerinitiatief hierom vraagt. Anders is het immers 

geen burgerinitiatief meer. Daarnaast geven beide zorgcoöperaties aan dat ze (in principe) onafhanke-

lijk zijn van de gemeente. Ook zonder subsidie van de gemeente kan het burgerinitiatief voortbestaan. 

Zorgcoöperatie A heeft zelfs nooit een subsidie ontvangen van de gemeente. De zorgcoöperaties zien 

geen speciale rol weggelegd voor de gemeenten in de samenwerking met de zorginstellingen. De zorg-

instellingen zijn of zelf sterk genoeg, waardoor de gemeente er nauwelijks invloed op kan uitoefenen. 

Of ze zien de gemeente niet als een factor in de samenwerking.   

      Met betrekking tot de kwaliteitseisen ziet zorgcoöperatie A geen problemen, omdat zij de zorg 

helemaal uit handen geeft. Ook zorgcoöperatie B ziet geen problemen ontstaan in de samenwerking 

rondom de certificering van de zorg. Dit komt doordat, net als zorgcoöperatie A, de zorg geheel uit 

handen wordt gegeven:   

 

 ‘[…] zij moeten daar natuurlijk aan voldoen. Maar de vraag is of wij daar wat van mer-

ken. Als zij gewoon haar vergunningen en certificeringen heeft. […] ik heb daar op zich, 

als coöperatie, geen last van. Dat moet zij verder regelen.’
78

 

 

Anders wordt het wanneer de zorgcoöperatie zelf ook zorg gaat leveren in de geplande zorgwoningen. 

Dan verwacht zorgcoöperatie B wel problemen te krijgen, bijvoorbeeld met de HACCP wetgeving. De 

zorgcoöperatie keurt deze kwaliteitseisen af. Ze zijn te strikt en sluiten niet aan bij het idee van langer 

                                                           
78

 Respondent 4, bijlage 3.4, 126. 



40 
 

thuis wonen en kleinschalig wonen. Ze zien hier dan ook graag verandering in.   

      Een laatste punt waarop zorgcoöperatie B belemmerende factoren ziet, is op het gebied van finan-

ciën. In het kader van het bouwen van de zorgwoningen zijn er telkens strubbelingen met andere par-

tijen over de vraag wie er betaalt. Dit komt onder andere doordat elke partij zijn eigen budget heeft en 

dit budget alleen voor vaststaande kosten gebruikt mag worden. Het bekostigen van uitgaven door één 

partij waar iedereen van profiteert leidt hierdoor tot spanningen. Een goede oplossing hiervoor zou zijn 

om alle budgeten samen te voegen en hier alles uit te betalen. Dit is echter tot nu toe niet mogelijk, 

mede door de manier waarop de zorg gefinancierd is.   

 

3.4.2 Zorginstellingen 

De zorginstellingen zien een veel grotere rol weggelegd voor de omgeving dan de zorgcoöperaties. 

Maar net als de zorgcoöperaties zijn ze verdeeld over de rol van de gemeente. Met name de uitvoeren-

de medewerkers van de zorginstellingen zien geen speciale rol weggelegd voor de gemeente in de 

samenwerking.  

       De bestuurders van de zorginstellingen zien wel degelijk bevorderende en belemmerende factoren 

in de rol van de gemeente. Een belangrijke rol voor de gemeente is weggelegd in het erkennen van de 

zorgcoöperatie. Door deze erkenning is het makkelijker voor zorginstellingen om zich te binden aan de 

zorgcoöperatie. Andersom kan deze erkenning ook direct een belemmerende factor zijn. Stel de ge-

meente besluit om de zorgcoöperatie niet te erkennen of zelfs negatief af te schilderen, dan kan een 

zorginstelling die zijn naam eraan heeft verbonden imagoschade oplopen. Dit komt de samenwerking 

niet ten goede. Een andere respondent ziet de gemeente als een stimulator voor de samenwerking, 

bijvoorbeeld door een stimulans in te bouwen in het inkoopbeleid. Zorginstellingen die samenwerken 

krijgen voordelen.   

     Het punt waarop de zorginstellingen de grootste problemen zien ontstaan is op financieel gebied. 

De zorginstellingen hebben het gevoel dat de zorgcoöperaties niet beseffen dat sommige ideeën finan-

cieel niet haalbaar zijn. Een respondent verwoordde het als volgt: 

 

‘[Een belemmerende factor vanuit de coöperatie] inderdaad toch dus, hoe zal ik dat nou 

netjes zeggen. Zorgcoöperatie hebben bepaalde ideeën die gewoon echt niet uitvoerbaar 

zijn. En ik denk dat het financieel haalbaar houden van het hele gebeuren, dat dat ook nog 

een echt grote uitdaging is hoor. Want als ik hoor wat ze allemaal willen, dan denk ik 

vaak meteen: en wie gaat dat allemaal dan betalen? […] Want je kunt heel veel willen, 

maar overal hangt een kostenplaatje aan. Dus dat is voor mij ook nog wel een zorg.’
79

 

 

Ook andere respondenten wijzen op de belemmerende factoren die aan de financiën zijn verbonden. 
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Hiervoor zijn ook andere oorzaken aan te wijzen dan alleen de onhaalbare wensen van de zorgcoöpe-

raties. Zorginstellingen vinden dat de manier waarop de zorg op het moment gefinancierd is belemme-

rend voor het verlenen van goede zorg. Er zijn te veel verschillende potjes, er zou gewoon één potje 

moeten komen. Daarnaast vrezen ze bezuinigingen van de zorgkantoren, dit kan ervoor zorgen dat de 

samenwerking financieel onhaalbaar wordt. Bijvoorbeeld een bezuiniging op de subsidies voor tijde-

lijke opnames, een belangrijk samenwerkingspunt in beide cases. Een respondent zei hierover: 

 

 ‘[…] Nou bijvoorbeeld bij zo’n tijdelijke opname. Wij hebben toevallig subsidie voor 

tijdelijke opnames, alleen voor dit jaar. Hoe het volgend jaar zit dat weet ook niemand. 

Dus stel, ja dat is wel zo’n ding. Wat moet ik met die tijdelijke opnames? Dat is niet 

goed geregeld op dit moment. Daar ga je tegen aan lopen. Nu gaan het gewoon zo rege-

len van nou jij een beetje, ik een beetje, we proberen daar nog een beetje te ritselen en te 

rommelen. Maar op termijn gaat dat natuurlijk fout.’
80

 

     De belemmerende factoren zijn er echter niet alleen op financieel gebied te vinden. Ook de kwali-

teitseisen die gesteld worden aan het leveren van zorg is veel zorgaanbieders een doorn in het oog. 

Afhankelijk van de te leveren zorg hebben deze kwaliteitseisen weinig tot veel invloed op de samen-

werking. Wanneer er alleen thuiszorg wordt geleverd, dan hebben de kwaliteitseisen een beperkte 

invloed. De verantwoordelijkheid van de cliënt staat bij de thuiszorg veel meer centraal, waardoor 

deze zorginstellingen meer bewegingsvrijheid genieten. Wordt er echter intramurale zorg geleverd aan 

de zorgcoöperatie dan krijgen de kwaliteitseisen een negatieve impact. Zorginstellingen zijn van me-

ning dat er problemen kunnen ontstaan over deze kwaliteitseisen waaraan de zorginstellingen zijn 

gebonden. Volgens de zorginstellingen vinden de zorgcoöperaties deze kwaliteitseisen vaak overdre-

ven en willen zich hier dan ook weinig van aantrekken. Dit kan problemen opleveren.   

      Maar ook de zorginstellingen zijn niet blij met de kwaliteitseisen. Eén respondent zei hierover:  

‘Ik vind ook dat er natuurlijk kwaliteitseisen moeten zijn, maar de kwaliteitseisen moe-

ten ook veel meer gesteld worden door diezelfde burger. Natuurlijk moeten we geen 

verrotte vis van de markt halen, maar de andere kant is ook wel weer heel erg overdre-

ven. Dat ik hier geen pannenkoek kan bakken omdat, nou ga weg. Dus weet je dat, ik 

vind dat dat heel er doorgeslagen is. […] Het is voor mij, nou chargeer ik natuurlijk wat, 

het heeft helemaal niets met kwaliteit te maken. Het is gewoon, dat als er iets gebeurt 

dat er, dat de verantwoordelijkheid daar en daar en daar ligt, en niet daar. […] Ik kan 

hier niet 100% veiligheid garanderen.
81
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Volgens deze respondent moeten de kwaliteitseisen secundair zijn, niet leidend. Op het moment zijn 

ze wel leidend en dit komt de kwaliteit van de zorg niet ten goede. Een andere respondent is het hier 

mee eens: 

Want daar [kwaliteitseisen] hebben we op dit moment te maken met een enorme regule-

ring, toename van de regulering en het kost veel tijd en energie om daaraan te voldoen. 

En die tijd of energie, die kun je niet aan andere dingen besteden.
82

  

     Ook het zorgkantoor speelt volgens de zorginstellingen een rol in de samenwerking. Zorgkantoren 

kunnen een bevorderende factor zijn wanneer zij, net als de gemeente, een zorgcoöperatie erkennen en 

de zorg die daar geleverd wordt ook daadwerkelijk willen financieren. Dit kan ook een belemmerende 

factor zijn. Want wanneer een zorgkantoor direct gaat samenwerken met de zorgcoöperatie, dan is de 

zorginstelling niet langer onmisbaar. Een zorgcoöperatie heeft nu een zorginstelling nodig voor het 

contracteerbeleid. Wanneer het zorgkantoor direct contracten afsluit met de zorgcoöperatie, dan is de 

zorginstelling hiervoor niet langer nodig.  

     Een laatste belemmerende factor voor de samenwerking veroorzaakt door de omgeving is volgens 

één van de respondenten te vinden bij de rijksoverheid. Volgens deze respondent onderschat de rijks-

overheid hoe zwaar het is om zorgzwaarte 6 of hoger te leveren, en dat het helemaal niet zo gemakke-

lijk is om dit aan burgerinitiatieven over te laten. Daarnaast heeft deze respondent het gevoel dat er 

thuis al ontzettend veel gebeurt en dat het voor de gemiddelde burger dus helemaal niet gemakkelijk is 

om extra zorgactiviteiten op zich te nemen. De respondent is bang dat, wanneer dit duidelijk wordt bij 

de zorgcoöperatie, dit voor problemen kan gaan zorgen.  

Uit het hierboven beschrevene blijkt dat de zorginstelling een grotere rol toedichten aan de omgeving 

dan de zorgcoöperaties. Hiervoor kunnen meerdere mogelijke oorzaken worden aangewezen. Het is 

mogelijk dat door de manier van inrichting van de samenwerking contact met andere partijen voorna-

melijk bij de zorginstelling komt te liggen in plaats van bij de zorgcoöperatie. Dit geldt met name voor 

de financiering van de zorg en de kwaliteitseisen binnen de zorg. Een andere oorzaak zou kunnen lig-

gen in het feit dat zorginstellingen door ervaring beter beseffen welke andere partijen er nog komen 

kijken bij het uitvoeren van de zorg. Het kan natuurlijk ook zijn dat zorginstellingen veel meer pro-

blemen verwachten die nooit komen, terwijl de zorgcoöperaties het allemaal positiever zien. Wat de 

oorzaak ook mag zijn, het neemt niet de mogelijke bevorderende en belemmerende factoren weg.  

 

 

 

                                                           
82

Respondent 1, bijlage 3.1, 81. 



43 
 

Hoofdstuk 4: Advies 

In het vorige hoofdstuk werden de resultaten van de interviews met medewerkers van de zorginstellin-

gen en met leden van de zorgcoöperaties besproken. In dit hoofdstuk wordt aan de hand van deze re-

sultaten een tabel met bevorderende en belemmerende factoren opgesteld. Deze bevorderende en be-

lemmerende factoren worden vergeleken met de resultaten van de literatuurstudie in hoofdstuk 1. 

Klopten de verwachtingen? Vervolgens worden er aanbevelingen en aandachtspunten gegeven voor 

een succesvolle samenwerking tussen zorgcoöperaties en zorginstellingen.  

4.1 Succes- en faalfactoren 

De vraag die in dit onderzoek centraal stond was: ‘Wat zijn de bevorderende en belemmerende facto-

ren van een goede samenwerking tussen zorginstellingen en zorgcoºperaties?ô Om deze vraag te kun-

nen beantwoorden werden er interviews afgenomen bij twee cases waar sprake was van een samen-

werking tussen een zorginstelling en een zorgcoöperatie. In het vorige hoofdstuk zijn de resultaten van 

deze interviews besproken.   

     Uit de resultaten blijkt dat er nog weinig problemen zijn voorgevallen in de samenwerking tussen 

de zorgcoöperaties en de zorginstellingen. Toch laten de resultaten ook zien dat de zorgcoöperaties en 

de zorginstellingen verschillende ideeën hebben over de samenwerking en dat er hierdoor kleine irrita-

ties ontstaan. Aan de hand van deze resultaten is tabel 4.1 Bevorderende en belemmerende factoren 

samenwerking zorginstellingen en zorgcoöperaties opgesteld.  

    Belangrijke onderwerpen voor een goede samenwerking tussen zorginstellingen en zorgcoöperaties 

zijn afspraken, communicatie en taakverdeling. Het is belangrijk om, in de oriënterende fase, duidelij-

ke afspraken te maken over de missie, visie, communicatie, taakverdeling en de verantwoordelijkheid. 

Ook moet duidelijk zijn wat het belang van beide partijen bij de samenwerking is. Worden hierover 

geen duidelijke afspraken gemaakt, dan kunnen op al deze punten belemmerende factoren ontstaan.  

    Opvallend is dat het zwaartepunt van de belemmerende factoren bij de omgeving van de samenwer-

king ligt. Het zijn vooral externe partijen die een belemmering kunnen zijn in de samenwerking. Be-

lemmerende factoren kunnen zijn: het niet erkennen van het burgerinitiatief, de strenge wet- en regel-

geving en problemen met de financiering. Het zijn echter met name, zoals al aangeven in hoofdstuk 3, 

de zorginstellingen die de belemmerende factoren zien. De zorgcoöperaties zijn positiever over het 

slagen van een goede samenwerking.   

    Een aantekening bij dit overzicht is op zijn plaats. Doordat de onderzochte cases beide nog geen 

lange samenwerking kennen, zijn de bevorderende en belemmerende factoren nog voornamelijk toe-

komstverwachtingen. Op het moment van onderzoek was er slechts sprake van één samenwerkings-

verband waarbij de samenwerking voorbij de oriënterende fase was. In hoeverre deze factoren echt 

van invloed zijn op de samenwerking is nog onduidelijk. Dit betekent echter niet dat deze bevorderen-
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de en belemmerende factoren geen waarde hebben. Juist omdat zorginstellingen en zorgcoöperaties 

deze factoren verwachten, is het van belang om met deze factoren rekening te houden.   

Bevorderende en belemmerende factoren samenwerking zorginstellingen en zorgcoöperaties 

Topic Bevorderende factor Belemmerende factor 

Samenwerking Beide partijen hebben een belang bij de 

samenwerking. Er is sprake van weder-

kerigheid  

Beide partijen hebben geen belang bij de 

samenwerking. Er is geen sprake van 

wederkerigheid 

    De wederkerigheidsrelatie verandert 

waardoor één van de partijen geen be-

lang meer heeft bij de samenwerking 

Organisatie Het bestaan van korte lijnen in de com-

municatie met alle betrokkenen. 

Onregelmatig contact 

  Communicatie op basis van gelijkwaar-

digheid 

Communicatie op basis van hiërarchie 

  Afspraken over de missie en visie, 

communicatie, te leveren diensten en 

verantwoordelijkheid. 

Onduidelijke en onvolledige afspraken 

    Slechte interne communicatie over de 

gemaakte afspraken 

Primair Proces Zelfde visie op wat goede zorg is  Verschillende visie op wat goede zorg is 

  Coördinatie van de zorg bij één persoon/ 

bij één punt neerleggen 

  

  Geen inhoudelijke bemoeienis van zorg-

coöperatie op uitvoering zorg 

  

  Duidelijke taakverdeling zorgprofessio-

nal en vrijwilliger 

Partijen houden zich niet aan de taakver-

deling 

  Voldoende ruimte om te experimenteren, 

zowel op managementniveau als op 

uitvoerend niveau 

  

  Duidelijk wie de 'informele zorg' is   

Omgeving Gemeente erkent particuliere initiatief en 

draagt dit uit 

Gemeente is negatief over het particulie-

re initiatief 

  Gemeente stimuleert samenwerking 

actief inkoopbeleid 

Gemeente is langzaam en te bureaucra-

tisch 

  Door duidelijke taakverdeling tussen 

zorginstelling en zorgcoöperatie, minder 

problemen met wet- en regelgeving in 

extramurale zorg 

Strenge kwaliteitseisen en andere wet- 

en regelgeving in intramurale zorg 

    Strenge financieringseisen, geen geza-

menlijk budget 

    Te veel verschillende financieringspotjes 

  

Zorgkantoor erkent particulier initiatief 

en draagt dit uit 

Zorgkantoor gaat direct samenwerken 

met zorgcoöperatie 

    

Rijksoverheid onderschat de zwaarte van 

de zorgtaak. 

Tabel 4.1 Bevorderende en belemmerende factoren samenwerking zorginstellingen en zorgcoöperaties  
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In hoeverre stemmen de gevonden bevorderende en belemmerende factoren overeen met de verwach-

tingen beschreven in hoofdstuk 1? In paragraaf 1.4 sprak ik de verwachting uit dat van de drie terugke-

rende belemmerende factoren in de samenwerking tussen gemeenten en burgerinitiatieven, te weten 

overvragen, overnemen en wet- en regelgeving/ bureaucratische procedures, twee belemmerende fac-

toren ook een rol zouden spelen in de samenwerking tussen zorginstellingen en zorgcoöperaties. Ik 

verwachtte dat overnemen en wet- en regelgeving ook in deze samenwerking belemmerende factoren 

zouden vormen. Deze verwachting is deels uitgekomen. Wet- en regelgeving werd inderdaad bestem-

peld door beide partijen als een belemmerende factor. Overnemen daarentegen werd niet door de zorg-

instellingen en zorgcoöperaties benoemd als belemmerende factor. Een reden voor het ontbreken van 

deze factor is mogelijk de duidelijke taakverdeling die de zorginstellingen en zorgcoöperaties erop na 

houden in hun samenwerking. Hierdoor begeven de partijen zich minder snel op het terrein van de 

ander, en wordt een overname bemoeilijkt.   

      De bevorderende en belemmerende factoren in de samenwerking tussen burgerinitiatieven en zorg-

instellingen die werden genoemd in paragraaf 1.2 stemmen bijna allemaal overeen met de gevonden 

bevorderende en belemmerende factoren in de samenwerking tussen zorginstellingen en zorgcoöpera-

ties. Ook uit dit onderzoek blijkt dat duidelijke afspraken over de uitgangspunten van de samenwer-

king een belangrijke bevorderende factor is. Ook de afspraken over de organisatorische aspecten 

stemmen grotendeels overeen, zoals het gunnen van de regierol aan het burgerinitiatief. Eén belangrij-

ke bevorderende factor die wel genoemd werd in de samenwerking tussen zorginstellingen en burger-

initiatieven, maar niet naar voren kwam in dit onderzoek naar de samenwerking tussen zorginstellin-

gen en zorgcoöperaties is het creëren van een eigen plek voor de samenwerking binnen de organisatie 

van de zorginstelling. Deze eigen plek zou zorgen voor meer ruimte voor flexibiliteit. De respondenten 

gaven echter aan dat er al voldoende ruimte is voor flexibiliteit binnen de autonomie van de professio-

nal.   

       Deels stemmen de bevorderende en belemmerende factoren uit de literatuur dus overeen met de 

gevonden bevorderende en belemmerende factoren. Deels echter ook niet. Daarom is het waardevol 

om aparte aanbevelingen en aandachtspunten op te stellen voor een succesvolle samenwerking tussen 

zorginstellingen en zorgcoöperaties. Deze aanbevelingen en aandachtspunten zijn het onderwerp van 

de volgende paragraaf.   

4.2 Aanbevelingen en aandachtspunten  

Om een succesvolle samenwerking tussen zorginstellingen en zorgcoöperaties teweeg te brengen is het 

slim om gebruik te maken van en te letten op de volgende aanbevelingen en aandachtspunten. Het gaat 

hierbij niet alleen om aanbevelingen en aandachtspunten voor zorginstellingen en zorgcoöperaties, 

maar ook aandachtspunten voor de omgeving van de samenwerking. 
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Voor zorginstellingen en zorgcoöperaties 

1. Voor een succesvolle samenwerking is het belangrijk dat beide partijen een belang hebben bij 

de samenwerking. Er moet sprake zijn van wederkerigheid. Zorg vanaf het begin van de sa-

menwerking voor duidelijkheid over de verschillende belangen om te voorkomen dat er in een 

latere fase onenigheid over ontstaat. Probeer zoveel mogelijk te voorkomen dat de wederke-

righeid in gevaar komt.  

2. Maak duidelijke afspraken over de samenwerking en de uitgangspunten van de samenwer-

king. Belangrijk zijn de missie en de visie, afspraken over welke zorg er geleverd gaat wor-

den, door wie deze zorg geleverd gaat worden, onder welke voorwaarden en bij wie de eind-

verantwoordelijkheid ligt voor de zorg.  

3. Zorg voor een goede vastlegging van de afspraken. Vastlegging van afspraken zorgt ervoor 

dat bij twijfel altijd teruggekeken kan worden op de precieze overeenkomst. Zorginstellingen 

willen vaak zo veel mogelijk afspraken vastleggen, terwijl zorgcoöperaties vaak zo min moge-

lijk schriftelijk willen vastleggen. Bespreek de verschillende standpunten en probeer hierin 

een middenweg te vinden.  

4. Belangrijk voor de naleving van de afspraken is goede interne communicatie. Zorg ervoor 

dat alle medewerkers van de zorginstellingen en de leden van de zorgcoöperatie die betrokken 

zijn bij de samenwerking op de hoogte zijn van de gemaakte afspraken. Dit voorkomt mis-

communicatie en irritaties.  

5. Voor de externe communicatie is het belangrijk dat er korte lijntjes zijn en dat er duidelijk-

heid is over de manier waarop de communicatie gaat verlopen. Korte lijntjes zorgen ervoor dat 

problemen of vragen snel opgelost kunnen worden. Regelmatig samenkomen om de samen-

werking te bespreken creëert een gevoel van continuïteit en zorgt voor de vastigheid waarnaar 

zorginstellingen op zoek zijn.   

