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Inleiding
Drie jaar samenwerken met experts uit zes Europese landen
 in het project Care Work in Europe; Current understandings and future directions
 heeft zo'n 5.000 pagina's tekst opgeleverd, veel onderzoekswerk, veel discussies en reflecties. Vandaag zijn in een aantal lezingen een aantal bevindingen gepresenteerd. In deze afsluitende bijdrage probeer ik u deelgenoot te maken van mijn eigen verwerkingsproces van al deze informatie en interne debatten die we gevoerd hebben. Mijn verwerking krijgt al snel de vorm van constructie, een drang om vanuit de veelheid van feiten en bevindingen te zoeken naar verbeteringen en vernieuwingen. Onderzoek is een proces van kennis krijgen dat uitmondt in nieuwe inzichten en visies. Ik maak u graag deelgenoot van mijn zoektocht. Ik wil proberen om het karakter van de zorg, van de zorgsector en de zorgprofessional aan te duiden en in een gezamenlijk kader te plaatsen. Het onmisbare hoofdstuk in ons onderzoek: het debat over de toekomst van de zorg.  

Het karakter van de zorg
In de loop van ons onderzoek werd ik steeds sterker doordrongen van het feit dat het karakter van de zorg afhangt van hoe wij de burger, de gebruiker, de cliënt zien. In de bijdragen van Claire Cameron, Helle Krogh Hansen en Gery Lammersen hebt u kunnen horen hoe complex het is geweest om de vinger te leggen op de essentie van de zorg. We hoorden over vier verschillende perspectieven op deze relatie: 

Zorg als (tijdelijke) overname van gezinstaken met als doel dienstbaar te zijn aan het gezin
Zorg als bescherming van mensen met een ernstige fysieke, verstandelijke, mentale of sociale beperking
Zorg als een vorm van zakelijke dienstverlening
Zorg als een bijdrage aan het burgerschap. (Hansen,  Jensen 2002)
Ieder van de vier perspectieven zouden we ideologisch kunnen noemen, dat wil zeggen een keuze hoe we een bepaalde thematiek benaderen. In Nederland schippert het debat vooral tussen de zakelijke dienstverlening metafoor waar vraaggerichtheid, denken in producten en bepaling ervan door de klant voorop staan en een burgerschapsbenadering waarbij eigen verantwoordelijkheid en medeverantwoordelijkheid de kernbegrippen zijn. Deze twee perspectieven zijn niet zo makkelijk met elkaar te verbinden. Laat ik een voorbeeld geven. Een klant wil alles geleverd krijgen: maaltijden, wassen, boodschappen, schoonmaken. Onze professionals maar, ook in meer brede zin, bestuurlijk Nederland maken zich zorgen over de leverbaarheid van al deze zorg. Bovendien onderkennen we het gevaar van burgers die zichzelf te afhankelijk maken van zorg en dienstverlening. We willen immers graag dat mensen met een beperking toch vooral zichzelf helpen, dat ze zo zelfstandig mogelijk blijven denken en handelen en gebruik maken van hun eigen netwerken. Dit is een normatieve opvatting over burgerschap. Het dienstverleningsparadigma en het burgerschapsparadigma staan in zekere zin op gespannen voet met elkaar. In ons Europees project domineerde de burgerschapsbenadering. De kerntaak van de zorg is om mensen zo veel mogelijk op de been te houden, ze op eigen benen te laten staan en ze zo min mogelijk - of liever: helemaal niet -  te beschouwen als afhankelijke, gebrekkige burgers. Onze Deense collega's gaan nog een stap verder, voor hen is de kernopdracht mensen ondersteunen in hun ontwikkeling. Ieder mens heeft mogelijkheden om zich verder te ontwikkelen en zich in te stellen op nieuwe leeftijdsfasen, op persoonlijke en maatschappelijke opdrachten, sommige hebben daarbij een extra steun nodig. De kern van de zorgrelatie is het geloof in de ontwikkelingskracht van individuen, mensen en samenlevingen. Dat is de kerntaak van de zorg.  Als we de  uitgangspunten,  mensen helpen op eigen benen te staan en hen ondersteunen in hun ontwikkelingscompetenties, serieus nemen hebben we een weldoordachte strategie nodig om deze missie van de zorg daadwerkelijk vorm te geven. Een denken in termen van marktwerking, product denken en vraagsturing alleen is onvoldoende. Deze spanning tussen de klant als koning en de door de overheid aangehangen visie op burgerschap vraagt om verdere verheldering en doordenking. In de inrichting van de zorg zitten we midden in wat het SCP noemt de paradox van burgers die eigenlijk een zorgzame samenleving willen en een overheid die steeds meer inzet op een marktbenadering (SCP 2004). We zouden ook kunnen zeggen we hebben moeite om het tweeluik van het burgerschap – eigen verantwoordelijkheid en mede verantwoordelijkheid – in balans te houden. Of in een weer wat ander perspectief gezet: het Nederlandse zorg denken is te sterk verbonden met het medisch denken en te weinig met het sociaal en ontwikkelingsgericht denken.
De metafoor van de maatschappelijke dienstverlening