6. Spreek samen een duidelijke taakverdeling af tussen de zorginstelling en de zorgcoöperatie 

en houd je daaraan. Zorg ervoor dat beide partners binnen hun taak een zekere mate van auto-

nomie hebben om de taak zelf zo goed mogelijk in te vullen.  

7. Om de samenwerking tussen professionals en vrijwilligers zo goed mogelijk te laten verlopen 

is het handig om één centraal contactpersoon te hebben, een spin in het web. Bij deze con-

tactpersoon kunnen zowel vrijwilligers als professionals terecht met vragen, opmerkingen en 

voor afstemming van de zorgtaken.  

Voor de omgeving van de samenwerking:  

1. Probeer als gemeente de samenwerking zo veel mogelijk te stimuleren, bijvoorbeeld door het 

burgerinitiatief te erkennen als een betrouwbare samenwerkingspartner of door zorginstellin-

gen actief te stimuleren om een samenwerking met een zorgcoöperatie aan te gaan.  
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2. De financiering is een belemmerende factor voor zowel de zorginstelling als de zorgcoöpera-

tie. De samenwerking zou kunnen worden bevorderd door het mogelijk te maken om de subsi-

dies en de financiering van beide partners te bundelen in één gezamenlijk budget.  

3. De strenge kwaliteitseisen in met name de intramurale zorg worden als belemmerend ervaren 

voor de samenwerking tussen zorginstellingen en zorgcoöperaties. De kwaliteitseisen zouden 

beter afgestemd moeten worden op de situatie. Als het idee is om ‘langer thuis te wonen’, dan 

moesten de kwaliteitseisen ook aansluiten op de kwaliteit van leven thuis.  

4. Het zorgkantoor kan de samenwerking stimuleren door het burgerinitiatief te erkennen. Hier-

door is een zorginstelling verzekerd van financiering wanneer zij de samenwerking aangaat 

met een zorgcoöperatie.   
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Samenvatting en conclusie 

Samenwerking tussen professionele organisaties en burgerinitiatieven in zorg en welzijn staat de laat-

ste jaren in de belangstelling. Vanwege de alsmaar toenemende kostenstijging in de zorg wordt er door 

professionals en de overheid naarstig gezocht naar manieren om de zorg goedkoper te maken en om de 

zorg weer dichter bij de burger te brengen. De burgers, aan de andere kant, zijn van mening dat zorg 

en welzijn te grootschalig en onpersoonlijk is geworden. Zij willen weer terug naar betrokken zorgver-

lening op kleine schaal en in de buurt. Om deze twee belangen bij elkaar te brengen zijn de laatste 

jaren samenwerkingsverbanden ontstaan tussen gemeenten en burgerinitiatieven in zorg en welzijn. 

Ook zorginstellingen gingen actief de samenwerking aan met burgerinitiatieven.   

      Een goede samenwerking is echter niet vanzelfsprekend. Uit de literatuur over de samenwerking 

tussen gemeentes en burgerinitiatieven en de samenwerking tussen zorginstellingen en burgerinitiatie-

ven blijkt dat de professionals de neiging hebben om het burgerinitiatief te overvragen en/of over te 

nemen. Ook blijkt de wet- en regelgeving en de bureaucratische manier van werken van de professio-

nals een succesvolle samenwerking in de weg te staan. Deze zelfde literatuur geeft ook tips voor het 

verbeteren van de relatie tussen burgerinitiatief en professional. Goede afspraken over de taakverde-

ling tussen de professional en het burgerinitiatief zouden de samenwerking ten goede komen. Ook het 

creëren van een eigen plek voor de samenwerking met burgerinitiatieven binnen een professionele 

organisatie zou de samenwerking bevorderen.   

      Een relatief nieuw fenomeen in de samenwerking tussen professionals en burgerinitiatieven is de 

samenwerking tussen zorginstellingen en zorgcoöperaties. Zijn dezelfde bevorderende en belemme-

rende factoren van toepassing op deze samenwerking als de samenwerking tussen andere professionele 

organisaties en burgerinitiatieven, of wijken de bevorderende en belemmerende factoren af? In dit 

onderzoek stond de vraag: ‘Wat zijn de bevorderende en belemmerende factoren van een goede sa-

menwerking tussen zorginstellingen en zorgcoºperaties?ô centraal.   

     Via interviews met medewerkers van zorginstellingen en leden van zorgcoöperaties werden de 

bevorderende en belemmerende factoren in de samenwerking tussen zorginstellingen en zorgcoöpera-

ties in beeld gebracht. Bijzondere aandacht werd besteed aan de redenen voor samenwerking, de orga-

nisatie van de samenwerking, het primaire proces binnen de samenwerking en de omgeving van de 

samenwerking. Hieronder worden de resultaten per categorie kort weergegeven. 

Samenwerking 

De zorginstellingen en de zorgcoöperaties hebben verschillende redenen om samen te werken met de 

andere partij. De redenen van de zorgcoöperaties zijn in te delen in drie categorieën. Ten eerste wil de 

zorgcoöperatie graag samenwerken met de zorginstelling vanwege de kennis en expertise op uiteenlo-

pende gebieden waarover de zorginstelling beschikt. Een tweede reden voor samenwerking is de vaak 

grote machtspositie van de zorginstelling. De zorgcoöperaties hopen door samenwerking de eigen 
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machtspositie ten opzichte van derden te vergroten. De derde categorie redenen zijn de praktische 

redenen, zoals het leveren van zorg of het organiseren van tijdelijke opvang.  

     De zorginstellingen hebben andere redenen voor samenwerking. Deze redenen zijn in te delen in 

vier categorieën, te weten kennis, commercieel, legitimiteit en praktisch.  Allereerst zien de zorginstel-

lingen de zorgcoöperaties als een bron van kennis over de visie van cliënten op de huidige zorg en de 

visie op de zorg van morgen. Daarnaast hebben zorginstellingen commerciële redenen voor samen-

werking. Door de samenwerking hopen ze nieuwe cliënten aan te trekken. Een derde reden voor sa-

menwerking heeft te maken met legitimiteit. De onderzochte zorginstellingen beschouwen het samen-

werken met  zorgcoöperaties als hun verantwoordelijkheid richting de samenleving. De laatste catego-

rie redenen wordt gevormd door praktische redenen, zoals het werven van nieuwe vrijwilligers.  

      Hoewel de zorginstellingen en de zorgcoöperaties verschillende redenen hebben voor samenwer-

king worden er op dit punt geen problemen verwacht. Zolang van te voren duidelijk is wat de belangen 

van de verschillende partijen zijn en de wederkerigheid van de samenwerking niet in gevaar komt, 

hoeven verschillende redenen voor samenwerking geen belemmerende factor te vormen.  

Organisatie 

Op het gebied van organisatie van de samenwerking verschillen de ervaringen en de ideeën van de 

zorgcoöperaties en de zorginstellingen sterk. Waar de zorgcoöperatie graag zo min mogelijk wil vast-

leggen en vooral vertrouwd op mondelinge afspraken en incidentele communicatie, is de zorginstel-

ling op zoek naar meer vastigheid. De zorginstelling wil graag veel punten in de samenwerking vast-

leggen, vooral op het gebied van de zorg. Daarnaast wil ze graag een meer regelmatige communicatie 

onderhouden. Toch geven beide partijen aan nog niet tegen grote problemen aangelopen te zijn. Dit 

kan komen doordat deze tegenstellingen geen problemen opleveren, of doordat de samenwerking in 

een nog zo vroege fase is dat de problemen zich nog niet hebben voorgedaan. 

Primair proces  

Op het gebied van het primaire proces zien zowel de zorginstelling als de zorgcoöperatie geen proble-

men ontstaan. Dit komt onder andere door een zelfde visie op goede zorg, door goede communicatie 

via één vast aanspreekpunt en doordat de zorgcoöperatie de zorg geheel aan de zorgprofessional over-

laat. Beide partijen spreken over het belang van een goede taakverdeling. De partijen moeten beide een 

duidelijke taak hebben en ook een zeker mate van autonomie om deze taak naar eigen inzicht in te 

richten. Wanneer beide partijen zich ook houden aan deze taken worden er geen problemen verwacht. 

Eén kanttekening moet wel geplaatst worden bij dit rooskleurige beeld. Op het moment is er nog maar 

met één van de vier zorginstellingen daadwerkelijk samenwerking op het niveau van het primaire pro-

ces. De hierboven beschreven bevindingen zijn dus voornamelijk gebaseerd op verwachtingen. De 

toekomst kan heel anders uitpakken.  
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Omgeving  

Zorginstellingen dichten de omgeving van de samenwerking een grotere rol toe, zowel positief als 

negatief, dan de zorgcoöperaties. Waar de zorgcoöperaties alleen mogelijke belemmerende factoren 

zien op het gebied van financiering van de zorg en de strenge wet- en regelgeving, zien de zorginstel-

lingen ook  bevorderende en belemmerende factoren in de rol van gemeenten, zorgkantoren en de 

rijksoverheid. Hiervoor kunnen meerdere mogelijke oorzaken worden aangewezen. Het is mogelijk dat 

door de manier van inrichting van de samenwerking contact met andere partijen voornamelijk bij de 

zorginstelling komt te liggen in plaats van bij de zorgcoöperatie. Dit geldt met name voor de financie-

ring van de zorg en de kwaliteitseisen binnen de zorg. Een andere oorzaak zou kunnen liggen in het 

feit dat zorginstellingen door ervaring beter beseffen welke andere partijen er nog komen kijken bij het 

uitvoeren van de zorg. Het kan natuurlijk ook zijn dat zorginstellingen veel meer problemen verwach-

ten die er nooit komen, terwijl de zorgcoöperaties het allemaal positiever zien. Wat de oorzaak ook 

mag zijn, het neemt niet de mogelijke bevorderende en belemmerende factoren weg.  

De belangrijkste punten waarop bevorderende en belemmerende factoren kunnen ontstaan zijn dus 

afspraken, communicatie en taakverdeling. Het is belangrijk om, in de oriënterende fase, duidelijke 

afspraken te maken over de missie, visie, communicatie, taakverdeling en de verantwoordelijkheid. 

Ook moet duidelijk zijn wat het belang van beide partijen bij de samenwerking is. Worden hierover 

geen duidelijke afspraken gemaakt, dan kunnen op al deze punten belemmerende factoren ontstaan.   

    Opvallend is dat het zwaartepunt van de belemmerende factoren bij de omgeving van de samenwer-

king ligt. Het zijn vooral externe partijen die een belemmering kunnen zijn in de samenwerking. Be-

lemmerende factoren kunnen zijn: het niet erkennen van het burgerinitiatief, de strenge wet- en regel-

geving en problemen met de financiering. Het zijn echter met name de zorginstellingen die de belem-

merende factoren in de samenwerking zien. De zorgcoöperaties zijn positiever over het slagen van een 

goede samenwerking. 

Hoewel er geprobeerd is om in dit onderzoek zo goed mogelijk de onderzoeksvraag te beantwoorden 

en zo veel mogelijk rekening te houden met verschillende factoren die het antwoord kunnen beïnvloe-

den, zijn er altijd verbeterpunten mogelijk. Allereerst is er in dit onderzoek een beperkt geografisch 

gebied onderzocht. Hoewel de onderzochte cases bestonden uit een stedelijk gebied en een landelijk 

gebied, waren de cases wel beide gesitueerd in het midden van het land. Het is mogelijk dat de hier 

verkregen resultaten dus specifiek zijn voor de samenwerking in dit geografische gebied. Een vervolg-

onderzoek in het noorden en het zuiden van het land kan hierover uitsluitsel geven.   

      Een tweede punt van kritiek dat hierbij nauw aansluit is dat er weinig aandacht is besteed aan de 

verschillen tussen stedelijk gebied en landelijk gebied. Doordat de omvang van dit onderzoek beperkt 

was, er was immers sprake van slechts twee cases, is het niet duidelijk of de verschillende resultaten 

van de cases zijn ontstaan door de tegenstelling stedelijk gebied versus landelijk gebied, of dat de ver-

schillende resultaten zijn ontstaan door verschillen in de vorm van samenwerking. In dit onderzoek 
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was geen ruimte voor meer cases vanwege de beperkte tijdsperiode die voor dit onderzoek stond. 

Daarnaast wordt een onderzoek van grotere omvang op het moment bemoeilijkt doordat de samenwer-

king tussen zorginstellingen en zorgcoöperaties nog een relatief weinig voorkomend en nieuw feno-

meen is. Ook dit beperkte de hoeveelheid cases.   

     Een derde punt van kritiek kan gevonden worden in de toegepaste methode. In dit onderzoek is 

gekozen voor semigestructureerde interviews omdat deze onderzoeksmethode zorgt voor een zekere 

houvast en rode draad in de gesprekken door het gebruik van topics en een beperkt aantal vaststaande 

vragen.  Het nadeel van deze zelfde topics en vragen is dat de resultaten van de interviews sterk over-

eenkomen met de vooraf verwachtte resultaten. Het is echter niet duidelijk of dit het gevolg is van te 

veel sturing via de topics, of omdat de bevorderende en belemmerende factoren inderdaad overeen-

stemmen met eerder gevonden bevorderende en belemmerende factoren in andere samenwerkingsver-

banden.   

       Ondanks deze kritiekpunten heeft dit onderzoek relevantie. De aandachtspunten en adviezen ge-

formuleerd in dit onderzoek bieden handvatten voor zorginstellingen en zorgcoöperaties die hun sa-

menwerking beter vorm willen geven, en is een bron van inspiratie voor andere samenwerkingsver-

banden tussen professionals en burgerinitiatieven. Daarnaast is dit onderzoek een aanvulling op de al 

bestaande literatuur over burgerinitiatieven in de zorg. Wat de waarde van dit onderzoek ook mag zijn, 

één ding is in ieder geval zeker. Zorgcoöperaties worden een nieuwe aanbieder van zorg in de maat-

schappij, waartoe zorginstelling zich op een nieuwe manier moeten verhouden. En om met de woorden 

van één van de respondenten te spreken:  ‘Ik denk dat het heel dom is als je het niet doet, want het gaat 

gewoon gebeuren.’
83
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Samenvatting 

 

De laatste jaren is de Nederlandse samenleving getuige van een grote opbloei van burgerinitiatieven in 

wonen, zorg en welzijn. Uit ontevredenheid met het huidige aanbod van zorginstellingen of simpelweg 

vanwege het ontbreken van aanbod in dorp of buurt, nemen burgers het heft in eigen handen. Opval-

lend is dat de zorginstellingen waartegen deze burgerinitiatieven ageren, ongeveer een eeuw geleden 

zelf als particuliere initiatieven zijn ontstaan. In de loop van de twintigste eeuw, ontwikkelden deze 

particuliere instanties zich steeds meer tot de semi-private organisaties die vandaag de dag de zorg 

kenmerken. Waardoor werd deze ontwikkeling van particulier initiatief naar semi-private instelling 

veroorzaakt? In het historiografische debat over de relatie tussen particulier initiatief en de overheid 

wordt de invloed van het volksgezondheidsbeleid van de Nederlandse overheid als oorzaak aangewe-

zen. In dit zelfde debat wordt er echter ook gewezen de invloed van andere externe partijen op dit 

zelfde volksgezondheidbeleid. Een systematisch onderzoek naar de daadwerkelijke invloed van het 

overheidsbeleid op het particulier initiatief in de Nederlandse gezondheidszorg ontbreekt echter. Werd 

de ontwikkeling van particulier initiatief naar semi-private organisaties daadwerkelijk veroorzaakt 

door het volksgezondheidsbeleid van de Nederlandse overheid of speelden ook andere externe en in-

terne factoren een belangrijke rol?  

       In deze scriptie is aan de hand van een literatuur en bronnenonderzoek naar de invloed van het 

Nederlandse volksgezondheidsbeleid op de ontwikkeling van het Noord-Hollandse Witte Kruis van 

particulier initiatief tot semi-private organisatie, een antwoord op deze vraag gezocht. Hiertoe is eerst 

via literatuur onderzoek vastgesteld hoe volgens het huidige historiografische debat de overheid het 

particuliere initiatief beïnvloedde,  en via welke middelen overheid precies probeerde haar volksge-

zondheidsbeleid op te leggen aan het particuliere initiatief. Uit dit literatuur onderzoek blijkt dat de 

overheid niet alleen via overheidsfalen de opkomst van het particuliere initiatief aan het einde van de 

negentiende eeuw heeft beïnvloed, maar dat zij door haar keuze om de uitvoering van de zorg over te 

laten aan het particuliere initiatief ook zorgde voor een verstrengeling van particulier initiatief en 

overheid. Om toch de controle over de particuliere initiatieven en de uitvoering van de zorg te houden, 

besloot zij via wet- en regelgeving, subsidievoorwaarden en toezicht in toenemende mate de organisa-

torische ontwikkeling en het takenpakket van het particuliere initiatief te beïnvloeden. Tijdens het 

onderzoek naar de invloed van het overheidsbeleid op het Noord-Hollandse Witte Kruis is daarom 

specifiek gelet op de invloed van de overheid op de financiële huishouding, de organisatorische ont-

wikkeling en het takenpakket van de kruisvereniging.  

       Uit het onderzoek blijkt echter dat de overheidsinvloed via financieringsvoorwaarden, toezicht en 

wet- en regelgeving weliswaar groot was, maar lange tijd niet bepalend was voor de organisatorische 

ontwikkeling en het takenpakket van het Witte Kruis. Tot de jaren tachtig van de twintigste eeuw ble-

ken andere interne en externe factoren, zoals een particuliere premielening,  concurrentie van andere 
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particuliere initiatieven en professionalisering van de zorg van grotere invloed. Door deze factoren 

breidde het takenpakket van de kruisvereniging uit, met als gevolg dat zij constant op zoek moest naar 

nieuwe financiële bronnen, onder wie de overheid. De overheid ging steeds strengere eisen stellen aan 

deze financiering en stuurde via wet- en regelgeving aan op organisatorische hervormingen en samen-

werking met andere kruisverenigingen.  De kruisverenigingen bleken echter, om kosten te besparen, 

hiertoe zelf al de eerste stappen te hebben gezet. Pas toen vanaf 1980 het kruiswerk volledig collectief 

werd gefinancierd via de AWBZ, werd de kruisvereniging zo afhankelijk van zowel de overheid als de 

Vereniging voor Ziekenfondsen, dat zij niet langer zelf de initiatiefnemer was van de organisatorische 

hervormingen en de uitbreiding van het takenpakket.   

        Uit deze casestudy blijkt dat de ontwikkeling van particulier initiatief naar semi-private over-

heidsinstelling dus complexer  is en door meer factoren beïnvloed wordt dan de huidige literatuur doet 

vermoeden. Onderzoek naar deze andere interne en externe factoren, zoals professionalisering, concur-

rentie en taakuitbreiding, wordt aangeraden om de ontwikkeling van particulier initiatief tot semi-

private organisatie te verklaren. Het is echter wel belangrijk om bij de hierboven gestelde conclusie in 

het achterhoofd te houden dat de mogelijkheid bestaat dat deze casus net de bekende uitzondering op 

de  regel vormde. Een soortgelijk onderzoek naar de invloed van het Nederlandse volksgezondheids-

beleid op andere particuliere initiatieven in de zorg,  bijvoorbeeld de ziekenfondsen, kan meer duide-

lijkheid verschaffen over de waarde van dit onderzoek.  
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Inleiding 

‘Minder overheid, meer samenleving’, met deze leus beschrijft Kabinet Rutte II de huidige verande-

ringen in de Nederlandse verzorgingsstaat. Het kabinet Rutte II sprak in het regeerakkoord haar over-

tuiging uit dat het goed is voor de Nederlandse samenleving om meer ruimte te maken voor burgerini-

tiatief en ondernemerschap.
84

 Voor het bereiken van een participatiesamenleving waarin de eigen ver-

antwoordelijkheid en de zelfredzaamheid van de burger centraal staan, moeten maatschappelijke ini-

tiatieven een grotere rol krijgen in de organisatie van publieke voorzieningen.
85

  

     Eén van de beleidsterreinen waarop de overheid meer ruimte wil geven aan particulier initiatief en 

waar burgers ook zelf nieuwe initiatieven starten, is de volksgezondheid. Het aantal burgerinitiatieven 

in wonen, zorg en welzijn is de laatste jaren explosief toegenomen. Waren er tot 2013 slechts dertig 

burgerinitiatieven te vinden, vandaag de dag is hun aantal gegroeid tot meer dan honderd. 
86

 Veel van 

deze burgerinitiatieven ontstaan uit ontevredenheid over de kwaliteit van het bestaande professionele 

aanbod of simpelweg vanwege het ontbreken van professionele zorg in de gemeenschap. De burgerini-

tiatieven zijn van mening dat zij de zorg zelf beter kunnen organiseren dan bestaande semi-private 

zorginstellingen zoals de thuiszorg.
87

  

     De gedachte dat maatschappelijke initiatieven een grote rol vervullen in de organisatie van de 

volksgezondheid is niet nieuw. De verzorgingsstaat en de daarbij behorende staatsinvloed op de ge-

zondheidszorg is historisch gezien een relatief jong verschijnsel. Voor de ontwikkeling van de verzor-

gingsstaat was de gezondheidszorg grotendeels in handen van particuliere organisaties en bemoeiden 

slechts lokale overheden zich met de volksgezondheid.
88

 Pas vanaf de tweede helft van de negentiende 

eeuw begon de rijksoverheid zich langzaam te bemoeien met de volksgezondheid. Met de ‘Wet rege-

lende het geneeskundig Staatstoezigt’(1865) en de ‘Besmettelijke ziektewet’ (1872) werden de eerste 

stappen ondernomen om de verantwoordelijkheid van de volksgezondheid over te dragen aan de 

staat.
89

   

     Deze eersten wetten waren echter niet het startschot voor een nationale gezondheidszorg georgani-

seerd door de staat. In theorie was de verantwoordelijkheid voor de gezondheidszorg bij de overheid 

gelegd, maar in de praktijk bemoeide de overheid zich nog altijd weinig met de uitvoering ervan. De 

organisatie bleef in handen van de al bestaande en nieuwe particuliere instanties. In de loop van de 

twintigste eeuw ontwikkelden deze particuliere instanties zich steeds meer tot semi-private organisa-

ties. Waardoor werd deze ontwikkeling veroorzaakt?  

                                                           
84 ‘Bruggen slaan’, Regeerakkoord VVD-PvdA 29 oktober 2012, 1.  
85 RMO, Terugtreden is vooruitzien. Maatschappelijke veerkracht in het publieke domein (Den Haag 2013) 9. 
86 Zie het verslag van Daan Dictus uit 2013: 

http://kcwz.nl/dossiers/lokale_kracht/burgerinitiatief_vernieuwend_stimulerend_en_revolutionair ; Roel van Beest, Inventa-

risatie Zorgcoöperaties 2014. Burgerinitiatieven in wonen-zorg-welzijn in Nederland & omstreken (KCWZ, Utrecht 2014).  
87 WRR, Op maat voor later. Maatschappelijke initiatieven op de snijvlakken van wonen, zorg en pensioenen (Amsterdam 

2014), 31. 
88 A.C.M. Kappelhof, Tussen aansporen en opsporen. Geschiedenis van 25 jaar Staatstoezicht op de Volksgezondheid (Den 

Haag 1990)37.  
89 Kappelhof, Tussen aansporen en opsporen, 39-41. 
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       In de literatuur over de relatie tussen particulier initiatief en de overheid en in de literatuur over de 

ontwikkeling van de Nederlandse gezondheidszorg, wordt de opkomst van de verzorgingsstaat en de 

daarbij behorende toenemende overheidsbemoeienis op allerlei terreinen als een mogelijke oorzaak 

genoemd.
90

  Willemijn de Zwaard stelt bijvoorbeeld dat een veranderend verantwoordelijkheidsgevoel 

van de overheid in de tweede helft van de twintigste eeuw leidde tot meer toezicht op en regelgeving 

voor het particulier initiatief.
91

 Marcel Hoogeboom voegt hieraan toe dat de overheid via interventies 

en wetgeving haar partner vanaf de jaren zeventig probeerde te veranderen.
92

 Tegelijkertijd wordt er in 

het historiografische debat  gewezen op de invloed van externe partijen op het overheidsbeleid. De 

Swaan wijst bijvoorbeeld op externe partijen die lobbyden bij de Nederlandse overheid voor uitbrei-

ding van de Nederlandse gezondheidszorg, zoals de middenklasse en georganiseerde minderheden.    

     Een systematisch onderzoek naar de invloed van het overheidsbeleid op het particulier initiatief in 

de Nederlandse gezondheidszorg ontbreekt echter. Werd de ontwikkeling van het particuliere initiatief 

naar semi-private organisatie daadwerkelijk veroorzaakt door het veranderende volksgezondheidsbe-

leid van de Nederlandse overheid of speelden ook andere externe en interne factoren zoals concurren-

tie en professionalisering een belangrijke rol? 
93

 

     Om deze vraag te beantwoorden worden in hoofdstuk 1en 2  aan de hand van literatuuronderzoek 

respectievelijk het huidige historiografische debat over de relatie tussen particulier initiatief en de 

overheid, en het volksgezondheidsbeleid van de Nederlandse overheid in de periode 1815 tot 1990 

uiteengezet. Daarnaast wordt in hoofdstuk 1 de definitie van een particulier initiatief opgesteld. Het 

doel van deze twee hoofdstukken is het destilleren van een aantal factoren in het overheidsbeleid die 

van invloed zijn geweest op de ontwikkeling van het particuliere initiatief. In hoofdstuk 3 wordt ver-

volgens ingezoomd op een casus, namelijk de Noord-Hollandsche Vereeniging het Witte Kruis tot 

Afwering van Epidemische Ziekten en Hulpbetoon tijdens Epidemieën, beter bekend als het Noord-

Hollandse Witte Kruis. Via literatuur- en bronnenonderzoek wordt onderzocht welke rol deze factoren 

precies hebben gespeeld in de ontwikkeling van het Noord-Hollandse Witte Kruis van een particulier 

initiatief naar een semi-private zorgorganisatie.   

       De selectie van het Witte Kruis als casus van dit onderzoek is als volgt tot stand gekomen. Aller-

eerst is er gekozen voor een kruisvereniging omdat kruisverenigingen lange tijd belangrijke particulie-

re initiatieven zijn geweest in de gezondheidszorg. De vier kruisverenigingen in Nederland, het Witte 
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Kruis, het Groene Kruis, het Wit-Gele Kruis en het Oranje-Groene Kruis,  hadden bijna de gehele 

uitvoering van de zorg in handen.
94

 In de tweede plaats is er gekozen voor een kruisvereniging met een 

algemeen karakter. Er is gekozen voor een algemene kruisvereniging omdat religieuze kruisverenigin-

gen al bij aanvang niet geheel onafhankelijk zijn van een externe partij, namelijk de kerk. Van de vier 

kruisverenigingen waren alleen het Witte Kruis en het Groene Kruis algemene verenigingen. Als laat-

ste reden is er gekozen voor het Witte Kruis omdat alleen het Witte Kruis aan het einde van de negen-

tiende eeuw is opgericht. Het was dus alleen bij het Witte Kruis mogelijk om de invloed van het over-

heidsbeleid aan het einde van de negentiende eeuw te onderzoeken.    

      Aan de keuze om de hoofdvraag te beantwoorden middels een casus is natuurlijk een groot nadeel 

verbonden. Is het namelijk wel mogelijk om de uitkomsten van een casestudy te generaliseren? Hoe 

kan er voorkomen worden dat de casus net het enige voorbeeld is dat overeenkomt met het geschetste 

historiografische debat? En hoe is met zekerheid te zeggen, mochten de uitkomsten niet overeenkomen 

met het geschetste debat, dat deze casus niet toevallig de bekende uitzondering op de regel is? De eni-

ge manier om de waarde van de gevonden resultaten te kunnen beoordelen is door vervolgonderzoek. 

Daarom worden er in de conclusie, naast het antwoord op de hoofdvraag ook suggesties voor vervolg-

onderzoek gegeven.  

     Naast de wetenschappelijke relevantie van het onderzoek, namelijk het testen van de huidige opvat-

ting over de ontwikkeling van particulier initiatief naar semi-private organisatie, heeft dit onderzoek 

ook een maatschappelijke waarde. Tijdens mijn stageonderzoek naar de samenwerking tussen burger-

initiatieven en zorginstellingen merkte ik dat binnen de zorginstellingen de vraag speelt ‘waarom zijn 

wij als organisatie zo geworden zoals we nu zijn? Waarom zijn wij niet langer een particulier initiatief 

maar een logge semi-private organisatie?’
95

 Daarnaast zijn de huidige zorgcoöperaties juist op zoek 

naar manieren om te voorkomen dat zij zelf ‘onderdeel worden van het systeem’.
96

 Dit onderzoek 

zorgt voor de eerste antwoorden zowel voor de zorginstellingen als de zorgcoöperaties. Maar voor 

deze antwoorden gegeven kunnen worden, wordt in het hoofdstuk 1 eerst gekeken naar wat de al be-

staande antwoorden op deze vragen zijn.   
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Hoofdstuk 1 De staat en het particuliere initiatief  

Veel uitvoerende instellingen in zorg, welzijn en het onderwijs van vandaag de dag kennen hun oor-

sprong in particuliere initiatieven die ontstonden in het midden van de negentiende eeuw. Met de op-

komst van de verzorgingsstaat werden deze particuliere initiatieven niet vervangen door overheidsin-

stellingen, maar opgenomen in de structuur van de verzorgingsstaat. Dit betekende echter niet dat ze 

hun grote autonomie van het einde van de negentiende eeuw behielden. In de loop van de twintigste 

eeuw ontwikkelden de instellingen zich van particuliere initiatieven tot semi-private organisaties. 

Waarom werden de particuliere initiatieven opgenomen in de verzorgingsstaat en waardoor veranderde 

het karakter van de organisaties zich van particulier in semi-privaat?  

     In dit hoofdstuk worden deze vragen beantwoord aan de hand van het huidige debat over de relatie 

tussen particulier initiatief en de overheid. In dit debat wordt het antwoord op deze vragen met name 

gezocht in de rol van de overheid. Zowel bij de opkomst van particuliere initiatieven aan het einde van 

de negentiende eeuw, als bij de ontwikkeling van particulier initiatief naar semi-private organisaties 

zou de overheid een grote rol hebben gehad. Voordat deze rol nader wordt toegelicht is het van belang 

om een definitie van de term particulier initiatief op te stellen.   

De term particulier initiatief kent verschillende definities. Ary Burger en Paul Dekker rekenen het 

particulier initiatief tot de non-profitorganisaties. Volgens Burger en Dekker moet een ‘entiteit’ aan 

een vijftal kenmerken voldoen om gerekend te kunnen worden tot de non-profit sector. Allereerst moet 

er sprake zijn van een organisatie of van institutionalisering. Dit betekent dat er sprake is van meer 

dan alleen een informele groep of een tijdelijk verband. Ten tweede moet de entiteit een privaat ka-

rakter hebben. De entiteit maakt formeel geen deel uit van de overheid, maar kan hier wel sterk aan 

gelieerd zijn. Ten derde is er bij een non-profit organisatie geen winstverdeling. Ten vierde is er bij 

een non-profitorganisatie sprake van zelfbestuur. De organisaties moeten voor het grootste deel zelf 

kunnen beslissen over hun activiteiten. Het laatste kenmerk van een non-profitorganisatie is dat er 

sprake moet zijn van vrijwilligheid. Dit geldt zowel voor het gebruik of het afnemen van de activitei-

ten en producten die de non-profitorganisaties organiseren en produceren, als het functioneren van de 

organisatie.
97

 Een non-profitorganisatie is dus een organisatie met een privaat en vrijwillig karakter die 

via zelfbestuur activiteiten en producten ontwikkelen zonder winstoogmerk die door anderen vrijwillig 

afgenomen kunnen worden. Naast deze vijf kenmerken moet een particulier initiatief volgens Burger 

en Dekker ook aan een zesde kenmerk voldoen: publiek belang. Uit deze zes kenmerken volgt de vol-

gende definitie: Een particulier initiatief is een non-profitorganisatie die activiteiten organiseert die het 

publieke belang dienen.  

     Marcel Hoogeboom definieert het begrip particulier initiatief anders. Volgens Hoogeboom omvat 

                                                           
97 Burger, A. en P. Dekker, ‘Inleiding’, in: A. Burger en P. Dekker (red.), Noch markt, noch staat. De Nederlandse  

 non-profitsector in vergelijkend perspectief (Den Haag 2001) 3-13,7. 
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de term particulier initiatief een ‘brede waaier aan organisaties op sociaal, cultureel, economisch en 

politiek terrein, die gemeen hebben dat ze – ooit, en al dan niet op instigatie van de overheid- door 

burgers zélf waren opgezet’. 
98

 De definitie van Hoogeboom is veel breder dan de definitie van Burger 

en Dekker. Een derde definitie wordt gegeven door Tine de Moor. Volgens de Moor is kenmerkend 

voor een particulier initiatief, wat zij ‘institutie voor collectieve actie’ noemt, dat er sprake is van zelf-

beheer en zelfregulatie.
99

 Deze verschillende definities in ogenschouw genomen wordt in dit onder-

zoek particulier initiatief gedefinieerd als:  

 Een particulier initiatief is een organisatie met een privaat vrijwillig karakter dat via zelfbestuur en 

zelfbeheer activiteiten ontwikkelt die het publieke belang dienen.  

Een particulier initiatief is dus iets anders dan een andere populaire Nederlandse aanduiding voor non-

profit organisaties, namelijk het ‘maatschappelijk middenveld’. De term maatschappelijk middenveld 

verwijst volgens Burger en Dekker naar een specifieke vorm van particuliere initiatieven die zich op-

stellen tussen individuele burgers en de overheid, vandaar de term ‘middenveld’. Het maatschappelijk 

middenveld werkt als een verbindende factor in de relatie tussen burgers en overheid, maar ook tussen 

groepen burgers onderling. Het belangrijkste verschil tussen het maatschappelijk middenveld en parti-

culiere initiatieven ligt in de aard van de activiteiten die beide organisaties ontplooien. Het maatschap-

pelijk middenveld zijn organisaties die een overtuiging van een groep uitdragen of belangen beharti-

gen (zoals de kerk of een vakbond), terwijl een particulier initiatief een organisatie is die direct het 

maatschappelijk probleem aanpakt (bijvoorbeeld een weeshuis of een opvang). Waar een particulier 

initiatief directe actie onderneemt, richt een maatschappelijk middenveld organisatie zich op het behar-

tigen van belangen.
100

   

Met de hierboven gestelde definitie is weliswaar duidelijk geworden wat particuliere initiatieven zijn, 

maar niet waarom ze ontstaan. Waarom kwamen aan het einde van de 19
e
 eeuw veel particuliere initia-

tieven op?  

 

1.1 Particuliere initiatieven 

Volgens historica Tine de Moor is de opkomst van particuliere initiatieven aan het einde van de negen-

tiende eeuw geen uniek verschijnsel. De opkomst van de particuliere initiatieven was onderdeel 

                                                           
98 Hoogenboom, ´Particulier initiatief en overheid in historisch perspectief, 389. 
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van de tweede van in totaal drie golven van versnelde toename van ‘instituties van collectieve actie’.
101

 

De eerste golf vond plaats tijdens de late middeleeuwen en resulteerde in groeperingen die zich telkens 

richtten op één deel van de samenleving, bijvoorbeeld beroepsgroepen. Voorbeelden van instituties 

voor collectieve actie die toen ontstonden zijn gilden, begijnhoven, markegenootschappen en de wa-

terschappen.
102

 De tweede golf ontstond aan het einde van de negentiende eeuw en resulteerde in insti-

tuties voor het collectief organiseren van productie, diensten, voor het verenigen van producenten en 

arbeiders en voor het nastreven van culturele en sportieve doelstellingen.
103

 De opkomst van burgerini-

tiatieven in energie, zorg, welzijn, wonen et cetera die we vandaag de dag meemaken behoren tot de 

derde en tevens jongste golf van instituties voor collectieve actie.   

     Als verklaring voor de opkomst van instituties voor collectieve actie wijst De Moor op de perioden 

van versnelde ontwikkeling van de vrije markt en privatisering die voorafgingen aan alle drie de gol-

ven. Deze perioden hadden niet voor alle mensen in de samenleving het gewenste effect. Om zich te 

beschermen tegen de negatieve ongewenste effecten van vrije marktwerking en privatisering organi-

seerden groepen mensen zich in een collectief. 
104

 Collectieven ontstaan dus in reactie op het falen van 

de vrije markt.   

     De theorie van de Moor sluit aan bij de zogenaamde ‘economische verklaring’ voor het ontstaan 

van de non-profit sector aan het einde van de negentiende eeuw. Volgens deze verklaring kan de op-

komst van de non-profit sector worden toegeschreven aan marktfalen én aan overheidsfalen. Aan het 

einde van de negentiende eeuw was de markt niet in staat om voldoende collectieve goederen te pro-

duceren. Er was sprake van marktfalen. Dit onvermogen wordt, ook vandaag de dag, als rechtvaardi-

ging gezien voor overheidsingrijpen. Maar ook de overheid was aan het einde van de negentiende 

eeuw niet in staat om de benodigde collectieve goederen te produceren door een gebrek aan politieke 

consensus. Volgens de economische verklaring ontstaan in reactie op dit markt- en overheidsfalen 

non-profitorganisaties die de ‘residuele behoeftes’ bevredigen. 
105

   

      Maar met alleen de vraag naar non-profitorganisaties kan de opkomst van het particuliere initiatief 

aan het einde van de negentiende eeuw niet verklaard worden. Er moet immers ook sprake zijn van 

aanbod. Een gebrek aan non-profitondernemers leidt namelijk tot particulier falen.
106

  In het boek Zorg 

en de Staat geeft de Nederlandse socioloog Abram de Swaan een verklaring voor het ontstaan van 

non-profit aanbod aan het einde van de negentiende eeuw. Volgens De Swaan wordt collectivisering 

veroorzaakt door zowel externe effecten, ‘de indirecte gevolgen die iemands tekort of tegenslag kan 

hebben voor anderen die er niet rechtstreeks door getroffen worden’
107

, als door veranderingen in de 

                                                           
101 Definitie instituties voor collectieve actie: instituties opgericht door en in zelfbeheer van burgers om lokale problemen via 

zelfregulering en samenwerking langdurig aan te pakken. De Moor, Homo Cooperans,6.  
102 De Moor, Homo Cooperans, 12-14. 
103 Ibidem, 17. 
104 Ibidem, 21. 
105 Burger, ´Verzuiling en verzorgingsstaat´, 88-89.  
106 Ibidem, 90. 
107 Swaan, Zorg en de staat, 14. 
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interdependentieketens, de mate waarin mensen afhankelijk zijn van elkaar, veroorzaakt door de vor-

ming van nationale staten en de opkomst van het kapitalisme.
108

   

      Volgens de Swaan bestond er al een lange tijd een interdepentie tussen rijken en armen. De rijken 

konden de armen gebruiken als arbeiders of ‘soldaten’ in de machtsstrijd tussen rivaliserende rijke 

families. Anderzijds vormden armen een potentiële bedreiging voor deze zelfde rijke families, bij-

voorbeeld in de vorm van geweld of plundering. De rijken konden deze externe bedreiging alleen col-

lectief oplossen. Dit zou echter ook een voordeel geven aan hen die zelf geen inspanning leverden, het 

zogenaamde dilemma van collectieve actie. Dit dilemma weerhield de rijken ervan over te gaan op 

collectieve actie. Aan het einde van de negentiende eeuw kwam hierin verandering. Met de opkomst 

van het kapitalisme en de daarbij behorende urbanisatie, vormden de armen een steeds grotere bedrei-

ging voor de welgestelden, met name op het gebied van de volksgezondheid in de steden. Hierdoor 

nam de afhankelijkheid binnen deze groep steeds verder toe. Uiteindelijk werd de bedreiging zo groot 

dat er over werd gegaan op collectieve actie. 
109

  

     Aan het einde van de negentiende eeuw was dus de situatie ontstaan dat de externe bedreiging van 

de rijken, onder andere op het gebied van volksgezondheid, zo hoog was opgelopen dat ze bereid wa-

ren over te gaan op collectieve actie. Deze collectieve actie kon door een gebrek aan collectieve con-

sensus niet worden gecoördineerd door de staat. In reactie op dit overheidsfalen ontstonden particulie-

re initiatieven op uiteenlopende terreinen. De afwezigheid van de staat beïnvloedde dus de opkomst 

van het particuliere initiatief.   

 

1.2 De staat 

Het onvermogen van de staat om, na marktfalen, de vraag van de rijken om collectieve actie te coördi-

neren, leidde aan het einde van de negentiende eeuw dus tot de opkomst van particuliere initiatieven. 

Dit betekende echter niet dat de staat stil zat Het einde van de negentiende eeuw wordt naast de op-

komst van particuliere initiatieven ook gekenmerkt door de komst van de eerste sociale wetgeving en 

een voorzichtig begin van de Nederlandse verzorgingsstaat. Waarom kwam de verzorgingsstaat aan 

het einde van de negentiende eeuw op?  

      Het feit dat er aan het einde van de negentiende eeuw particulier initiatief ontstond in reactie op het 

falen van de markt en op het falen van de overheid betekende niet dat de overheid zich in de negen-

tiende eeuw niet bezighield met de sociaaleconomische gevolgen van de industrialisering in Neder-

land. Tot halverwege de negentiende eeuw heerste in Nederland het idee dat ingrijpen in domeinen die 

tot het privéleven van de burger werden gerekend, niet tot de taken van de overheid behoorden. Hier-

aan kwam met de Grondwet van 1848 een einde. In de nieuwe constitutie werd vastgesteld dat armen- 

en jeugdzorg niet alleen een onderwerp van aanhoudende zorg was voor de Nederlandse regering, 
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maar dat zij ‘door de wet geregeld’
110

 moest zijn. Deze wet kwam er in 1854 met de eerste Armenwet. 

De Armenwet stelde dat de overheid bij ‘volstrekte onvermijdelijkheid’ bijstand mocht verlenen aan 

de armen. 
111

  

     Met de opkomst van de moderne industriële samenleving in de tweede helft van de negentiende 

eeuw werden de sociaaleconomische gevolgen van de industrialisering steeds zichtbaarder in de ste-

den. De woon- en werkomstandigheden van de arbeiders in de steden waren slecht wat leidde tot pro-

blemen in de openbare orde en de volksgezondheid. Daarnaast werd de lokroep van het socialisme 

steeds hoorbaarder onder de arbeidersklasse. Hetzelfde collectiviseringsproces dat volgens de Swaan 

leidde tot de oprichting van de particuliere initiatieven, bewoog ook de politiek om maatregelen te 

nemen. Het gevolg was het begin van de sociale wetgeving in Nederland: het Kinderwetje van Van 

Houten (1874), de Woningwet (1901) en de Gezondheidswet (1901).   

     Volgens P.H.A. Frissen was de opkomst van de verzorgingsstaat echter niet alleen een reactie op 

het dreigende gevaar dat uitging van de armen, maar lagen er ook waarden als gelijkheid, rechtvaar-

digheid en solidariteit aan ten grondslag. Deze waarden werden met name uitgedragen door politiek-

ideologische stromingen en maatschappelijke emancipatiebewegingen die aan het einde van de negen-

tiende eeuw hun intreden deden in de Nederlandse samenleving. De waarden zijn terug te zien in de 

onderwijswetgeving die gebaseerd is op gelijkheid van startposities.
112

  De theorie die Peter Lindert 

beschrijft in zijn boek Growing Public sluit hier deels bij aan. Net als Frissen wijst Lindert op het be-

lang van de politiek-ideologische stromingen en maatschappelijke emancipatiebewegingen die gepaard 

gingen met de toename van de democratisering in de tweede helft van de negentiende eeuw. Daarnaast 

wijst Lindert erop dat door de economische groei overheidsbemoeienis voor het eerst ook echt moge-

lijk was.
113

   

    Aan het einde van de negentiende eeuw hielden dus zowel de staat als het particulier initiatief zich 

bezig met domeinen die vandaag de dag behoren tot de verzorgingsstaat. Nu, meer dan een eeuw later, 

wordt de Nederlandse verzorgingsstaat gekenmerkt door een sterke publiek-private samenwerking op 

de terreinen onderwijs, zorg en welzijn.
114

 Ook op de andere terreinen, zoals sociale zekerheid, vormen 

(voormalige) particuliere initiatieven een belangrijk onderdeel van de institutionele structuur van de 

verzorgingsstaat. Hoe is deze verstrengeling van staat en particulier initiatief tot stand gekomen?  
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1.3 De samenwerking tussen staat en particulier initiatief  

Volgens Marcel Hoogeboom is een belangrijke rol voor het ontstaan van de verstrengeling tussen staat 

en particulier initiatief weggelegd voor de constitutionele wijziging van 1848. De Grondwet van 1848 

regelde de invoering van godsdienstvrijheid en de vrijheid van vereniging en vergadering in Neder-

land. De invoering van deze wet had grote gevolgen. De verzuiling die mede dankzij deze wet kon 

ontstaan, drukte bijna een eeuw lang een grote stempel op de organisatie van de Nederlandse samenle-

ving en de vorming van de Nederlandse verzorgingsstaat. De wet maakte het mogelijk voor met name 

rooms-katholieken en protestanten om zich op terreinen te organiseren die voorheen voor hen verbo-

den terrein waren. Het gevolg was een enorme toename van rooms-katholieke en protestantse organi-

saties op het terrein van politiek, onderwijs, zorg, media et cetera. Deze organisaties werden via sa-

menwerkingsverbanden met elkaar verbonden wat leidde tot een verzuilde Nederlandse samenle-

ving.
115

   

     Belangrijke kenmerken die de invloed van de verzuiling op de verzorgingsstaat verklaren zijn de 

zachte dwang tot lidmaatschap die de zuilen op hun achterban uitoefenden om exclusief lid te worden 

van organisaties die behoorden tot de eigen zuil, en het afschermen van de leden van de directe in-

vloed van de overheid. Het gevolg was dat er een maatschappelijk middenveld ontstond dat zich 

plaatste tussen de overheid en de burger. 
116

  

       De relatie die ontstond tussen de zuilen en de overheid beschrijft Marcel Hoogenboom als ‘schi-

zofreen’.
117

 De zuilen probeerden de achterban zoveel mogelijk te onttrekken aan directe overheidsin-

vloed door al bestaande overheidstaken naar zich toe te trekken, zoals onderwijs en armenzorg, en de 

overheid te beletten nieuwe taken uit te gaan voeren, zoals sociale zekerheid, welzijn en volksgezond-

heid. De zuilen gingen deze taken zelf voor hun achterban organiseren via particuliere initiatieven. 