Het is boeiend te zien hoe in verschillende landen zorg en welzijn georganiseerd zijn. In Denemarken is sprake van één domein en één dominante professie. Zorg voor kinderen, ouderen, mensen met een ernstige beperking wordt op lokaal niveau geleverd en met als kernberoep de sociaal pedagoog. Het denken in termen van ontwikkeling heeft hier vorm gekregen in een duidelijke beroepsgroep en het sociaal pedagogische verbindt kinderopvang, jeugdzorg en zorg voor mensen met ernstige fysieke, verstandelijke, mentale en sociale beperkingen. Aan de andere kant van het spectrum staat het Verenigd Koninkrijk waar een praktisch open markt is en weinig gecoördineerde inspanningen geleverd worden om deze markt van een missie, een eigen karakter en eigen kernprofessie te voorzien. Nederland staat daar wat tussen in. Net zoals in Zweden, Spanje en Hongarije kennen we een zekere ordening en regulering maar nogal verkokerd (Moss, van Ewijk, Hens, Lammersen 2002). Debatten over het ware karakter van de zorg vinden versplinterd plaats en leiden niet tot een samenhangende visie op het concept van de zorg, de financiering, regelgeving, de inrichting van de dienstverlening en de positie en rol van de professional. Zorg voor kinderen, voor ouderen, voor mensen met een beperking zijn ondergebracht in eigen sectoren, waarbij verstandelijke, fysieke, mentale en sociale beperkingen ook ieder weer hun eigen domein hebben. Deze vergaande opdeling in sectoren en professies staat intussen hevig onder druk door deregulering, privatisering, de-institutionalisering en decentralisatie. Nationaal en internationaal zien we een vervagen van sectorale grenzen en grenzen tussen verschillende professies. Als we vast willen houden aan het eigen karakter van zorg en welzijn, zullen we op zoek moeten gaan naar een nieuwe samenhang en inkadering die recht doen aan de grensvervaging. 
Eén van de werkgeversorganisaties in zorg en welzijn – de MO-groep – heeft zich aangesloten bij het Midden- en Kleinbedrijf, het MKB. Ik zie dit als een flagrante miskenning van het eigen karakter van zorg en welzijn. In plaats van aan te sluiten bij het MKB had de MO-groep zich sterk moeten maken voor een goed herkenbare eigen zorg en welzijnsector, of  Maatschappelijke Dienstverlening sector. De MO-groep had andere werkgevers in de zorg – van VG tot en met GGZ – moeten uitdagen om in een federatief verband een MDV sector op te richten. Ik gebruik het woord MDV om het hardnekkig denken in termen van aparte zorg en welzijnssectoren te doorbreken en om het dienstverleningskarakter sterker te benadrukken. De missie van de MDV sector zou ik in navolging van het maatschappelijk werk 'mensen tot hun recht laten komen' willen noemen. Waar in de MKB sector het vooral gaat om te voldoen aan de consumptie en bestedingsbehoefte van mensen, staat bij MDV voorop dat mensen individueel maar ook gezamenlijk tot hun recht komen. Dat is een duidelijk andere opdracht, een ander kernproces. Het is nogal populair om te spreken over mensen die vooral alles uit zichzelf moeten halen; dat zien we in de sport, in de kunst, in het ten gelde maken van competenties. Doelen als zoveel mogelijk consumeren en produceren, zoveel mogelijk uit jezelf ten behoeve van jezelf halen zijn op zich legitiem maar het doel van de maatschappelijke dienstverlening - mensen tot hun recht laten komen, mensen helpen op eigen benen te staan, mensen aanspreken en ondersteunen op hun ontwikkelingskracht – is minstens even legitiem, uitdagend en spannend. Laten we bezien wat de kernfuncties van deze MDV sector zijn.  
De eerste, en daar hebben we het vandaag vooral over, is het leveren van 'support'. Support is een wat modieus woord misschien maar het verwijst naar een bepaalde manier van denken en werken. Support heeft als kerndoel mensen zoveel mogelijk op de been houden en aan te spreken op hun eigen (ontwikkelings)kracht en de kracht van de netwerken er om heen. De relatie van een professional en een zorgvrager is een open relatie waarbij zorgvrager en professional beiden uit zijn op een zo zelfstandig mogelijk bestaan van de zorgvrager. Daar kunnen ze elkaar op aanspreken. De relatie is niet puur die van het leveren van producten en diensten, de gezamenlijke opdracht is ruimer en uitdagender en maatschappelijk relevanter. Ik voeg hier wel direct aan toe dat een groot deel van de support overigens wel bestaat uit het leveren van duidelijke producten en diensten. In pakweg 80% van de zorgvragen gaat het om relatieve lichte diensten die heel goed via een zakelijke dienstverlening geleverd kunnen worden. De support benadering krijgt vooral betekenis in complexere situaties. 
Andere functies van de MDV sector waar ik in dit kader niet verder op inga, zijn taken als bevorderen van participatie, van sociaal gedrag en sociale competenties, van interveniëren bij sociale conflicten en problemen en het bevorderen van een prettig leefklimaat. Zeg maar ruwweg de klassieke welzijnstaken maar ook voor een groot deel terug te vinden in de zorg.