Maar deze particuliere initiatieven hadden de overheid nodig voor de formele wetgeving en de finan-

ciële ondersteuning. De overheid gaf deze financiële ondersteuning aan de particuliere initiatieven van 

de zuilen en gaf hiermee de uitvoering van de verzorgingsstaat uit handen. Dit deed zij omdat zij via 

de financiering van de particuliere initiatieven nog enige controle kon uitoefenen over de zuilen en 

richting kon geven aan de wijze van uitvoering. Daarnaast ging de overheid haar relatie met de zuilen 

vanaf de jaren’30 in haar voordeel gebruiken. Via de sterke controle van de zuilen over haar achterban 

kon de overheid de zuilen gebruiken om haar eigen doelen door de bevolking goed gekeurd te krij-

gen.
118

 Wat ontstond was een sterke verstrengeling van staat en particulier initiatief, waar de overheid 

financierde en controleerde en het particuliere initiatief uitvoerde.    

     Volgens historicus Cannegieter is het bestaan van de zuilen echter niet de enige reden waarom de 

staat niet zelf het uitvoeringsorgaan werd van de verzorgingsstaat. Volgens Cannegieter was er een 
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belangrijk kantelpunt in de ontwikkeling van de relatie tussen staat en overheid. Direct na de Eerste 

Wereldoorlog was het besef bij de Nederlandse overheid gegroeid dat zijzelf de uitvoering van de 

sociale en gezondheidswetten ter hand moest nemen. Het was echter de financiële crisis van de jaren 

twintig en dertig die de overheid deed besluiten om de uitvoering uit handen te geven aan de verzuilde 

particulieren initiatieven. Volgens Cannegieter was het ook vanaf deze periode dat de overheid actief 

en structureel de particuliere initiatieven zou gaan subsidiëren.
119

  Voor de Eerste Wereldoorlog ver-

strekte de overheid nog nauwelijks subsidies aan de particuliere initiatieven. 
120

  

      De verstrengeling van particulier initiatief en de staat in de Nederlandse verzorgingsstaat is dus 

ontstaan doordat enerzijds de zuilen overheidstaken naar zich toe trokken waarop de overheid reageer-

de met een beleid om via subsidieverschaffing controle te behouden over de particuliere initiatieven. 

Anderzijds koos de Nederlandse overheid ervoor om de uitvoering van de verzorgingsstaat aan de 

particuliere initiatieven over te laten omdat zij zelf niet in staat was om zelf de gehele uitvoering te 

financieren. Door deze financiering en de voorwaarden die de overheid hieraan koppelden, verloren de 

particuliere initiatieven al een gedeelte van hun onafhankelijkheid. Na de Tweede Wereldoorlog zou 

deze onafhankelijkheid alleen maar verder afnemen.  

 

1.4 Een veranderend beleid  

In de jaren veertig, vijftig en zestig van de twintigste eeuw breidde de verzorgingsstaat enorm uit. 

Volgens De Swaan werd deze expansie veroorzaakt door de ervaringen die de Nederlandse staat had 

opgedaan tijdens de Tweede Wereldoorlog. Tijdens en vlak na de oorlog was gebleken dat de staat, 

ondernemingen en de vakbonden in staat waren om samen te werken. In Nederland resulteerde deze 

samenwerking in de snelle wederopbouw aan het einde van de jaren veertig en begin jaren vijftig. 

Daarnaast groeide in Nederland het besef, uit angst voor het nationale en internationale communisme, 

dat de loyaliteit van de arbeiders voor de democratie gewonnen moest worden. De uitbreiding van de 

verzorgingsstaat was echter niet mogelijk geweest zonder een aanhoudende golf van onverwachte en 

uitzonderlijke economische groei.
121

   

     De uitbreiding had volgens De Swaan meer gevolgen dan alleen meer sociale wetgeving. Ten eer-

ste lukte het georganiseerde minderheden steeds beter om succesvol hun eigen belangen te verdedigen 

tegenover een kritische oppositie. Hierdoor bleef de sociale wetgeving toenemen en konden steeds 

meer mensen aanspraak maken op collectieve voorzieningen. Het tweede gevolg was het ontstaan van 

een ‘nieuwe’ middenklasse. Deze nieuwe middenklasse bestond uit professionele experts, administra-

teurs en ambtenaren die hun baan te danken hadden aan de uitbreiding van de verzorgingsstaat. Deze 

nieuwe middenklasse vormde gezamenlijk een lobby ter bevordering van de verdere uitbreiding van 
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collectieve arrangementen. 
122

  

     Het gevolg van de lobby van zowel georganiseerde minderheden als de nieuwe middenklasse was 

een brede mentaliteitsverandering in de Nederlandse samenleving. Er ontstond volgens De Swaan een 

sociaal bewustzijn: ‘een besef van de gegeneraliseerde verafhankelijking die alle leden in een nationa-

le collectiviteit met elkaar verbindt, gekoppeld aan een abstract verantwoordelijkheidsgevoel dat niet 

aanzet tot persoonlijke actie, maar verlangt dat er gezorgd wordt voor de behoeftigen in het algemeen 

door de staat en uit de openbare kas.’
123

 Met andere woorden: de Nederlandse samenleving legde de 

verantwoordelijkheid voor het beschermen tegen armoede, ziekte en onvoorziene tegenslagen bij de 

Nederlandse staat.   

      Deze mentaliteitsverandering had een belangrijke invloed op beleid van de staat. Legde de Neder-

landse staat halverwege de negentiende eeuw de verantwoordelijkheid voor bescherming tegen on-

voorziene tegenslagen nog bij de burger en mocht de staat alleen bij ‘volstrekte onvermijdelijkheid’ 

bijstand bieden, nu werd de staat door de burger verantwoordelijk gehouden voor haar geluk. De 

nieuwe sociale rechten hadden een heel ander karakter dan de klassieke grondrechten die aan de basis 

stonden van de Nederlandse staat. De klassieke grondrechten dienden vooral als een bescherming van 

de burger tegen te veel staatsingrijpen en overheidsbemoeienis, de sociale rechten die ontstonden leid-

den tot een taakstelling van de staat. De staat moest juist ingrijpen in het dagelijks leven van de bur-

gers om gelijkheid te kunnen afdwingen.
124

 De waarden van gelijkheid, rechtvaardigheid en solidariteit 

die volgens Frissen inherent zijn aan de Verzorgingsstaat moesten dus door de staat worden gewaar-

borgd. Dit leidde ertoe dat de overheid steeds meer de taken van de verzorgingsstaat in eigen hand 

wilde hebben. Volgens Willemijn de Zwaard is dit een logische dynamiek: ‘degene die verantwoorde-

lijkheid draagt voor de handhaving en gelijke toepassing van de wettelijke normen (het ‘zorgen dat’), 

heeft ook graag grip op hoe die normen bereikt worden (het ‘zorgen voor’).’
125

 Dit leidde tot toene-

mende bemoeienis van de overheid op het particuliere initiatief via toezicht en via wet-en regelgeving.  

        Deze neiging van de staat werd volgens Hoogeboom versterkt door een tweede maatschappelijke 

ontwikkeling die zich voltrok aan het einde van de jaren zestig: de ontzuiling. In de vorige paragraaf is 

al vermeld dat de zuilen een schakel vormden tussen de burger en de staat. De burger kon via de zuilen 

haar wensen aan de staat uitten, terwijl andersom de staat via de zuilen haar doelen kon bereiken bij de 

burgers. Met de toenemende individualisering en secularisering vanaf het einde van de jaren zestig 

verloren de zuilen de controle over hun achterban. De betrouwbare schakel tussen de burger en de 

staat, het middenveld, viel weg. De staat moest op zoek naar een nieuwe vormgeving voor haar relatie 

met de burger.
126

   

     De ontzuiling betekende niet alleen het wegvallen van een betrouwbare schakel tussen de burger en 
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de staat, maar ook dat uitvoering van de verzorgingsstaat door de aan de zuilen gelieerde particuliere 

initiatieven in gevaar kwam. De staat was akkoord gegaan met de grote rol van de particuliere initia-

tieven in de verzorgingsstaat omdat zij zich verzekerd zag van de grote macht die de zuilen over de 

particuliere initiatieven uitoefenden. Door het wegvallen van de zuilen was de overheid ook haar indi-

recte controle over de particuliere initiatieven kwijt en moest zij ook hier op zoek gaan naar een nieu-

we relatie. De staat nam echter niet de gehele uitvoering in eigen handen. Volgens Hoogeboom was de 

staat niet in staat om zich geheel te ontdoen van de in de verzuilingstijd ontstane ‘reflex’ om te kijken 

naar de burger voor een bijdrage in de vormgeving en uitvoering van het beleid. De nieuwe partner die 

zij trof, was echter niet de stabiele partner die zij zich wenste. Daarom probeerde de overheid vanaf de 

jaren zeventig keer op keer via allerlei interventies en wetgeving, de nieuwe partner te veranderen.
127

   

     Dus door het ontstaan van sociaal bewustzijn, de ontzuiling en door de financiële mogelijkheden 

van na de Tweede Wereldoorlog, trok de overheid steeds meer taken naar zich toe en nam de autono-

mie van de particuliere initiatieven steeds verder af en ontwikkelde zij zich in de richting van semi-

private organisaties.  

Volgens de huidige historische discussie hebben de staat en haar beleid dus een grote invloed gehad 

zowel op het ontstaan van de particuliere initiatieven aan het einde van de negentiende eeuw, als de 

verstrengeling die ontstond aan het begin van de twintigste eeuw en de afname van de autonomie van 

particuliere initiatieven na de Tweede Wereldoorlog.  Via het stellen van voorwaarden aan de financie-

ring, toezicht en via wet- en regelgeving nam de autonomie van het particuliere initiatief af. Het ge-

volg van deze invloed is volgens het huidige debat de semi-private organisaties in onderwijs, welzijn 

en zorg die de Nederlandse verzorgingsstaat vandaag de dag kenmerken. Was het Nederlandse volks-

gezondheidbeleid aan deze ontwikkeling onderhevig? En probeerde de overheid inderdaad haar volks-

gezondheidsbeleid op te leggen aan de particuliere initiatieven in de zorg via financiering, toezicht en 

wet- en regelgeving? Om deze vragen te beantwoorden wordt in het volgende hoofdstuk het volksge-

zondheidsbeleid voor de periode 1860-1990 uiteengezet.   
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Hoofdstuk 2: Het Nederlandse volksgezondheidsbeleid  

 Lange tijd had de Nederlandse overheid geen interesse in het beleidsterrein volksgezondheid. Histori-

ci H. Rigter en R.B.M. Rigter noemen de volksgezondheid in hun artikel uit 1993 zelfs ‘een Assepoes-

ter in de Nederlandse politiek’.
128

 Pas in 1971 kende Nederland met minister Lodewijk Stuyt de eerste 

minister van Volksgezondheid. Tot die tijd was volksgezondheid een ondergeschoven kindje op ach-

tereenvolgens het ministerie van Binnenlandse Zaken (tot 1918) en het ministerie van Arbeid/ Sociale 

Zaken (tot 1971).
129

 Door dit gebrek aan interesse werden de eerste stappen in de richting van volks-

gezondheidsmaatregelen gezet door het particuliere initiatief, zoals het Noord-Hollandse Witte Kruis. 

     Voordat in het volgende hoofdstuk getoetst kan of de Nederlandse overheid een grote invloed heeft 

gehad op de ontwikkeling van het Witte Kruis, moet eerst haar volksgezondheidsbeleid in kaart ge-

bracht worden. In dit hoofdstuk wordt het volksgezondheidsbeleid van de periode 1815-1990 in kaart 

gebracht aan de hand van vijf periodes. Bij elke periode worden de vragen gesteld; Wat is de rol van 

de overheid ten aanzien van de volksgezondheid? Wat zijn de belangrijkste wetten van de periode? En 

hoe probeerde de overheid invloed uit te oefenen op het particuliere initiatief?   

      Voor het opstellen van deze vijf periodes werd gebruik gemaakt van het historische raamwerk dat 

door A. Querido werd geschetst in zijn boek Een eeuw Staatstoezicht op de Volksgezondheid uit 1965. 

Querido onderscheid tot 1965 vier fases van toenemende staatsbemoeienis, namelijk de liberale, radi-

cale, sociale en collectieve fase.
130

 De laatste periode, de periode van halverwege de jaren zestig tot 

einde jaren tachtig wordt niet beschreven door Querido. Uit dit hoofdstuk zal blijken dat deze laatste 

periode gekenmerkt werd door idealen als ´de maakbare samenleving´ en door bezuinigingen.   

 

2.1  De liberale fase (1815-1872) 

De eerste fase in het Nederlandse volksgezondheidsbeleid startte in 1815. Na de Franse periode waarin 

de volksgezondheid van groot belang werd geacht en waarin de verantwoordelijkheid van de staat 

voor de geneeskundige zorg en de volksgezondheidszorg zelfs in de Grondwet waren opgenomen, 

nam de belangstelling van de Nederlandse staat voor de volksgezondheid af. 
131

 Net als veel andere 

terreinen werd ook de volksgezondheidszorg in de negentiende eeuw gekenmerkt door het idee van 

staatsonthouding. Deze eerste periode tot 1872 wordt door Querido in zijn boek Een eeuw Staatstoe-

zicht op de Volksgezondheid uit 1965 dan ook aangeduid als de liberale fase.   

       De liberale fase werd gekenmerkt door een drietal kenmerken. Het eerste kenmerk is al genoemd: 

                                                           
128 Rigter en Rigter, ‘Volksgezondheid: een assepoester in de Nederlandse politiek’, 1. 
129 Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, ‘Geschiedenis: een kort overzicht van de geschiedenis van het minis-

terie van Volksgezondheid, Welzijn, en Sport vanaf 1800’, 

http://www.rijksoverheid.nl/ministeries/vws/organisatie/geschiedenis%5B2%5D (geraadpleegd op 17-06-2015). 
130 A. Querido, Een eeuw Staatstoezicht op de Volksgezondheid (Den Haag 1965). 
131 Querido, Een eeuw Staatstoezicht op de Volksgezondheid, 223-226. 

http://www.rijksoverheid.nl/ministeries/vws/organisatie/geschiedenis%5B2%5D


76 
 

staatsonthouding. De Nederlandse overheid was van mening dat zij zich zo min mogelijk moest be-

moeien met de gezondheidszorg en haar activiteiten hiertoe moest beperken. Dit hield niet in dat er 

geen wet- en regelgeving was voor de volksgezondheidzorg, maar dat de overheid geen dwang ge-

bruikte om deze wet- en regelgeving te handhaven. Het tweede kenmerk van de liberale fase is de 

nadruk op lokale autoriteiten. Gemeenten waren verantwoordelijk voor het toezicht op de gezond-

heidszorg en de naleving van de wet- en regelgeving, maar niet voor de financiering van de gezond-

heidszorg. Het derde kenmerk van de liberale fase is de verbinding tussen gezondheidszorg en armen-

zorg. De gemeenten waren alleen verantwoordelijk voor diegenen die zelf niet in hun eigen levensbe-

hoeften konden voorzien. Het was de taak van de gemeenten om voor deze mensen de gezondheids-

zorg te regelen, voor alle anderen was de gezondheidszorg een privéaangelegenheid. Hierdoor werden 

de gezondheidszorg en de armenzorg aan elkaar verbonden.
132

  Alle andere  individuele hulpverle-

ning werd via particulieren opgelost in de vorm van liefdadigheid aan de armen of door particuliere 

organisaties zoals de Amersfoortse Verenging ter bestrijding van epidemische ziekten (1866) en aller-

lei cholera-commissies. Beide werden ten tijden van epidemische uitbraken actief.
133

  

      De verantwoordelijkheid voor de uitvoering van het volksgezondheidsbeleid werd dus bij de ge-

meenten gelegd. Maar door een combinatie van desinteresse, gebrek aan financiële middelen en door 

het ontbreken van een dwangmiddel, werd de volksgezondheidzorg een ondergeschoven kindje binnen 

de gemeenten. Van handhaving en toezicht kwam weinig terecht.
134

  Halverwege de negentiende eeuw 

ontstond hierover onvrede bij een groep medici, de zogenaamde hygiënisten, die van mening waren 

dat de overheid een actiever volksgezondheidsbeleid moest voeren. Deze medici richtten in 1849 de 

Nederlandsche Maatschappij ter bevordering der Geneeskunst op. Daarnaast sloot deze groep hygi-

enisten zich aan bij de doctrinair-liberalen, onder leiding van Thorbecke, met als doel een nieuwe ge-

neeskundige staatsregeling te ontwerpen. 
135

  

     Het debat rondom de nieuwe geneeskundige staatsregeling draaide om twee kernvraagstukken. 

Allereerst ging het debat over de vraag in hoeverre de staat verantwoordelijk was voor het verzekeren 

van de kwaliteit van de geneeskundige verzorging. Hieronder viel onder andere het toezicht op de 

opleiding en het bestrijden van onbevoegde medici en kwakzalvers. Het tweede vraagstuk ging over 

het oprichten van een stelsel van medisch-hygiënische voorschriften, waaronder de bestrijding van 

besmettelijke ziekten, en de handhaving van deze voorschriften. Het antwoord op het eerste vraagstuk 

kwam er in 1865 met de eerste Gezondheidswet, bestaande uit de Wet uitoefening geneeskunst, Wet 

uitoefening farmacie en de Bevoegdheidswet.
136

 Met deze nieuwe Gezondheidswet werd ook het Ge-

neeskundig Staatstoezicht opgericht. Eén van de taken van de geneeskundige inspecteurs was om ad-

vies uit te brengen over de toestand van de volksgezondheid, en de verbetering van de volksgezond-
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heid. Veel hygiënisten werden medewerker van dit nieuwe orgaan.
137

    

     In deze eerste fase oefende de overheid dus nog nauwelijks invloed uit op het particuliere initiatief. 

Weliswaar zorgde het de inactiviteit van de overheid op het gebied van de volksgezondheid mede tot 

de opkomst van de hygiënisten, maar deze hygiënisten vallen niet onder de definitie van particulier 

initiatief die in dit onderzoek gehanteerd wordt. Ze is eerder een maatschappelijk middenveldorganisa-

tie die de belangen behartigd, dan een particulier initiatief die direct het probleem aanpakt. Ook de 

Gezondheidswet beïnvloedde het particulier initiatief niet. Weliswaar werden er eisen gesteld aan de 

opleiding van medici, en werd de professie beschermd tegen onbevoegden en kwakzalvers, maar deze 

zelfde medici behoorden niet tot het particulier initiatief. De medici waren immers geen groep, maar 

individuele artsen. De nieuwe wetten vormden ook geen breuk met de liberale fase. De uitvoering van 

de wetten lag nog steeds bij de gemeenten en was nog steeds vrijblijvend.
138

 De breuk met de liberale 

fase kwam enkele jaren later. Om precies te zijn in 1872 met de Besmettelijke Ziektewet.   

 

2.2 De radicale fase (1872- 1914) 

Op 4 december 1872 ging de wet Besmettelijke Ziekten van kracht. Deze wet was een reactie op re-

cente uitbraken van besmettelijke ziekten: cholera (1866-1867), de tyfus (1869-1871) en de pokken 

(1870-1872). Deze uitbraken zorgden ervoor dat nu ook het tweede punt van debat, het oprichten van 

een stelsel van medisch-hygiënische voorschriften en de handhaving van deze voorschriften, in een 

wet werd geregeld. Deze wet gaf burgemeesters de bevoegdheid om epidemieën te bestrijden. Om de 

epidemieën te bestrijden werden gemeenten onder andere verantwoordelijk voor het isoleren van pati-

enten, het ontsmetten van gebouwen en het opzetten van verpleeglocaties.
139

 Opvallend aan de Wet 

Besmettelijke Ziekten was de opgelegde dwang aan de gemeenten voor de uitvoering van de wet. In de 

wet werd opgenomen dat ‘de vereiste dwang in het leven geroepen [is], die een gemeentebestuur zal 

verhinderen, om algemene belangen aan eigenzinnigheid of bekrompenheid op te offeren’. 
140

    

     De opname van een dwangmiddel om de wet tot uitvoering te brengen markeert volgens Querido 

de overgang van de liberale fase naar de radicale fase. Tijdens de radicale fase die begon aan het ein-

de van de 19
e
 eeuw begon de overheid het gevaar van allerlei excessen die werden veroorzaakt door de 

vrije markt en de industrialisering in te zien. Om deze gevaren te bestrijden koos de overheid voor het 

beschermen van de arbeiders in het productieproces.
141

Het interdepentieproces van de Swaan die is 

beschreven in hoofdstuk 1 werd dus in deze radicale fase zichtbaar.   

      Waardoor werd het volksgezondheidsbeleid in de radicale fase gekenmerkt? Het eerste kenmerk 

dat Querido noemt voor de radicale fase is de nadruk van de overheid dat bepaalde onderdelen van de 
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gezondheidszorg het algemeen belang dienden, en dat daarom de overheid hier invloed op mocht uit-

oefenen. De wet Besmettelijke Ziekten is een goed voorbeeld van dit kenmerk. Een tweede kenmerk 

dat hieraan verbonden is, was de bereidheid van de overheid om financiële middelen ter beschikking te 

stellen via de gemeenten voor zaken die het algemene belang dienden. Een derde kenmerk is de na-

druk op preventie, zowel via het bevorderen van de levensomstandigheden van de arbeiders, als via 

allerlei consultatiebureaus.
142

   

      Na de vliegende start kende de radicale fase in de jaren tachtig en negentig van de negentiende 

eeuw een dip. De overheidsinterventie op het gebied van de volksgezondheidszorg werd beperkt door 

een economische crisis veroorzaakt door de Atjehoorlog en door een, wat historicus Romijn, een groot 

wantrouwen tegen de radicale richting noemt.
143

 Hierdoor was er politiek minder belangstelling voor 

een meer radicaal volksgezondheidsbeleid. Dit veranderde rond de eeuwwisseling toen de radicale 

richting aan macht won door de verdeeldheid onder de liberalen en onder druk van het socialisme. 

Deze omslag was het eerste zichtbaar in het optreden van de lokale overheid die steeds meer taken 

naar zich toetrok op het gebied van de zogenaamde technisch-hygiënische voorzieningen. Hiertoe 

werd onder andere de riolering, drinkwaterzuivering en de ontsmetting van woningen gerekend. In de 

grote steden werd er een speciaal orgaan, de gemeentelijke gezondheidsdienst (GGD), ingesteld om 

deze technisch-hygiënische voorzieningen uit te voeren en te controleren. In 1901 volgde de centrale 

overheid met een nieuwe Gezondheidswet die het staatstoezicht op de volksgezondheid regelde via 

vier instanties, de centrale gezondheidsraad, hoofdinspecteurs van de volksgezondheid, inspecteurs 

van de volksgezondheid en de gezondheidscommissies. 
144

  

     Dat de overheid in de radicale fase een gedeelte van de gezondheidszorg als haar verantwoordelijk-

heid zag en dat zij gemeenten verplichtte zaken van algemeen belang te regelen, betekende niet dat de 

overheid in de praktijk zijn verantwoordelijkheid ook altijd nam. Al snel na de invoering van de wet 

Besmettelijke Ziekten in 1872 werd duidelijk dat de meeste gemeenten nauwelijks stappen onderna-

men om de verspreiding van besmettelijke ziekten tegen te gaan, dit had onder andere te maken met 

het karakter van de wetgeving. Waar de hygiënisten graag hadden gewild dat de wet een preventief 

karakter had, was de wet meer een rampenbestrijdingsplan.
145

 In reactie op dit overheidsfalen ontstond 

in 1875 het Noord-Hollandse Witte Kruis.
146

 Het Witte Kruis stond er echter niet alleen voor. Aan het 

einde van de negentiende eeuw ontstonden allerlei particuliere commissies en organisaties die zich 

bezig gingen houden met taken op het gebied van de volksgezondheidszorg waarop de overheid niet 

actief was.
147

   

       De rol van het particuliere initiatief was niet alleen de nalatigheid van de overheid opvangen op de 
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gebieden waarop de overheid verantwoordelijkheid claimde, maar ook voorzieningen verschaffen op 

de gebieden van de volksgezondheidszorg waar de overheid geen algemeen belang zag. Zoals al eerder 

verteld trok de overheid steeds meer technisch-hygiënische voorzieningen naar zich toe. Dit deed zij 

omdat deze voorzieningen volgens de overheid voorzieningen waren die het algemeen belang dienden. 

Geneeskundige voorzieningen waren echter net als tijdens de liberale fase geen verantwoordelijkheid 

van de overheid. Voeding, kleding en geneeskunde moesten een onderdeel zijn van de particuliere 

liefdadigheid. Ook medisch-hygiënische voorzieningen, gericht op preventie van ziekten of op een 

vroegtijdige opsporing van ziekten, zag de Nederlandse overheid niet als haar verantwoordelijkheid. 

Want, zo redeneerde de overheid, de rijkere burger had hieraan geen behoefte. Er kon dus niet gespro-

ken worden van een algemeen belang. Daarom liet de overheid zowel de geneeskundige voorzieningen 

als de medisch-hygiënische voorzieningen over aan het particuliere initiatief. 
148

  

     In de radicale fase ging de overheid dus bepaalde onderdelen zien als een zaak van algemeen be-

lang. Zij nam voor deze gebieden de verantwoordelijkheid en probeerde via dwingende wet- en regel-

geving de volksgezondheid te verbeteren.  Deze theoretische verantwoordelijkheid werd in de praktijk 

echter niet altijd genomen, wat de oprichting van particuliere initiatieven, zoals het  Witte Kruis, beïn-

vloedde. Vanaf 1900 nam de invloed van de overheid op de particuliere initiatieven toe, doordat het 

toezicht op de volksgezondheid, en dus ook de particuliere initiatieven, werd aangescherpt. Daarnaast 

werd er voor het eerst subsidie verleend aan de particuliere initiatieven, hier waren echter wel voor-

waarden aan verbonden. Gelijktijdig beïnvloedde het gebrek aan verantwoordelijkheidsgevoel van de 

overheid op de gebieden geneeskundige zorg en medisch-hygiënische zorg ervoor, dat de particuliere 

initiatieven hun taken juist op deze gebieden gingen ontwikkelen.. Deze situatie bleef de eerste jaren 

van de twintigste eeuw onveranderd, tot dat de Eerste Wereldoorlog in 1914 uitbrak in Europa.   

 

2.3 De sociale fase (1914-1940) 

Nederland nam weliswaar niet deel aan de Eerste Wereldoorlog maar merkte wel de gevolgen van 

deze oorlog voor de volksgezondheid. In de periode 1914-1918 was de volksgezondheidstoestand, 

onder andere door voedseltekorten, zo erg verslechterd dat er maatregelen genomen moesten worden. 

De eerste maatregel was de nieuwe gezondheidswet van 1919.
149

 In deze wet werd het Staatstoezicht 

op de volksgezondheidszorg uitgebreid en werden de eerste stappen gezet richting centralisering van 

het staatstoezicht. Niet alleen technisch-hygiënische voorzieningen werden gerekend tot het algemeen 

belang, ook medisch-hygiënische en geneeskundige voorzieningen moesten door de staat worden ge-

regeld.
150

 Deze nieuwe fase in het overheidsbeleid noemt Querido de sociale fase.   

     De sociale fase vertoonde veel overeenkomsten met de radicale fase. Net als in de radicale fase 
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werd de sociale fase gekenmerkt door het idee van de overheid dat bepaalde onderdelen van de ge-

zondheidszorg het algemeen belang dienden. In tegenstelling tot de radicale fase ging het in de sociale 

fase ook om onderdelen die te maken hadden met medisch-hygiënische en geneeskundige voorzienin-

gen. Een tweede kenmerk van de sociale fase was dat de staat nog steeds slechts verantwoordelijk was 

voor een gedeelte van de bevolking. In de sociale fase bestond deze groep naast de armen ook uit ar-

beiders. Het laatste kenmerk wat de sociale fase van de radicale fase onderscheid was de structurele 

samenwerking tussen het particulier initiatief en de overheid die ontstond in deze periode.
151

  

     Direct na de Eerste Wereldoorlog was de Nederlandse overheid van mening dat haar verantwoorde-

lijkheid voor de volksgezondheid verder reikte dan alleen de hygiënisch-technische voorzieningen. 

Daarom deed de regering in 1920 twee wetsvoorstellen die de invloed van de staat op de volksgezond-

heidszorg sterk zouden uitbreiden. Het eerste voorstel voor de uitbreiding van de overheidsverant-

woordelijkheid was het ontwerp tot regeling van de ziekenverzorging ingediend op 3 augustus 1920. 

Via dit wetsontwerp wilde de overheid de geneeskundige zorg niet alleen regelen voor de armen, maar 

ook voor de arbeiders. De overheid wilde deze zorg regelen door met de ziekenfondsen te gaan sa-

menwerken. De ziekenfondsen zouden de uitvoerende instantie worden, maar moesten zich aan be-

paalde voorwaarden houden en moesten een aantal vormen van geneeskundige hulp garanderen. In ruil 

hiervoor zouden de goedgekeurde fondsen subsidies krijgen.
152

 De overheid probeerde dus via de fi-

nanciering voorwaarden te stellen en taken op te leggen aan het particulier initiatief op het gebied van 

de geneeskundige zorg.    

      Naast de geneeskundige zorg wilde de overheid ook de verantwoordelijkheid nemen in de me-

disch-hygiënische zorg. De eerste stap hiertoe was het ontwerp gezondheidsdiensten dat op 20 novem-

ber 1920 werd ingediend. In dit ontwerp moesten de zogenaamde gemeentelijke gezondheidsdiensten 

het uitvoerende orgaan worden op het gebied van medisch-hygiënische zorg. In tegenstelling tot het 

eerste voorstel zou de invoering van deze wet geen extra taken opleveren voor het particuliere initia-

tief, maar werden de taken juist afgenomen worden.  De kosten voor dit systeem zouden voor vijftig 

procent bij de gemeenten komen te liggen en voor de andere vijftig procent bij het rijk.
153

 Beide voor-

stellen zijn tijdens de sociale fase niet omgezet in wetten. De redenen hiervoor kunnen gevonden wor-

den in economische belemmeringen in de vorm van een economische crisis, en in maatschappelijke 

belemmeringen, namelijk de toenemende macht van de zuilen in Nederland. Met name de confessione-

le en de liberale zuilen waren tegenstander van een te grote staatsbemoeienis met volksgezondheids-

zorg. Zij waren van mening dat de gezondheidszorg een terrein was voor particuliere initiatieven.
154

      

      Het gevolg van deze economische en maatschappelijke belemmeringen was, zoals reeds vermeld, 

dat de twee wetsvoorstellen nooit zijn omgezet in wetten. In 1933 besloot de regering de stop uit de 

wetsvoorstellen te trekken en op zoek te gaan naar een alternatief. Deze werd gevonden in de samen-
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werking met de particuliere initiatieven. De particuliere initiatieven gingen de geneeskundige en me-

disch-hygiënische zorg gesubsidieerd uitvoeren, terwijl de overheid via staatstoezicht en subsidie-

voorwaarden invloed op de particuliere initiatieven ging uitoefenen. Het grote voordeel voor de staat 

was dat de medisch-hygiënische en geneeskundige zorg verbeterde zonder dat zij daar zelf grote fi-

nanciële offers voor moest geven. Aan de andere kant zorgde deze constructie ervoor dat de medisch-

hygiënische zorg nog altijd de vorm van liefdadigheid had, en niet een wettelijk recht.
155

 Hier kwam 

pas verandering in na de Tweede Wereldoorlog.   

 

2.4 De collectieve fase (1941-1982) 

De Tweede Wereldoorlog had veel veranderd in Nederland. Niet alleen was er veel emotionele en 

materiele schade, de oorlog en dan met name het laatste jaar, hadden de maatschappelijke verschillen 

op zijn kop gezet. Tijdens de wederopbouw jaren namen de sociale verschillen af en nam de sociale 

bewegelijkheid toe. Het gevolg hiervan was dat het steeds moeilijker werd om bepaalde groepen in de 

samenleving uit het geheel te isoleren.
156

 Daarnaast besefte de Nederlandse overheid dat de lagere 

klassen, uit angst voor het nationale en internationale communisme, gewonnen moesten worden voor 

de democratie. Door een lang aanhoudende golf van economische groei werd het mogelijk om de 

voorzieningen verder uit te bouwen voor een grote groep.
157

  Een nieuwe fase in het Nederlandse be-

leid was geboren: de collectieve fase.    

       Querido kenmerkt de collectieve fase als een periode waarin voor het eerst aan ‘alle leden van de 

gemeenschap – en op geen andere grond dan dit lidmaatschap- voorwaarden tot bestaanszekerheid als 

recht worden gegarandeerd en dat de last van deze garantie door de gehele gemeenschap wordt gedra-

gen.’
158

 Het eerste kenmerk van de collectieve fase was dat de overheid dus voor het eerst de verant-

woordelijkheid van de volksgezondheidszorg van de gehele bevolking op zich nam. Daarnaast werd 

het collectieve karakter versterkt doordat nu ook de gehele bevolking meebetaalde aan de volksge-

zondheidszorg doordat het werd betaald uit de algemene middelen. Een derde kenmerk dat Querido 

meegaf aan de collectieve periode is dat er in deze periode sprake was van een ‘vermaatschappelijking 

van recht en staatô. Dit hield in dat enerzijds de staatsinmenging op het terrein van volksgezondheid 

sterk toenam, maar anderzijds de particuliere groepen en organisaties ook steeds meer bij staatszaken 

betrokken werden. De scheiding tussen staat en gemeenschap (particulier initiatief) verdween.
159

  

     Querido laat de collectieve fase beginnen na de Tweede Wereldoorlog. A.C.M. Kappelhof wijst 

echter naar het jaartal 1941 als beginpunt van de collectieve fase. In 1941 werd door de Duitse bezet-
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ters in Nederland via het ziekenfondsbesluit de verplichte ziekenfondsverzekering ingesteld. Alle 

mensen die beneden een vastgestelde inkomensgrens vielen waren verplicht om zo’n ziekenfondsver-

zekering af te sluiten. Hierdoor werd voor het eerst het grootste gedeelte van de Nederlandse bevol-

king collectief verzekerd. Na de Tweede Wereldoorlog werd deze verplichte verzekering door de Ne-

derlandse regering gehandhaafd en in 1964 opgenomen in de ziekenfondswet.
160

 Het ziekenfondsbe-

sluit had voor de particuliere ziekenfondsen grote gevolgen. Niet langer waren zij particuliere organi-

saties, maar het uitvoerende orgaan van een publiekrechtelijke regeling. Ze was een semi-private orga-

nisatie geworden. De relatie tussen particulier initiatief en staat, was dus gewijzigd doordat de taak en 

de financiering van de particuliere ziekenfondsen in de wet werd opgenomen.    

     De vermaatschappelijking van recht en staat kwam niet alleen tot uitdrukking in het ziekenfondsbe-

sluit, maar ook op medisch-hygiënisch gebied werd de samenwerking tussen particulier initiatief en de 

staat uitgebreid. De samenwerking zoals deze was ontstaan tijdens het interbellum, namelijk dat parti-

culiere organisaties met steun van overheidssubsidies het beleid uitvoerden, maar zich wel moesten 

houden aan toezicht en aanwijzingen, werd voor het eerst duidelijk vastgelegd en verder uitgebreid via 

de Regelingen subsidievoorwaarden op het gebied van de Volksgezondheid die verschenen in de peri-

ode 1956-1961.
161

 In deze regelingen werd vastgelegd dat de taken die het particulier initiatief uit-

voerden primair tot de taken van de overheid behoorden, en dat het particulier initiatief slechts een 

uitvoerende functie had.
162

 Aangezien de taken primair tot de taken van de overheid behoorden en de 

overheid verantwoordelijk was voor de uitvoering van de taken, wilde de overheid ook invloed hebben 

op de uitvoerende instanties. Dit deed zij via strengere subsidievoorwaarden.  

      Een hoogtepunt voor het Volksgezondheidsbeleid tijdens de collectieve fase was de invoering van 

de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten in 1967. Deze wet was een volksverzekering tegen zware 

geneeskundige risico’s en was de eerste algemene wet binnen de volksgezondheidszorg
163

 - de zieken-

fondswet van 1964 had geen einde gemaakt aan de tweedeling tussen particulier verzekerden en zie-

kenfondsverzekerden. Vlak na het verschijnen van deze eerste collectieve wet nam de ongerustheid 

over de stijgende kosten van de gezondheidszorg, en de verbrokkelde gezondheidsstructuur toe. Steeds 

meer mensen kregen het gevoel dat de gezondheidszorg onbeheersbaar was geworden. In reactie op dit 

gevoel van onbeheersbaarheid wordt in 1974 een nieuwe gezondheidsnota gepresenteerd, de Struc-

tuurnota Gezondheidszorg.
164

   

     In deze nota benadrukte de overheid nogmaals dat zij de algemene verantwoordelijkheid droeg 

voor de volksgezondheid, en dat zij daarom meer grip wilde krijgen op deze onbeheersbare sector. De 

lappendeken van gezondheidsorganisaties moest plaatsmaken voor een duidelijke structuur. De ge-

zondheidszorg werd onderdeel van de ‘maakbare samenleving’, het idee dat de samenleving maakbaar 
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was en dat de overheid een belangrijke, centrale rol in dit geheel had. Via regelgeving en ingrijpen kon 

de samenleving gestuurd worden. Ook de gezondheidszorg.
165

   

      Er moest structuur worden aangebracht in de gezondheidszorg via echelonnering, het indelen in 

lagen. Het idee was dat hoe specialistischer en duurder de aangeboden zorg, hoe hoger de laag of lijn. 

Het gevolg van dit systeem was dat de gezondheidszorg werd ingedeeld in twee lagen: de eerstelijns-

zorg zoals de huisarts en de wijkverpleging, en de tweedelijns zorg zoals de ziekenhuizen en de spe-

cialisten. Om de diversiteit en veelvoud van verschillende gezondheidsorganisaties te beperken dwong 

de overheid de particuliere initiatieven om aan schaalvergroting te doen. De organisaties moesten 

worden samengevoegd tot enkele grotere landelijke of regionale organisaties. 
166

   

     In de jaren die volgde op de structuurnota werden enkele grote beleidsvoornemens gerealiseerd. De 

gezondheidszorg werd ingedeeld in een eerste en tweede lijn, enkele grote organisaties werden samen-

gevoegd en er kwam een netwerk van basisvoorzieningen op gang. Tijdens de collectieve fase beïn-

vloedde de overheid het particuliere initiatief dus via wet- en regelgeving, subsidievoorwaarden en 

gedwongen fusies en schaalvergrotingen. Al snel bleek echter dat de herstructurering niet zo gemakke-

lijk ging als gedacht. De Wet voorzieningen Gezondheidszorg, waarin werd uitgegaan dat gemeenten 

en gewesten de eerstelijnszorg zouden hervormen, terwijl provincies de tweedelijnszorg voor hun re-

kening zouden nemen, bleek onuitvoerbaar. Begin jaren tachtig begonnen politici en de samenleving 

de gedachte van de ‘maakbare samenleving’ steeds meer los te laten en met de maakbare samenleving 

ook de overtuiging dat het de taak van de overheid was om de samenleving te structureren.
167

 

 

2.5 De hervormingsfase (1982- 1990) 

De economische groei die de wederopbouw en de uitbouw van een Nederlandse collectieve verzor-

gingsstaat mogelijk had gemaakt, vlakte af in de jaren zeventig. In de jaren tachtig raakte de Neder-

landse economie zelfs in een recessie. De eerste twee kabinetten Lubbers moesten overgaan op bezui-

nigingen, ook op de gezondheidszorg. Al aan het begin van de jaren tachtig werd duidelijk dat de eer-

ste poging tot bezuinigingen in de gezondheidszorg, de structuurnota, geen oplossing bood. Daarnaast 

klonk uit de samenleving steeds vaker de roep om minder regels en minder voorschriften.
168

 Halver-

wege de jaren tachtig vond de overgang plaats naar een nieuwe fase in het gezondheidsbeleid: de her-

vormingsfase.   

     De hervormingsfase had een drietal kenmerken. Het belangrijkste kenmerk van de hervormingsfase 

was de nadruk op de kostenbeheersing van de zorg.
 169

 Doordat het volksgezondheidsbeleid in de col-

                                                           
165Ibidem, 30. 
166 De Haan en Duyvendak, In het hart van de verzorgingsstaat, 211-213. 
167 Kappelhof, Tussen aansporen en opsporen, 33.  
168 Kappelhof, Tussen aansporen en opsporen, 29. 
169 De Haan en Duyvendak, In het hart van de verzorgingsstaat, 237-240. 



84 
 

lectieve fase sterk was uitgebreid, werden de kosten van de volksgezondheidszorg steeds zorgwekken-

der. Om de kosten te beheersen werd door de kabinetten Lubbers voor twee oplossingen gekozen: 

stelselwijziging en marktwerking, het tweede en derde kenmerk van de hervormingsfase. 
170

 

      De herstructureringsplannen van de collectieve fase werden in de eerste jaren van de hervormings-

fase doorgezet. Niet alleen extern werd de structuur van de gezondheidszorg veranderd door gedwon-

gen schaalvergroting en gedwongen fusies van particuliere zorginstellingen, ook intern werd de struc-

tuur veranderd. De beleidsterreinen welzijn en volksgezondheid werden in 1982, bij het aantreden van 

het eerste kabinet Lubbers, samengevoegd tot het nieuwe ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en 

Cultuur. Het idee van deze samenvoeging was dat er meer afstemming moest komen tussen Welzijn en 

Volksgezondheid. In 1983 verscheen de Nota Eerstelijnszorg die pleitte voor meer samenwerking 

tussen de gezondheidszorgdisciplines kruiswerk en huisartsen aan de ene kant, en de welzijnsdiscipli-

nes gezinszorg en algemeen maatschappelijk werk aan de andere kant. Vanaf 1988 gingen de gezins-

zorg en het algemeen maatschappelijk werk formeel bij Volksgezondheid horen.
171

  

     De kostenbeheersing van de zorg kwam tot uitdrukking door een toenemende overheidsbemoeienis 

met de financiering en de inrichting van de zorg. Staatsecretaris Van der Rijden kreeg in 1982 de op-

dracht om drie miljard gulden te bezuinigen. In de daaropvolgende jaren probeerde hij deze bezuini-

gingen te bewerkstelligen via drie clusters van maatregelen. Het eerste cluster was gericht op het be-

perken van de intramurale zorg, de zorg in verpleeg- en verzorgingstehuizen en ziekenhuizen. Om de 

intramurale zorg te ontmoedigen werd er een ontmoedigend bouwbeleid gevoerd, werd de beddenca-

paciteit afgebouwd en werden ziekenhuizen gebudgetteerd. De tweede groep bezuinigingen hadden 

directe invloed op de medische beroepsgroep. De overheid ging zich bemoeien met de tarieven van de 

beroepsuitoefening, de vestigingsregelingen en het inkomensbeleid. Het derde pakket maatregelen 

betrof de herziening van het ziekenfondsbestel. Halverwege de jaren tachtig bestond dit stelsel nog uit 

drie verzekeringen: de verplichte, de bejaarden en de vrijwillige ziekenfondsverzekering. Met de Wet 

op de Toegang tot Ziektekostenverzekeringen uit 1986 werden de bejaarden en vrijwillige zieken-

fondsverzekering afgeschaft. Deze afschaffing zorgde voor een besparing van 1 miljard, onder andere 

doordat zo’n 800.000 mensen overstapte op de particuliere verzekering. 
172

  

        Het derde kenmerk, de marktwerking kwam tot uitdrukking in de Nota 2000 uit 1986 en de Nota 

Bereidheid tot verandering uit 1987. Deze twee nota’s waren een reactie op de deels mislukte struc-

tuurnota van 1974. Een nieuw volksgezondheidsbeleid moest zich richten op marktwerking. De over-

heid moest meer afstand nemen en meer over laten aan de gezondheidzorg zelf. Verzekeraars en aan-

bieders moesten met elkaar gaan concurreren om de gunsten van de cliënt. Deze concurrentie zou de 

zorg goedkoper maken. De overheid had nog wel de verantwoordelijkheid om erop te letten dat de 

kwaliteit van de zorg niet achteruit ging en dat de sociaal zwakke groepen hun toegang tot de zorg 
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zouden behouden. Om dit te waarborgen nam het Staatstoezicht op de zorg toe. 
173

  

      Wat betekende deze hervormingen voor het particulier initiatief? Allereerst nam de autonomie van 

de particuliere initiatieven af. In het kader van kostenbeheersing ging de overheid strengere voorwaar-

den stellen aan de financiering. In de tweede plaats zorgde de samenvoeging van de Welzijn en Volks-

gezondheid ervoor dat de gezondheidszorginstellingen meer gedwongen werden om samen te werken 

met de gezinszorg en het algemeen maatschappelijke werk, en dus hun takenpakket uit te breiden. De 

invoering van de marktwerking in de tweede helft van de jaren tachtig zorgde er aan de ene kant voor 

dat de overheid zich terugtrok en de zorginstelling meer vrijheid kregen, maar aan de andere kant nam 

het Staatstoezicht op verschillende terreinen weer toe.   

Het volksgezondheidsbeleid van de Nederlandse overheid heeft in de periode 1815 tot 1990 dus een 

sterke ontwikkeling doorgemaakt, van een beleid waarbij de overheid de verantwoordelijkheid voor de 

volksgezondheid overliet aan het particulier initiatief, tot een beleid waar de overheid de volle verant-

woordelijkheid op zich nam en de uitvoering van de zorg overliet aan semi-private zorginstellingen. 

Opvallend aan de ontwikkeling van het Nederlandse volksgezondheidsbeleid is dat er een terugkerend 

patroon zichtbaar is. Meerdere keren in de geschiedenis probeerde de overheid de uitvoering van de 

volksgezondheidszorg in eigen handen te nemen, maar door economische tegenslag werd de uitvoe-

ring toch weer uit handen gegeven aan particuliere initiatieven. Dit patroon is zichtbaar in de jaren 

negentig van de negentiende eeuw, vervolgens in de jaren twintig en dertig van de twintigste eeuw. 

Zelfs in de jaren zeventig en tachtig, waar het idee van de maakbare samenleving wordt opgevolgd 

door het idee van marktwerking, lijkt dit patroon terug te keren.   

      Om toch controle te hebben over de uitoefening van de gezondheidszorg, probeerde de overheid 

via haar beleid het particuliere initiatief te beïnvloeden. Via wet – en regelgeving, via toezicht en via 

voorwaarden te stellen aan de financiering dwong de overheid het particuliere initiatief om haar orga-

nisatiestructuur te veranderen en extra taken op zich te nemen.  Hierdoor probeerde de overheid de rol 

van het particuliere initiatief te veranderen.   

     De rol van het particuliere initiatief veranderde inderdaad tijdens de hierboven beschreven periode. 

Aan het einde van de negentiende eeuw namen de particuliere initiatieven de verantwoordelijkheid 

voor het verbeteren van de Nederlandse volksgezondheid. De organisaties die toen ontstonden hadden 

een grote mate van autonomie. Aan het einde van de twintigste eeuw waren deze zelfde particuliere 

initiatieven veranderd in semi-private zorginstellingen met een beperkte autonomie. Maar in hoeverre 

werd deze verandering beïnvloed door het overheidsbeleid? Was de sturing van de overheid via subsi-

dievoorwaarden en wet- en regelgeving daadwerkelijk zo belangrijk? In het volgende hoofdstuk wordt 

aan de hand van drie punten, te weten financiering, organisatiestructuur en takenpakket, onderzocht of 

het overheidsbeleid doorslaggevend was voor de institutionele ontwikkeling van het Noord-Hollandse 

Witte Kruis, of dat andere factoren van grotere rol speelden.  
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Hoofdstuk 3: Het particuliere initiatief: Het Noord-Hollandse 

Witte Kruis   

 

Op 26 november 1875 werd in Amsterdam ‘de Noord-Hollandsche Provinciale Vereeniging tot Afwe-

ring Van Epidemische Ziekten en Hulpbetoon tijdens Epidemieën’ opgericht op initiatief van de 

Noord-Hollandse Geneeskundig inspecteur J. Penn. Het Witte Kruis, zoals deze vereniging ging heten, 

had als doel:  

‘Samenwerking: 

  tot het afweren en beteugelen van besmettelijke ziekten;  

  tot het verlenen van hulp bij epidemieën, en  

  het verbeteren van de gezondheid ter plaatse.’
174

 

     De oprichting van het Witte Kruis was een reactie op het uitblijven van een preventief overheidsbe-

leid met betrekking tot het verbeteren van de volksgezondheid. Al sinds de oprichting van de Genees-

kundige Raad en het Staatstoezicht in 1865 probeerden de medewerkers van deze twee organen, bijna 

allen behorende tot de hygiënisten, de overheid te bewegen een actief, preventief overheidsbeleid te 

gaan voeren. De liberale overheid was echter van mening dat dit niet behoorde tot haar overheidsta-

ken. Daarom richtten de geneeskundige inspecteurs particuliere gezondheidscommissies en verenigin-

gen op voor de bevordering van de volksgezondheid met als doel om hervormingen te realiseren, 

voornamelijk sanitaire hervormingen. Deze commissies en verenigingen waren echter niet effectief. 

De gemeentebesturen benutte de slechte relaties tussen de verschillende partijen, en konden op deze 

manier voorkomen dat er een machtige lobby ontstond.
175

    

     Toen ook de wet Besmettelijk Ziekten van 1872 niet het preventieve karakter kreeg waar de hygi-

enisten op gehoopt hadden, besloot geneeskundig inspecteur J. Penn het anders aan te pakken. Hij 

stelde voor om een provinciale, particuliere vereniging op te richten waarin de krachten van de ver-

schillende gezondheidscommissies en verenigingen werden gebundeld. Het plan sloeg aan. Gesteund 

door zowel het Staatstoezicht als de Geneeskundige inspectie werd in november 1875 het Witte kruis 

opgericht, bestaande uit 11 afdelingen en ongeveer 600 leden.
176

  

     Een eeuw later, in de jaren tachtig van de twintigste eeuw, had het Witte Kruis een gedaanteverwis-

seling ondergaan. Niet alleen was het particulier initiatief veranderd in een semioverheidsorganisatie, 

het provinciale karakter van de vereniging was verdwenen. Al in 1966 had het Witte Kruis haar naam 

veranderd in het Noord-Hollandse Groene Kruis, en in de jaren zeventig was zij met het Gele-Witte, 
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en het Oranje-Groene Kruis samengevoegd tot de Provinciale Kruisvereniging Noord-Holland.
177

 Eind 

jaren tachtig verdween de provinciale kruisverenging definitief van de radar toen de Nationale Kruis-

verenging werd samengevoegd met de gezinsverzorging tot de Landelijke Vereniging voor Thuiszorg. 

De twee-lagen structuur die deze nieuwe vereniging hanteerde verving de provinciale verenging door 

negen regionale basiseenheden.
178

   

       Waardoor werd deze ontwikkeling van een particulier initiatief naar een semi-private organisatie 

veroorzaakt? In het vorige hoofdstuk is beschreven hoe de overheid de verantwoordelijkheid voor de 

Nederlandse Volksgezondheid steeds verder naar zich toe trok en via subsidievoorwaarden, toezicht en 

wet- en regelgeving het particuliere initiatief probeerde te beïnvloeden. Maar hoe groot was de rol van 

de Nederlandse overheid in de hierboven beschreven ontwikkeling van het Witte Kruis?   

    In dit hoofdstuk wordt aan de hand van literatuuronderzoek en archiefonderzoek gekeken naar de 

invloed van het volksgezondheidsbeleid op de ontwikkeling van het Noord-Hollandse Witte Kruis. 

Specifiek wordt hierbij gekeken naar de financiële huishouding, naar de organisatiestructuur en naar 

de taken die de kruisvereniging uitvoerde. Er is voor deze drie punten gekozen omdat, zoals in hoofd-

stuk 1 en 2 beschreven, de overheid via deze drie punten probeerde invloed uit te oefenen op het parti-

culiere initiatief. Daarnaast zijn deze drie punten in strijd met de definitie van particulier initiatief. De 

definitie die in dit onderzoek gehanteerd wordt is namelijk dat Een particulier initiatief een organisa-

tie met een privaat vrijwillig karakter is dat via zelfbestuur en zelfbeheer activiteiten ontwikkelt die het 

publieke belang dienen. De kenmerken zelfbestuur en vrijwilligheid worden door de drie punten in het 

geding gebracht.   

 

3.1 De beginjaren van het Witte Kruis (1874-1914)  

In november 1875 werd op initiatief van Geneeskundig inspecteur J. Penn  en in reactie op het falende 

volksgezondheidsbeleid in Amsterdam de eerste kruisvereniging van Nederland opgericht, ‘de Noord-

Hollandsche Provinciale Vereeniging tot Afwering Van Epidemische Ziekten en Hulpbetoon tijdens 

Epidemieën’, beter bekend als het Noord-Hollandse Witte Kruis. Deze vereniging had tot doel de 

strijd aan te binden met de epidemische ziekten die de Nederlandse samenleving gedurende de negen-

tiende eeuw meerdere malen teisterden. Mensen konden, ongeacht politieke voorkeur of religie, voor 

één gulden per gezin lid worden van één van de elf plaatselijke Witte Kruis verenigingen, om gebruik 

te kunnen maken van de diensten die de vereniging leverden tijdens epidemieën of om de plaatselijke 

vereniging te ondersteunen bij de uitvoering van haar werk.
179

Deze elf plaatselijke Witte Kruis vereni-

                                                           
177 Noord-Hollands Archief, Archieven van de Provinciale Kruisvereniging Noord-Holland en haar voorgangers, 1875-1989, 
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gingen waren op hun beurt weer lid van de overkoepelende provinciale vereniging van het Witte 

Kruis. Op deze manier ontstond er een organisatie met een tweelagen structuur, een provinciale en een 

lokale
180

. In figuur 3.1 is deze organisatiestructuur schematisch weergegeven.  

 

 

 

 

 

Figuur 3.1 Organisatiestructuur het Witte Kruis in 1875 

 

      De plaatselijke afdelingen van het Witte Kruis hadden een grote mate van zelfstandigheid. Naast 

de verplicht opgelegde onderzoeks- en voorlichtingstaken hadden de plaatselijke afdelingen de vrij-

heid om zelf taken te ontwikkelen die pasten bij de situatie in de eigen omgeving. 
181

 Van deze vrijheid 

maakten veel plaatselijke verenigingen al vroeg gebruik toen bleek dat in de jaren na de oprichting van 

het Witte Kruis de epidemieën uitbleven. Om te voorkomen dat de vereniging leden zou verliezen en 

om ervoor te zorgen dat de vereniging paraat stond mocht er zich toch een epidemische uitbraak voor-

doen, gingen plaatselijke afdelingen op eigen initiatief het takenpakket uitbreiden. Niet langer werd 

alleen hulp verleend aan de slachtoffers van een epidemie, ook gewone ziektegevallen konden rekenen 

op de zorg van de kruisvereniging. In 1881 besloot de provinciale kruisvereniging akkoord te gaan met 

de uitbreiding van de doelstelling. De oude doelstellingen werden aangepast zodat ook gewone ziekte-

gevallen tot de taken van de kruisvereniging gingen behoren. De nieuwe doelstelling luidde: 

‘Het afweren en beteugelen van besmettelijke ziekten;  

 Het verlenen van hulp bij epidemieën en gewone ziektegevallen;  

 Het bevorderen van de algemene gezondheidsbelangen’
182

  

     De ledencontributies bleken al snel onvoldoende om de nieuwe doelstellingen te kunnen realiseren. 

Het gevolg hiervan was dat de kruisvereniging aan geloofwaardigheid verloor, en dat vanaf 1884 de 

ledenaantallen terugliepen. Om het Witte Kruis te behoeden voor een faillissement moest er een finan-

ciële oplossing worden gevonden. De oplossing werd gevonden door de penningmeester M.A. Perk. 

Hij had de Amsterdamse bankier Binger bereid gevonden om het provinciale Witte Kruis een premie-

lening te verschaffen van drie-en-een-half miljoen gulden voor een periode van zestig jaar. Met dit 
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geld kon de provinciale verenging de plaatselijke verenigingen financieel ondersteunen in de vorm van 

subsidies. Aan de premierekening verbond Binger twee voorwaarden. Allereerst moest een gedeelte 

van het geld gereserveerd worden voor een verpleegstersopleiding onder leiding van het Witte Kruis. 

De tweede voorwaarde was dat het Noord-Hollandse Witte Kruis zijn werkgebied moest beperken tot 

de provincie Noord-Holland. 
183

   

       De tweede voorwaarde van de bankier Binger verstoorde de wens van het Witte Kruis om ook 

afdelingen buiten Noord-Holland op te richten. Al tijdens de eerste bestuursvergadering op 13 decem-

ber 1875 werd door het hoofdbestuur van de provinciale verenging de verwachting uitgesproken dat:  

 ‘Onder goede leiding verwacht [mag] worden, op de dringende behoefte welk hier ter 

lande aan bevordering der volksgezondheid bestaat, op de stellige zekerheid dat zeer 

aanmerkelijke verbetering der volksgezondheid ook voor Nederland binnen de grenzen 

van het mogelijke ligt’. 
184

 

Het hoofdbestuur van het Witte Kruis ging akkoord met als gevolg dat het kruiswerk nog vijftien jaar 

een exclusief Noord-Hollands verschijnsel bleef. Ze kon haar organisatiestructuur niet uitbreiden naar 

andere provincies of zelfs naar een landelijk niveau. De premielening zorgde ook voor voordelen. Het 

Witte Kruis werd voor een faillissement behoed en kon zelfs haar takenpakket uitbreiden.   

      Vanaf de oprichting in 1875 had het Witte Kruis zich beziggehouden met alle drie de aspecten van 

de volksgezondheid, te weten de geneeskundige, de medisch-hygiënische en de technisch-hygiënische 

gezondheidszorg. Tot de belangrijkste taken in de beginjaren van de vereniging behoorden: het verle-

nen van materiële hulp aan zieken, het oprichten van magazijnen voor verpleegmateriaal, het ontsmet-

ten van goederen en woningen en het geven van voorlichtingen. Daarnaast richtte de vereniging zich 

op het bevorderen van de technische hygiëne door het verbeteren van de kwaliteit van het drinkwater, 

het stimuleren van de bouw van gezonde woningen en het bevorderen van de aanleg van riolering.
185

 

     Hoewel het bestrijden van de besmettelijke ziekten als sinds de Besmettelijke Ziektewet van 1872 

door de overheid als een verantwoordelijkheid van de staat was aangemerkt, kreeg het Witte Kruis 

weinig steun van zowel de rijksoverheid als gemeenten bij de daadwerkelijke bestrijding van besmet-

telijke ziekten. Slechts enkele gemeenten verschaften subsidies aan plaatselijke kruisverenigingen.
186

 

Het Witte Kruis bleef financieel dus afhankelijk van de premielening, de contributies van leden en 

bijdragen van rijke particulieren.   

     De eeuwwisseling bracht voor het Witte Kruis veranderingen op organisatorisch, financieel en 

dienstverlenend gebied. Door de voorwaarden die verbonden waren aan de premielening was het ver-

schijnsel kruisvereniging beperkt gebleven tot de provincie Noord-Holland. In 1900 kwam hierin ver-

                                                           
183Van der Kolk-Kousemaker, Het beleid van Het Witte Kruis, Het Groene Kruis en Het Wit-Gele Kruis, 36. 
184 NHA, Kruisvereniging Noord-Holland en haar voorgangers, 1875-1989, inv.nr.  123. 
185 Ibidem, 41-51. 
186 Van der Kolk-Kousemaker, Het beleid van Het Witte Kruis, Het Groene Kruis en Het Wit-Gele Kruis, 48. 



90 
 

andering. In dat jaar werd op het initiatief van de huisarts W. Poolman de eerste kruisvereniging buiten 

Noord-Holland opgericht, te weten het Groene Kruis te Lage Ruige, Weide en Waarde in Zuid-

Holland. Al snel volgde op initiatief van het particuliere initiatief in 1901 de eerste provinciale Groene 

Kruisvereniging in Zuid-Holland en tien jaar later, in 1911, werd zelfs de eerste nationale kruisvereni-

ging, de Algemene Nationale Vereniging Het Groene Kruis (ANV) opgericht. Net als het Witte Kruis 

was het Groene Kruis algemeen, iedereen mocht lid worden ongeacht overtuiging of religie.
187

 Het 

Witte Kruis was dus niet langer de enige kruisvereniging in Nederland, al was ze nog wel de enige 

kruisvereniging in Noord-Holland.   

     De opkomst van een nieuwe kruisvereniging was niet de enige verandering rond 1900. Rond 1900 

gingen de eerste plaatselijke Witte Kruisafdelingen op eigen initiatief zich bezighouden met nieuwe 

taken: kraamzorg en zuigelingenzorg. Om het hoge percentage babysterfte tegen te gaan werden er 

moeder en bakercursussen ontwikkeld om de kennis over het pasgeboren kind te verbeteren.
188

 Daar-

naast ging het Witte Kruis, in navolging van andere particuliere initiatieven zich richten op de wijk-

verpleging, gezinszorg en de tbc-bestrijding
189

. Met name de plaatselijke verenigingen op het platte-

land namen deze taken op in hun takenpakket, omdat andere particuliere initiatieven hier vaak ontbra-

ken.
190

 Naast nieuwe taken verdwenen er ook oude taken uit het basis takenpakket van de kruisvereni-

gingen. De technische-hygiëne, in de vorm van het bevorderen van de aanleg van riolering en drink-

watervoorzieningen, werd in de beginjaren van de twintigste eeuw steeds vaker een onderdeel van het 

gemeentebeleid. Deze taken verdwenen van de agenda van de plaatselijke kruisverenigingen.
191

  De 

taken voorlichting, bestrijding van besmettelijke ziekten/tbc-bestrijding, wijkverpleging, gezinszorg, 

kraamzorg en zuigelingenzorg vormden het nieuwe basis takenpakket van het Witte Kruis voor de 

komende jaren.   

      Ook op financieel gebied bracht de eeuwwisseling verandering. Ondanks de premielening van 

1887 was het Witte Kruis constant op zoek naar andere manieren om haar doelstellingen te financie-

ren. Een nieuwe bron van financiering kwam er in 1903 in de vorm van overheidssubsidie. Op 11 de-

cember 1903 nam de overheid het besluit om een rijkssubsidie te verschaffen voor de tuberculosebe-

strijding. Deze rijkssubsidie werd toegekend aan het Nederlands Centraal Comité (NCC), een natio-

naal comité waarvan particuliere initiatieven die zich bezighielden met de tuberculosebestrijding lid 

konden worden. Om als particulier initiatief in aanmerking te komen voor deze nieuwe rijkssubsidie 

moest het initiatief zich aanmelden als lid van het Nederlands Comité. In 1907 besloot het Witte Kruis 

lid te worden van het NCC om financiële redenen. Een jaar later besloot ook de provincie Noord-

Holland om de tuberculosebestrijding te subsidiëren onder de voorwaarde dat alle particuliere initia-

tieven zich verenigden in één provinciaal verband. Om aan deze voorwaarde te voldoen werd onder 
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leiding van het Witte Kruis in 1908 de Provinciale Vereniging voor Tuberculosebestrijding opge-

richt.
192

 Voor het Witte Kruis betekende dit niet alleen een kleine verandering in de organisatiestruc-

tuur, het was ook de eerste van vele stichtingen en verenigingen waarvan zij in de toekomst lid zou 

worden.
193

  

     In deze eerste periode was de invloed van de overheid op het Witte Kruis minimaal. De oprichting 

van de kruisvereniging was weliswaar een reactie op het uitblijven van een gedegen volksgezond-

heidsbeleid, en ook de aansluiting van het Witte Kruis bij de NCC en de oprichting van de Provinciale 

Vereniging voor Tuberculosebestrijding werd beïnvloed door de overheid middels subsidievoorwaar-

den.  Toch was van grotere invloed op de organisatorische ontwikkeling van het Witte Kruis in deze 

eerste periode de premielening van de Amsterdamse bankier Binger. Daarnaast werd de taakuitbrei-

ding voornamelijk veroorzaakt door concurrentie van andere particuliere initiatieven. 

3.2 Het kruiswerk wint aan populariteit (1914-1940) 

Het ANV Groene Kruis dat in 1911 werd opgericht groeide in de daarop volgende jaren uit tot een 

vereniging waar steeds meer provinciale Groene Kruisverenigingen zich op eigen initiatief bij aanslo-

ten. De enige provincie die in 1916 nog niet was aangesloten bij het Groene Kruis was Noord-Holland. 

Hierin kwam in 1917 verandering. In dat jaar werd het Noord-Hollandse Witte Kruis op eigen initia-

tief lid van het ANV onder de voorwaarde dat er geen plaatselijke Groene Kruis verenigingen zouden 

worden opgericht in de provincie. Zo probeerde ze concurrentie te voorkomen. Door dit lidmaatschap 

veranderde de organisatorische structuur van het Witte Kruis. Van een vereniging met een twee lagen 

structuur, veranderde ze in een vereniging met een drie lagen structuur (zie figuur 3.2).Daarnaast ver-

loor zij een gedeelte van haar autonomie, omdat zij zich nu moest conformeren aan de nationale richt-

lijnen van het ANV. 
194

  

 

 

 

 

 

Figuur 3.2 Organisatiestructuur het Witte Kruis in 1917 

 

      Toen het Noord-Hollandse Witte Kruis zich in 1917 aansloot bij het ANV Het Groene Kruis was 
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zij niet langer een kleine kruisvereniging met slechts 11 plaatselijke afdelingen. In de eerste dertig jaar 

van haar bestaan was de het provinciale Witte Kruis uitgegroeid tot een vereniging met 106 plaatselij-

ke afdelingen. De provinciale vereniging werd volledig gefinancierd door contributiebijdragen van de 

plaatselijke afdelingen, de rente over het eigen kapitaal (waaronder de premielening) en vrijwillige 

bijdragen.
195

 Er was nog geen sprake van overheidssubsidies. Hierin kwam na de Eerste Wereldoorlog 

verandering.   

     Tijdens de periode 1914-1918 was de toestand van de Nederlandse volksgezondheid verslechterd. 

Onder andere door voedseltekorten was het aantal tbc-besmettingen, na jaren van afname, weer toege-

nomen. Ook het zuigelingen- en kindersterftecijfer waren ondanks de inzet van de particuliere initia-

tieven gestegen gedurende de oorlogsjaren. In hoofdstuk twee werd al besproken dat als een gevolg 

van deze verslechtering van de volksgezondheidstoestand de overheid haar verantwoordelijkheid voor 

de volksgezondheid uitbreidde naar de medisch-hygiënische en de geneeskundige volksgezondheid. 

Via de regeling ziekenverzorging van 1920 en het ontwerp gezondheidsdiensten ingediend in hetzelfde 

jaar, wilde de overheid de volksgezondheidszorg opnieuw inrichten. Deze twee voorstellen boden 

echter geen plaats aan de kruisverenigingen. De volksgezondheidszorg zou georganiseerd worden door 

gemeentelijke gezondheidsdiensten (GGD) en ziekenfondsen. Door de economische crisis van de jaren 

twintig en dertig werd de invoering van deze twee wetsvoorstellen uitgesteld en in 1933 zelfs afge-

steld.
196

Het mislukken van dit overheidsbeleid van de overheid betekende echter een succes voor de 

kruisverenigingen. Voor het eerst ging de overheid over op het structureel subsidiëren van het kruis-

werk. 
197

  

      Al voor de Eerste Wereldoorlog had de ANV het Groene Kruis meerdere aanvragen gedaan voor 

een rijkssubsidie van het kruiswerk. In 1919 werd de eerste rijkssubsidie een feit toen de overheid het 

subsidieverzoek van de ANV Het Groene Kruis goedkeurde. De overheidssubsidie van tienduizend 

gulden was bedoeld om de nationale vereniging verder te ontwikkelen.
198

 De overheid was dit maal 

wel akkoord gegaan met het subsidieverzoek van het Groene Kruis omdat de regering inzag dat een 

goed functionerend algemeen bestuur betekende dat ze niet met de elf afzonderlijke provinciale ver-

enigingen hoefde te overleggen. Daarnaast kon de overheid het algemeen bestuur gebruiken om haar 

ideeën te verspreiden over de lager gelegen afdelingen.
199

  

     In de loop van de jaren twintig werd de overheidssubsidiëring een steeds belangrijkere inkomsten-

bron voor zowel het provinciale Witte Kruis als het nationale Groene Kruis. Aan de nieuwe financie-

ring waren echter wel voorwaarden verbonden. Allereerst kwamen de kruisverenigingen onder finan-

cieel toezicht te staan van de Inspectie voor de Volksgezondheid. Daarnaast moest er een ambtenaar 
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199Jamin, 125 jaar Thuiszorg, 57. 

 



93 
 

worden opgenomen in het provinciale bestuur van de kruisvereniging.
200

 Net als met de premielening 

van de bankier Binger, moest het provinciale Witte Kruis dus opnieuw aan voorwaarden voldoen om 

haar financiële positie te verbeteren.   

      De subsidiëring van de kruisverenigingen vond op initiatief van de overheid in de jaren twintig en 

dertig voornamelijk op drie gebieden van de volksgezondheidszorg plaats: de tuberculosebestrijding, 

de kraamzorg en de kinderhygiëne.
201

 Al sinds 1908 was de tuberculosebestrijding in Noord-Holland 

verenigd in de Provinciale Vereniging voor tuberculosebestrijding die onder het beheer van het Witte 

Kruis stond. Deze Provinciale Vereniging ontving via het Nederlands Centraal Comité (NCC) en de 

provincie een overheidssubsidie. In 1924 besloot de overheid niet langer de toezichthoudende rol aan 

de NCC toe te vertrouwen, maar vertrouwde zij deze rol toe aan de nieuwe Inspectie voor tuberculose-

bestrijding, een onderdeel van de Inspectie voor de Volksgezondheid. Gelijktijdig besloot de overheid 

strengere eisen te stellen aan de besteding van de subsidiegelden door de ontvangers, omdat de beste-

ding in het verleden niet altijd even effectief was. Hierdoor had de Provinciale Vereniging niet langer 

zelf de autonomie hoe de subsidie te gebruiken in de bestrijding van de tuberculose. De invloed van de 

overheid op de uitvoering groeide.
202

   

     Ook de kraamzorg was al voor de subsidiëring van de rijksoverheid een belangrijke taak van het 

Witte Kruis. In 1899 was het Witte Kruis  op eigen initiatief begonnen met het aanbieden van moeder- 

en bakercursussen om het niveau van de kraamzorg te verbeteren. In de daarop volgende twintig jaar 

ontwikkelden ook andere particuliere initiatieven eigen cursussen en opleidingen voor bakers en 

kraamverzorgsters. Niet al deze cursussen en opleidingen voldeden aan het door de overheid gewenste 

niveau. In 1925 greep de Inspectie voor de Volksgezondheid in opdracht van het ministerie van Ar-

beid, Handel en Nijverheid in en werd de Commissie inzake Kraamhulp opgericht waarbij de kruis-

vereniging nauw betrokken werd. Op verzoek van deze commissie erkende de overheid dat er twee 

officiële opleidingen, één tot kraamverzorgster en één tot baker. Alleen door de inspecteur erkende 

verenigingen mochten deze opleidingen aanbieden. Het ANV het Groene Kruis (en daarmee dus ook 

het provinciale Witte Kruis) werd erkend en kreeg een subsidie van 100 gulden per jaar. 
203

 

      De kraamzorg en de tuberculosebestrijding waren beide dus op initiatief van de kruisvereniging 

opgenomen in het takenpakket van het Witte Kruis. Anders lag het bij de kinderhygiëne, hier beïn-

vloedde de overheid de kruisvereniging. De kinderhygiëne was aan het einde van de negentiende eeuw 

op initiatief van ziekenhuizen en particuliere instellingen ontstaan. Zij richtten consultatiebureaus op 

voor zuigelingen om de gezondheid van deze jonge kinderen te verbeteren. Lange tijd hield de kruis-

verenigingen zich afzijdig van deze consultatiebureaus, omdat ze financieel onhaalbaar waren. Pas 

vanaf 1925, wanneer de overheid begon met het subsidiëren van de consultatiebureaus, werden er 
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plaatselijk ook consultatiebureaus opgericht.
204

  

      In 1927 vond de eerste grote verandering in de kinderhygiëne plaats. In dat jaar maakte de over-

heid een einde aan de versplintering van de kinderhygiëne door de introductie van een schema voor de 

zuigelingenzorg. Een provincie moest worden ingedeeld in districten die onder leiding stonden van 

één provinciale vereniging. Per district was er een district kinderarts en een district huisbezoekster die 

verantwoordelijk waren voor het oprichten van consultatiebureaus voor zuigelingen in nauwe samen-

werking met de plaatselijke kruisvereniging.
205

 In Noord-Holland kwam de zuigelingenzorg onder 

leiding te staan van de in 1917 opgerichte Commissie voor Zuigelingenbescherming en Kraamverzor-

ging, die in 1928 een provinciale kinderarts hiervoor aanstelde.
206

        

     Niet elke plaatselijke afdeling wilde meewerken aan het opzetten van een consultatiebureau voor 

zuigelingenzorg. Om hierin verandering te brengen verbond de Nederlandse overheid in 1930 bij mi-

nisteriële beschikking de tuberculosesubsidie aan de kinderhygiëne. Alleen wanneer een plaatselijke 

vereniging ook een consultatiebureau oprichtte werd er een subsidie voor tuberculosebestrijding gege-

ven. Dit betekende echter niet dat de plaatselijke kruisverenigingen gedwongen werden om een con-

sultatiebureau op te richten. Een kruisvereniging kon ervoor kiezen om niet mee te werken. Dit bete-

kende echter wel een verlies van de rijkssubsidie voor de tuberculosebestrijding.
207

   

     Tijdens het interbellum nam de overheidsinvloed dus toe. De subsidiëring van het kruiswerk maak-

te nieuwe taken en uitbreiding van de al bestaande taken mogelijk. Gelijktijdig beïnvloedde de over-

heid via subsidievoorwaarden en wet- en regelgeving de organisatiestructuur en het takenpakket van 

de kruisvereniging. Het Witte Kruis sloot zich echter op eigen initiatief aan bij de ANV om concurren-

tie te voorkomen.  Ook twee van de drie belangrijkste taken van het Witte Kruis waren op eigen initia-

tief ontwikkeld. De overheidsinvloed nam dus toe, maar werd nog niet bepalend.   

      Naast een verdere ontwikkeling van de taken, de toenemende overheidssubsidie en de aansluiting 

bij het ANV Het Groene Kruis was er nog een grote verandering voor het Witte Kruis tijdens het in-

terbellum. Aan het einde van de Eerste Wereldoorlog was het Witte Kruis de enige kruisvereniging in 

Noord-Holland. Aan de vooravond van de Tweede Wereldoorlog had zij gezelschap gekregen van het 

rooms-katholieke Noord-Hollandse Bond van het Wit-Gele Kruis en de Christelijke Bond voor Wijk-

verpleging (v.a. 1946 het Oranje-Groene Kruis).
208

 Wat het Witte Kruis in 1917 nog had kunnen voor-

komen door zich aan te sluiten bij het ANV onder de voorwaarde dat er geen plaatselijke Groene 

Kruisverenigingen werden opgericht in Noord-Holland, kon zij niet langer voorkomen. Ze had concur-

rentie gekregen van twee nieuwe belangrijke spelers in het kruiswerk.  
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3.3 Toenemende samenwerking tussen de kruizen (1940-1974) 

Tijdens de Tweede Wereldoorlog leerde de ANV het Groene Kruis en het Noord-Hollandse Witte 

Kruis de andere twee kruisverenigingen in een versneld tempo kennen. In reactie op de toenemende 

druk van de Duitse bezetters om de Nederlandse gezondheidszorg gelijk te schakelen aan de Duitse 

gezondheidszorg via de Nederlandse Volksdienst (NVD), besloten de drie landelijke kruisverenigin-

gen in 1941op eigen initiatief gezamenlijke doelstellingen op te stellen voor tijdens de bezettingsjaren. 

Het belangrijkste was ervoor zorgen dat de kruisverengingen ‘onbesmet’ bleven functioneren. Elke 

samenwerking met de NVD moest worden voorkomen. Daarnaast wilden de kruisverenigingen hun 

positie binnen de volksgezondheidszorg blijven handhaven, ook na de oorlog. Om deze doelstellingen 

te halen en de druk van de NVD te trotseren gingen de kruisverenigingen de samenwerking intensive-

ren op nationaal niveau. Gelijktijdig moesten de kruisverenigingen ook intern de saamhorigheid ver-

sterken door middel van een centralistisch beleid.
209

 De autonomie van de plaatselijke en de provincia-

le verenigingen werd door deze aanpak drastisch beperkt. Daarnaast beperkte de bezetter ook de uit-

breiding van het basistakenpakket van de kruisvereniging doordat zij in 1944 besloot dat de schoolge-

zondheidsdienst een verantwoordelijkheid werd van de gemeentelijke gezondheidsdiensten en niet van 

het kruiswerk.
210

  

      De samenwerkingservaring die werd opgedaan tijdens de Tweede Wereldoorlog konden de kruis-

verenigingen eind jaren veertig en begin jaren vijftig goed gebruiken. Mede doordat de kruisvereni-

gingen hun diensten ‘onbesmet’ bleven uitvoeren tijdens de bezettingsjaren groeide het ledenaantal na 

de Tweede Wereldoorlog enorm. Plaatselijke kruisverenigingen hadden echter niet genoeg middelen 

en financiën om de vraag te kunnen opvangen. Een oplossing werd gevonden in toenemende samen-

werking tussen de plaatselijke Witte, Wit-Gele en Groen-Oranje kruisverenigingen.
211

 Ook op provin-

ciaal en landelijk niveau werd er steeds meer nagedacht over het bundelen van de krachten om aan de 

toenemende vraag te kunnen blijven voldoen. In 1967 werd er op landelijk niveau op initiatief van de 

drie landelijke kruisverenigingen de Stichting Samenwerkende Landelijke Kruisverenigingen (SSLK) 

opgericht om de kosten te reduceren.
212

 In hetzelfde jaar werd in Noord-Holland op 9 november door 

de hoofdbesturen van de Noord-Hollandse Bond het Wit-Gele Kruis, de Provinciale Vereniging het 

Noordhollandse Oranje-Groene Kruis en de Provinciale Vereniging het Groene Kruis (zoals het Witte 

Kruis sinds 1966 heette
213

) de Stichting Samenwerkende Provinciale Kruisverenigingen in Noord-

Holland opgericht.
214

 (zie figuur 3.3)  

       

                                                           
209 Van der Kolk-Kousemaker, Het beleid van Het Witte Kruis, Het Groene Kruis en Het Wit-Gele Kruis, 234-235. 
210 Ibidem, 278. 
211 Jamin, 125 jaar Thuiszorg, 155. 
212 Huige, Van Kruiswerk tot Thuiszorg, 90. 
213 NHA, Kruisvereniging Noord-Holland, inv. nr. 55 
214 NHA, Kruisvereniging Noord-Holland, inv.nr 57. 



96 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 3.3 Organisatiestructuur het Groene Kruis in 1967 

      Er zijn een drietal redenen aan te wijzen voor de noodzaak van de schaalvergroting en de toene-

mende samenwerking tussen de kruisverenigingen, namelijk uitbreiding van taken, professionalisering 

van bestuur en financiële tekorten. In de jaren vijftig en zestig van de twintigste eeuw breidde het ta-

kenpakket van de kruisverenigingen enorm uit. Hiervoor waren drie oorzaken aan te wijzen. Allereerst 

vroeg de overheid de kruisverenigingen specifieke taken op zich te nemen. Direct na de Tweede We-

reldoorlog bijvoorbeeld, breidde de kruisverenigingen op aandringen van de Inspectie voor de Ge-

zondheidszorg hun takenpakket uit met de bestrijding van geslachtsziektes. In 1956 werd aan dit ta-

kenpakket op aandringen van de overheid het rijksvaccinatieprogramma toegevoegd.
215

   

      Een tweede oorzaak voor de uitbreiding van het takenpakket van de kruisvereniging is de opkomst 

en de groeiende populariteit van intramurale zorginstellingen zoals bejaarden- en verzorgingstehuizen. 

Om de concurrentie met deze gespecialiseerde zorginstellingen aan te gaan en dus te voorkomen dat 

bejaarden en chronisch zieken uit het ledenbestand van de kruisvereniging verdwenen, ging de kruis-

vereniging in de loop van de jaren vijftig en zestig zich richten op de bejaardenzorg en verzorging van 

chronische zieken thuis. 
216

 Een derde oorzaak voor de uitbreiding van de taken van de kruisvereniging 

was professionalisering. Eén van de kenmerken van professionalisering is de uitbreiding van de ta-

ken.
217

 De wijkzuster ging zich in de loop van de jaren vijftig en zestig naast alle andere zorg aan huis 

ook specifiek richten op zorg voor kankerpatiënten, reumabestrijding, astmabestrijding, zorg voor 

diabetici et cetera. Met deze uitbreiding bestonden de taken van de gemiddelde wijkverpleegkundige 

in 1972 uit: zuigelingenzorg, kleuterzorg, groepsvoorlichting, tbc-bestrijding, reumabestrijding, kan-

kerbestrijding, revalidatie, geestelijke volksgezondheid en bejaardenzorg. 
218

 Om de wijkverpleegkun-
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digen te ondersteunen bij hun werkzaamheden werd door de kruisverenigingen in de jaren zestig de 

wijkverpleging hervormd. In Noord-Holland werd de provincie ingedeeld in 8 districten.
219

 In elk dis-

trict werd een district verpleegkundige aangesteld om de wijkverpleegkundigen te ondersteunen bij de 

specialistische zorg.  

        De tweede reden voor de noodzaak van schaalvergroting en toenemende samenwerking was de 

professionalisering van het bestuur. De taken van de wijkverpleging waren in de loop van de jaren 

zestig steeds verder uitgebreid met specialistische zorg. De vrijwillige bestuursleden van de plaatselij-

ke, maar ook van de provinciale en de nationale kruisverenigingen beschikten niet langer over de ken-

nis en de kunde om deze specialisering en taakuitbreiding in goede banen te leiden. De noodzaak om 

professionele en deskundige stafmedewerkers aan te nemen die het bestuur ondersteunden bij de coör-

dinatie, administratie en controle van de werkzaamheden groeide. Voor veel plaatselijke Groene 

Kruisverenigingen was dit echter financieel onhaalbaar. Daarom werd er in toenemende mate door de 

plaatselijke verenigingen besloten om op plaatselijk niveau samen te werken met het Wit-Gele en het 

Oranje-Groene kruis.
220

 Het initiatief hiervoor lag dus op het plaatselijke niveau, maar het Noord-

Hollandse Groene Kruis stond wel achter deze samenwerking blijkt uit de woorden van de voorzitter 

van de provinciale vereniging in 1967: 

‘Hoewel tot dusver nog weinig concrete resultaten zijn geboekt, blijkt uit gesprekken met 

besturen in alle delen van de provincie telkens weer, dat het besef van de noodzaak tot het 

werken in grotere verbanden groeiende is. Wij hopen, dat de plaatselijke besturen vanuit 

dit besef op eigen kracht en langs eigen wegen de richting zullen inslaan naar een verdere 

ontplooiing van de maatschappelijke gezondheidszorg.’
221

 

Het waren echter niet alleen de plaatselijke kruisverenigingen die om deze reden gingen samenwerken, 

ook de provinciale en de nationale kruisverenigingen besloten eind jaren zestig samen te werken om 

de kosten van een professioneel bestuur te reduceren.
222

  

       Een derde reden voor de schaalvergroting en de toenemende samenwerking kwam al deels naar 

voren tijdens de tweede reden, namelijk financiële tekorten. Al vanaf het einde van de jaren veertig 

streefden de kruisverenigingen naar een wettelijke vastlegging van de financiering vanuit de overheid. 

De kruisverenigingen wilden graag een wettelijke vastlegging om meer zekerheid te krijgen over de 

financiering van het kruiswerk. De overheidssubsidies die de kruisverenigingen ontvingen waren na-

melijk voor een korte periode, waardoor ze telkens opnieuw moesten afwachten of de overheid ook de 

nieuwe periode subsidieerde.
223

 Daarnaast waren er grote verschillen tussen de verschillende plaatse-

                                                           
219 NHA, Kruisvereniging Noord-Holland, inv. nr. 62 
220 Jamin, 125 jaar Thuiszorg, 160-161. 
221 NHA, Kruisvereniging Noord-Holland, inv.nr. 57. 
222 Huige, Van Kruiswerk tot Thuiszorg, 90. 
223 Jamin, 125 jaar Thuiszorg, 157. 



98 
 

lijke afdelingen wat betreft de hoogte van de subsidies.
224

  

       De overheid willigde de grote wens van de kruisverenigingen in de jaren vijftig en zestig niet in. 

De nieuwe gezondheidswet van 1956 erkende de kruisverenigingen als een belangrijke partner in de 

gezondheidszorg en gaf haar zeggenschap via de Centrale Raad voor de Volksgezondheid, maar wette-

lijke financiële erkenning kreeg zij niet.
225

 Ook de invoering van de AWBZ in 1967 bracht geen ver-

andering. De extramurale zorg, waar het kruiswerk onder viel, bleef buiten deze nieuwe wet.
226

 Wel 

ging de overheid de kruisverengingen, na aandringen van de kruisverenigingen, meer financieren via 

de subsidies. Aan het begin van de jaren zeventig is de financiering van de kruisverenigingen vanuit 

de overheid tot 75% van het gehele budget van de kruisverenigingen gestegen. Nog slechts 25 % van 

de totale financiering van de kruisverenigingen werd via contributies van de leden bekostigd. 
227

 De 

kruisverenigingen werden hierdoor steeds afhankelijker van de overheid in haar voortbestaan. De 

overheid maakte gebruik van deze afhankelijkheid door de kruisverenigingen te dwingen om tot een 

herstructurering van het kruiswerk over te gaan en meer de samenwerking op te zoeken met de andere 

kruisverenigingen om het kruiswerk efficiënter te laten verlopen.   

     Het overheidsbeleid heeft dus een invloed gehad op de toenemende samenwerking in de jaren vijf-

tig en zestig en begin jaren zeventig door het kruiswerk niet wettelijk te erkennen, en door enkele ta-

ken aan de kruisvereniging uit te besteden. De financiële tekorten was echter maar één van de drie 

redenen waarom de kruizen begonnen met samenwerken en schaalvergroting. Ook de concurrentie met 

de intramurale zorg en de professionalisering van het kruiswerk beïnvloedde de organisatiestructuur en 

het takenpakket van de kruisvereniging.  Desondanks gaf de voorzitter van het Noord-Hollandse 

Groene Kruis in 1972 in het jaarverslag aan dat de rol van de overheid bij de veranderingen binnen de 

vereniging niet mag worden onderschat, want:   

‘Niettemin kan moeilijk worden ontkend, dat mede van de rijksoverheid als belang-

rijke subsidieverlener een op deze ontwikkelingen gebaseerde stimulans uitging 

door middel van haar periodieke contacten met de landelijke kruisverenigingen, 

subsidievoorschriften e.d. om tot herstructurering en regionalisering van het kruis-

werk te komen. 
228

  

 

3.4 Schaalvergroting, regionalisering en fusies (1975-1990) 

Het bleef niet bij de Stichting Samenwerkende Provinciale Kruisverenigingen in Noord-Holland. In 

1975 fuseerde het Noord-Hollandse Groene Kruis met het Wit-Gele Kruis en het Oranje-Groene Kruis 
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tot de Provinciale Kruisvereniging Noord-Holland (PKNH).
229

 Drie jaar later fuseerde ook ANV het 

Groene Kruis met de andere twee nationale kruisverenigingen tot de Nationale Kruisvereniging.
230

 

Aan deze fusies lagen dezelfde redenen ten grondslag als de redenen voor samenwerking in paragraaf 

3.3, namelijk taakuitbreiding, professionalisering van het bestuur en financiële tekorten. Door de fu-

sies verdween het Noord-Hollandse Witte Kruis (later Groene Kruis) als zelfstandige kruisvereniging. 

Noord-Holland had voor het eerst sinds 1923 weer één provinciale kruisvereniging. (zie figuur 3.4) 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 3.4 Organisatiestructuur Provinciale Kruisvereniging Noord-Holland in 1978 

     De samenvoeging van de drie provinciale kruisverenging tot één provinciale kruisvereniging 

Noord-Holland was echter niet de enige organisatorische verandering halverwege de jaren zeventig. In 

paragraaf 2.3 is al beschreven hoe het idee van de ‘maakbare samenleving’ een grote invloed had op 

het volksgezondheidbeleid van de Nederlandse overheid. Ook het kruiswerk ontkwam niet aan het 

idee dat de Nederlandse volksgezondheidszorg geherstructureerd moest worden. In 1974 publiceerde 

het ministerie de nota ‘Structuur en financiering van het kruiswerk’ waarin zij haar toekomstvisie voor 

de financiering en de structurering van het kruiswerk uiteenzette. Het kruiswerk moest worden geregi-

onaliseerd via honderdveertig basiseenheden en veertig hoofdeenheden. De oude verdeling in plaatse-

lijke en provinciale verengingen kwam hiermee te vervallen.
231

 De Provinciale Vereniging Noord-

Holland besefte het belang van de basiseenheden, maar was van mening dat deze basiseenheden kon-

den blijven functioneren onder de leiding van de provincie. Het vormen van hoofdeenheden werd 

hierdoor voorlopig uitgesteld. De districten op plaatselijk niveau werden, mede door subsidies vanuit 

de overheid, halverwege de jaren zeventig wel ingesteld. 
232

  

       De overheid stimuleerde niet alleen de samenwerking binnen het kruiswerk, maar ook de samen-

werking van het kruiswerk met externe partijen. De gehele gezondheidszorg moest volgens de over-

heid geherstructureerd worden in een eerste lijn en een tweede lijn. In de eerste lijn moesten de huis-
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artsen, het kruiswerk, maatschappelijk werk en de gezinszorg gaan samenwerken in speciaal daarvoor 

opgerichte gezondheidscentra. 
233

 Voor de kruisverenigingen was deze samenwerking niet nieuw. Al 

sinds de jaren zestig werkten de kruisverenigingen regelmatig samen met maatschappelijk werkorgani-

saties en de gezinszorg.
234

 De Nationale Kruisvereniging stond daarom ook achter het plan om de sa-

menwerking in de eerste lijn te bevorderen. 
235

   

      In 1974 werd het Nationaal Overleg Beleid Eerste Lijn opgericht (NOBEL), met daarin de verte-

genwoordigers van de vier samenwerkingspartners. Vanaf het begin verliep deze samenwerking moei-

zaam. De vertegenwoordigers van het maatschappelijk werk, het kruiswerk en de gezinsverzorging 

kwamen tegenover de huisartsen te staan, omdat zij van mening waren dat de huisartsen een te grote 

machtsfactor zouden worden in de samenwerking. 
236

 Ondanks het wantrouwen ten opzichte van de 

huisartsen bleef de samenwerking in de eerste lijn zich ontwikkelen en tien jaar later in 1984 werd de 

vereniging Algemene Thuiszorg in Samenwerking (ATIS) opgericht.  

      In de tussentijd was er veel veranderd in financieel opzicht. Al vanaf 1974 was de overheid op 

zoek naar een manier om het kruiswerk wettelijk financieel te subsidiëren. In 1980 was het voor de 

kruisverenigingen dan eindelijk zover. Na jaren van lobbyen werd het kruiswerk opgenomen in de 

AWBZ, en daarmee werd de financiering dus wettelijk vastgelegd.
237

 Met de opname in de AWBZ 

werd er extra budget beschikbaar gesteld voor de kruisverenigingen om te groeien en haar taken uit te 

breiden. Toch bleek alles niet zo rooskleurig als van te voren werd gedacht. Door de opname in de 

AWBZ kreeg de kruisvereniging te maken met een nieuwe actor, de Vereniging van Nederlandse Zie-

kenfondsen (VNZ). De kruisverenigingen moeten met de VNZ gaan overleggen en onderhandelen 

over de financiering, en net als de overheid stelde de VNZ eisen aan de financiering. De schaalvergro-

ting die in de jaren zestig werd ingezet bleef voortduren doordat de ‘erkende kruisorganisaties’ (eko’s) 

aan steeds grotere schaalvergrotingseisen moesten voldoen om in aanmerking te komen voor de finan-

ciering. Halverwege de jaren tachtig vroeg de Nationale Kruisvereniging zich hierdoor af in hoeverre 

zij zelf nog de controle had over het beleid en de gewenste koers. 
238

  

      De VNZ was echter niet de enige partij die zorgde voor veranderingen in de organisatiestructuur. 

Intern ontstond er met de komst van de steeds grotere eko’s een nieuwe machtsfactor, namelijk de eko-

directeuren. Deze eko-directeuren verenigde zich 1986 in het Nationaal Eko Directeuren Overleg 

(NEDO) die steeds meer inspraak opeiste binnen de NK. De NEDO was een groot voorstander van 

een twee lagen structuur, waarbij de eko’s direct onder de nationale kruisvereniging zouden vallen. De 

provinciale kruisvereniging, de organisatie laag die vanaf het ontstaan van het kruiswerk had bestaan, 

zou hierdoor komen te vervallen. Het algemeen bestuur van de NK, bestaande uit vertegenwoordigers 
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van de provinciale kruisverenigingen, was geen voorstander van deze nieuwe structuur. 
239

 De Natio-

nale Kruisvereniging kon echter weinig doen toen het NEDO op eigen initiatief ging communiceren 

met de VNZ en met het ministerie over de invoering van een tweelagen structuur. VNZ en het ministe-

rie reageerde positief op dit voorstel. De invoering van een tweelagen structuur werd een feit.
240

 (zie 

figuur 3.5).  

 

Figuur 3.5 Organisatiestructuur het Nationale Kruis eind jaren tachtig 

     Het ontstaan van een tweelagen structuur binnen het kruiswerk betekende het einde van de Provin-

ciale Vereniging Noord-Holland en daarmee het einde van de Provinciale Vereniging het Noord-

Hollandse Witte Kruis. Opvallend is dat de Provinciale Vereniging Noord-Holland nooit formeel is 

opgeheven.
241

 Dit in tegenstelling tot de Nationale Kruisvereniging. De tegenstelling tussen de huisart-

sen en de andere partijen in de eerste lijn waren in 1988 zover opgelopen dat de Landelijke Vereniging 

voor Huisartsen zich terugtrok uit ATIS. In datzelfde jaar besloot de overheid de Nationale Kruisver-

eniging met 25 miljoen gulden te korten, wat neerkwam op 37% van de gehele financiering. Een op-

lossing voor deze problemen werd gevonden in het versterken van de samenwerking met de Gezins-

zorg. Op 2 april 1990 werd de Nationale Kruisvereniging officieel samengevoegd met de Centrale 

Raad voor Gezinsverzorging tot de Landelijke Vereniging voor Thuiszorg.
242

 Hiermee was er een ein-

de gekomen aan 115 jaar kruiswerk in Nederland.   

     Opvallend is dat de kruisverenigingen zelf de eerste stappen richting schaalvergroting en fusierin-

gen zetten. De overheid stimuleerde deze organisatorische veranderingen weliswaar, maar was hierin 

nog niet dwingend. Pas wanneer het kruiswerk in 1980 wordt opgenomen in de AWBZ, en de finan-

ciering van het kruiswerk dus volledig via de collectieve verzekeringen geschied, verliezen de kruis-

verenigingen hun autonomie. Het is echter niet de overheid die via  wet- en regelgeving of via subsi-

                                                           
239 Huige, Van Kruiswerk tot Thuiszorg,, 135-140. 
240 Ibidem, 140. 
241 NHA, Kruisvereniging Noord-Holland, Inventaris, Geschiedenis van de archiefvormende instanties, Samenwerking, 

reorganisatie en fusie van e kruisverenigingen. 
242

 Huige, Van Kruiswerk tot Thuiszorg, 126-130. 



102 
 

dievoorwaarden organisatorische veranderingen doorvoeren, maar het is een nieuwe externe partij, de 

Vereniging van Nederlandse Ziekenfondsen (VNZ) die voorwaarden stelde aan de financiering. Daar-

naast was er ook een interne partij, het eko-directeuren overleg, die door direct contact te zoeken met 

het ministerie en VNZ, het Nationale Kruis buiten spel zette.  Er is wel een grote rol weggelegd voor 

de overheid in de fusie tussen het kruiswerk en de gezinszorg aan het einde van de jaren tachtig. De 

plotselinge drastische bezuiniging van meer dan vijfendertig procent dwong de Nationale Kruisvereni-

ging de samenwerking te zoeken met de Centrale Raad voor de Gezinsverzorging.  

In de honderdvijftien jaar van haar bestaan heeft het kruiswerk dus een grote ontwikkeling doorge-

maakt. Deze ontwikkeling werd echter niet alleen beïnvloed door het veranderende overheidsbeleid. In 

de jaren voor de Tweede Wereldoorlog bleef de invloed van de overheid beperkt. Weliswaar probeer-

de de overheid via subsidievoorwaarden, wet- en regelgeving en toezicht de organisatorische ontwik-

keling en het takenpakket van het kruiswerk te beïnvloedden, maar doorslaggevend was deze invloed 

niet. Van grotere invloed op de ontwikkeling van het Noord-Hollandse Witte Kruis voor de oorlog was 

de particuliere premielening van de bankier Binger, het ontstaan van concurrerende particuliere initia-

tieven en kruisverenigingen en professionalisering van de zorg Door deze drie factoren breidde het 

Witte Kruis op eigen initiatief haar takenpakket uit. Weliswaar beïnvloedde de overheid via wet- en 

regelgeving hoe zij bijvoorbeeld de tbc-bestrijding, de kinderhygiëne en de zuigelingenzorg moest 

vormgeven, maar het initiatief voor het opnemen van deze taken in het takenpakket lag bij het Witte 

Kruis zelf. Wel was de kruisvereniging door de uitbreiding van haar takenpakket constant op zoek 

naar nieuwe financiële bronnen, onder wie de overheid.   

      Na de Tweede Wereldoorlog zette deze trend zich voort. De kosten van de kruisverenigingen ble-

ven stijgen door de uitbreiding van de taken in reactie op de opkomt van bejaarden- en verzorgingste-

huizen, door professionalisering van het kruiswerk en de daardoor noodzakelijk professionalisering 

van het bestuur. De overheid begon in deze periode met het verschaffen van substantiële subsidies, 

maar ging nog niet over op een wettelijke vastgelegde financiering, hoe hard de kruisvereniging hier-

voor ook lobbyde. Wel begon de overheid de kruisvereniging aan te sturen op organisatorische her-

vormingen en op samenwerking met andere kruisverenigingen. De kruisverengingen hadden echter 

zelf, als oplossing voor de stijgende kosten, de eerste stappen hiertoe ondernomen. Doordat het initia-

tief lag bij de kruisverenigingen bleef zij de controle behouden.   

      Pas vanaf 1980 verloren de kruisverenigingen de controle. In dat jaar werd eindelijk het kruiswerk 

wettelijke gefinancierd door opneming van het kruiswerk in de AWBZ. Hierdoor viel zij onder het 

toezicht van de ziekenfondsen. Deze ziekenfondsen gingen steeds meer organisatorische eisen stellen 

aan de erkende kruisorganisaties (eko’s), waardoor er versnelde schaalvergroting plaatsvond. Daar-

naast zette een interne partij, het eko-directeuren overleg, het Nationale Kruis buiten spel door direct 

contact te zoeken met het ministerie en VNZ. Eind jaren tachtig verdwenen door de nieuwe twee-

lagenstructuur die ontstond de provinciale kruisverenigingen van de radar . Onder druk van de over-
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heid fuseerde de Nationale Kruisvereniging met de Gezinszorg. Dit betekende het einde van het 

kruiswerk in Nederland.   

        Concluderend kan er gesteld worden dat de invloed van het overheidsbeleid groot was, maar lan-

ge tijd dus niet bepalend. Andere belangrijke factoren voor de organisatorische ontwikkeling van de 

kruisvereniging was de uitbreiding van het takenpakket, de professionalisering van het kruiswerk en 

de opkomst van concurrerende particuliere initiatieven. Het constante tekort aan financiering die hier-

door ontstond zorgde ervoor dat de kruisvereniging de samenwerking met andere partijen opzocht en 

dat de kruisvereniging steeds afhankelijker werd van de financiële steun van de overheid. Lange tijd 

bleef echter het initiatief bij de kruisvereniging liggen, en niet bij de overheid. Hieraan kwam pas in de 

jaren tachtig, verandering.  
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Conclusie  

Toen op 2 april 1990 de voorzitter van het Nationale Kruis zijn handtekening zette onder de oprich-

tingsdocumenten van de Landelijke Vereniging voor Thuiszorg, zette hij een punt achter 115 jaar 

kruiswerk in Nederland. Van de Noord-Hollandse Provinciale Vereniging het Witte Kruis met elf af-

delingen en zeshonderd leden was een eeuw later nog weinig terug te herkennen. Een lange, hobbelige 

weg langs schaalvergrotingen, fusies en continue veranderende financieringsbronnen, was afgelegd. 

Aan het einde van de reis was het particulier initiatief veranderd in een semi-private thuiszorginstel-

ling. Maar waardoor werd deze ontwikkeling veroorzaakt? Waarom veranderde de particuliere initia-

tieven in de zorg aan het einde van de negentiende eeuw, in de loop van de twintigste eeuw in semi-

private organisaties?   

     In het historiografische debat over de relatie tussen overheid en particulier initiatief wordt een grote 

rol weggelegd voor de invloed van de overheid op deze ontwikkeling. Niet alleen zou het gebrek aan 

verantwoordelijkheidsgevoel van de overheid op uiteenlopende terreinen aan het einde van de negen-

tiende eeuw de opkomst van de particuliere initiatieven hebben beïnvloed. Ook toen zij in de loop van 

de twintigste eeuw wel de verantwoordelijkheid nam beïnvloedde dit de ontwikkeling van het particu-

liere initiatief.  Op het moment dat de overheid namelijk na de Eerste Wereldoorlog haar verantwoor-

delijkheid wilde nemen voor beleidsterreinen als onderwijs, de gezondheidszorg en welzijn, was daar 

al een sterk, verzuild, particulier initiatief ontstaan die haar macht niet zomaar uit handen wilde geven. 

Daarnaast zorgde een economische crisis ervoor dat de overheid het particuliere initiatief niet aan de 

kant kon schuiven door zelf het uitvoerende orgaan te worden op deze terreinen. Een verstrengeling 

van particulier initiatief en overheid ontstond. Om toch controle uit te kunnen oefenen over de particu-

liere initiatieven besloot zij via wet- en regelgeving, subsidievoorwaarden en toezicht de organisatori-

sche ontwikkeling en het takenpakket van het particuliere initiatief te beïnvloeden.  

     Na de Tweede Wereldoorlog nam het verantwoordelijkheidsbesef van de Nederlandse overheid, 

door maatschappelijke ontwikkelingen zoals het ontstaan van een sociaal bewustzijn en de ontzuiling, 

toe. Door de financiële mogelijkheden was de overheid in staat om een steeds grotere invloed uit te 

oefenen over de particuliere initiatieven via financiering, toezicht en wet- en regelgeving. Volgens het 

huidige debat had deze ontwikkeling een grote invloed op de ontwikkeling van particuliere initiatief 

tot semi-private organisatie.  

       Het Nederlandse volksgezondheidsbeleid tussen 1815 en 1990 komt overeen met beschrijving in 

de literatuur. Tot 1900 liet de overheid de verantwoordelijkheid en de uitvoering voor de Nederlandse 

volksgezondheid over aan het particuliere initiatief. Aan het begin van de twintigste eeuw nam de 

overheid echter op steeds meer terreinen van de volksgezondheid haar verantwoordelijk. Na de Eerste 

Wereldoorlog wilde de overheid voor de medisch-hygiënische zorg zelfs het uitvoerende orgaan wor-

den. De economische crisis van het interbellum zorgde ervoor dat deze wens financieel onhaalbaar 

werd. Om toch controle te hebben op de volksgezondheid besloot zij via financiering, toezicht en wet -
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en regelgeving invloed uit te oefenen op het particuliere initiatief.   

     Na de Tweede Wereldoorlog besefte de overheid dat de volksgezondheidszorg voor iedereen toe-

gankelijk moest zijn. Dankzij een aanhoudende economische groei kon de overheid collectieve wetten 

zoals de Ziekenfondswet (1941) en de AWBZ (1967) invoeren. Daarnaast kon ze de particuliere initia-

tieven zwaarder subsidiëren, zodat de initiatieven een grotere groep mensen konden bereiken. Aan 

deze subsidiëring waren echter steeds strengere voorwaarden verbonden. Halverwege de jaren zeven-

tig groeide het gevoel dat de gezondheidszorg onbeheersbaar was geworden. De gezondheidszorg 

moest worden geherstructureerd in verschillende lijnen waar de verschillende takken van de gezond-

heidszorg moesten gaan samenwerken. Daarnaast moest de versplintering en diversiteit worden tegen 

gegaan door het samenvoegen van verschillende particuliere initiatieven. Via opnieuw de financiering 

en wet- en regelgeving probeerde de overheid schaalvergroting en gedwongen fusies af te dwingen. 

Deze organisatorische veranderingen zorgden ervoor dat de particuliere initiatieven zich ontwikkelde 

tot grote semi-private zorginstellingen met een beperkte autonomie.   

       Maar had dit overheidsbeleid in de praktijk ook echt effect? Wist de overheid via financierings-

voorwaarden, toezicht en wet- en regelgeving daadwerkelijk invloed te krijgen op de organisatorische 

ontwikkeling en het takenpakket van het particuliere initiatief? Zorgde het overheidsbeleid daadwerke-

lijk voor de ontwikkeling van particulier initiatief naar semi-private organisatie? Uit dit onderzoek 

naar de invloed van het volksgezondheidsbeleid op de financiering, organisatie en het takenpakket van 

de het Noord-Hollandse Witte Kruis, blijkt dat de invloed van de overheid op de kruisvereniging wel-

iswaar groot was, maar lange tijd niet bepalend voor haar ontwikkeling. In de jaren voor de Tweede 

Wereldoorlog hadden een particuliere premielening, het ontstaan van concurrerende particuliere initia-

tieven en kruisverenigingen en de professionalisering van de zorg een grotere invloed op de ontwikke-

ling van de kruisvereniging, dan het volksgezondheidsbeleid. Door deze drie factoren breidde het Wit-

te Kruis namelijk haar takenpakket uit, waardoor de kruisvereniging constant op zoek was naar nieuwe 

financiële bronnen, onder wie de overheid.   

     Na de Tweede Wereldoorlog zette deze trend zich voort. De kosten van de kruisverenigingen ble-

ven stijgen door de uitbreiding van de taken in reactie op de opkomst van bejaarden- en verzorgingste-

huizen, door professionalisering van het kruiswerk en de daardoor noodzakelijke professionalisering 

van het bestuur. De subsidiëring van het kruiswerk door de overheid nam in deze periode snel toe. 

Daarnaast begon de overheid de kruisverenging aan te sturen op organisatorische hervormingen en op 

samenwerking met andere kruisverenigingen. De kruisverenigingen hadden echter zelf als de eerste 

stappen hiertoe genomen. Pas vanaf 1980 verloren de kruisverenigingen de controle en lag het initia-

tief tot organisatorische hervormingen niet langer bij de kruisvereniging zelf.   

     Het overheidsbeleid heeft dus zeker wel bijgedragen aan de ontwikkeling van de kruisvereniging, 

maar ook andere factoren speelden mee. Uitbreiding van het takenpakket, de professionalisering en de 

opkomst van concurrerende particuliere initiatieven zorgden voor een tekort aan financiering waardoor 

de kruisvereniging de samenwerking met andere partijen opzocht en steeds afhankelijker werd van de 
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financiële steun van de overheid. Lange tijd bleef het initiatief echter bij de kruisvereniging liggen, en 

niet bij de overheid. Hieraan kwam pas in de jaren tachtig, wanneer het kruiswerk geheel gefinancierd 

werd door de overheid, verandering.   

      Uit dit onderzoek blijkt dus dat de ontwikkeling van een particulier initiatief naar een semi-private 

overheidsinstelling complexer is en door meer factoren wordt beïnvloed, dan het huidige debat in de 

literatuur over de relatie tussen particulier initiatief en de overheid doet vermoeden. Hoewel het over-

heidsbeleid een belangrijke invloedrijke factor was in de ontwikkeling, was het zeker niet de enige. 

Andere interne en externe factoren, zoals professionalisering, concurrentie en taakuitbreiding, lijken 

de ontwikkeling mede te hebben veroorzaakt. Onderzoek naar invloed van deze factoren op de ont-

wikkeling van particuliere initiatieven is nodig om de ontwikkeling van particuliere initiatieven tot 

semi-private organisaties te kunnen verklaren.   

        Het is wel belangrijk om bij de hierboven gestelde conclusie in het achterhoofd te houden dat in 

dit onderzoek slechts één voorbeeld van een particulier initiatief is onderzocht. Hierdoor bestaat na-

tuurlijk de mogelijkheid dat juiste deze casus de bekende uitzondering op de regel vormt. Een soort 

gelijk onderzoek naar de invloed van het Nederlandse volksgezondheidsbeleid op andere particuliere 

initiatieven in de zorg, bijvoorbeeld de ziekenfondsen, kan meer duidelijkheid verschaffen over de 

waarde van deze uitkomst.   

        Aan deze conclusie wil ik nog één bevinding over de nieuwe burgerinitiatieven in de zorg.  Tij-

dens mijn stageonderzoek naar de samenwerking tussen burgerinitiatieven en zorginstellingen kwam 

naar voren dat in Noord-Brabant de burgerinitiatieven financiering proberen te krijgen vanuit de zorg-

verzekeraar. Deze zorgverzekeraar eiste, net als de VNZ in de jaren tachtig, zich moesten bundelen in 

een koepel. Dit lijkt een eerste stap richting schaalvergroting. De geschiedenis lijkt zich te herhalen.  

Eén advies wil ik huidige burgerinitiatieven in de zorg dan ook meegeven. Trek lessen uit de ontwik-

keling van kruisverenigingen naar semi-private organisaties, en houdt niet alleen de overheid, maar 

ook de eigen interne ontwikkelingen en andere externe partners in de gaten.    
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