Een samenspel van vele partijen

De maatschappelijke dienstverlening kenmerkt zich niet alleen door een eigen missie en eigen functies. Zorg en welzijn vraagt om een intensief samenspel van de verschillende partijen in deze sector. In de meeste sectoren is het vrij simpel, het is markt of publiek of een samenspel tussen deze twee. In de zorg zijn de zelfzorg, de informele zorg, het vrijwilligerswerk en het sociale netwerk, de belangrijkste actoren of producenten zo u wilt. In het welzijnswerk staat tegenover een beroepskracht 50 vrijwilligers. Daarom zou het dodelijk zijn wanneer deze sector puur het spel van publiek – privaat gaat spelen, als we alles omzetten in producten en prijzen. De kracht is nu juist het samenspel van overheden, instellingen, vrijwilligers, informele zorgers en de zelfverantwoordelijke individuen. Wie dit krachtenspel uit elkaar speelt, speelt met vuur. Zorg voor kinderen, zorg voor ouderen, zorg voor mensen met een handicap, zorg voor drop outs is alleen te leveren wanneer we op een intelligente wijze verschillende "bronnen" combineren. Dit is een zeer typerende karaktertrek van de mdv sector die het in hoge mate onderscheidt van de mkb sector en praktisch alle andere sectoren. Daarbij is ook de overheid een belangrijke speler. Niet alleen als een regelaar maar ook als een betrokkene. Een sociaal betrokken overheid is één van de voorwaarden voor een maatschappij waarin we mensen tot hun recht willen laten komen. 

Het denken in samenspel beperkt zich niet tot het spel tussen overheid, profit en non-profit sector. Het samenspel van mannen en vrouwen, van verschillende leeftijdscategorieën en sociaal culturele achtergronden is evenzeer van belang en helaas nogal uit balans (EC 2004). Waar mannen in de zorg in het gezin iets aan het inlopen zijn, zien we tegelijk dat de professionele dienstverlening voor 90% procent door vrouwen wordt uitgevoerd. Ook in onderwijs en gezondheidszorg zien we de samenstelling van de beroepsbevolking steeds eenzijdiger worden. Feitelijk is een ik zou bijna zeggen dramatische feminisering van de sociale, educatieve en zorg sector gaande waarbij kinderen, gehandicapten en ouderen in een steeds sekse, leeftijd en sociaal cultureel eenzijdiger wereld leven. 

Een open betrokken vrije mdv sector

Er zijn meer dan voldoende steekhoudende argumenten om serieus in te zetten op een goed herkenbare MDV (of zorg en welzijn) sector waarbinnen de verkokering vervangen is door een open systeem van aanbieders, vrijwilligers, burgers en betrokken overheden. Vergaande ontkokering van voorzieningen en professionals zal het gevolg zijn. De samenhang vinden we door een duidelijke karakterisering van deze brede sector en wat mij betreft onder de naam maatschappelijke dienstverlening en door ons sterk te maken voor een duidelijk kernberoep in deze sector. Voordat ik ga inzoomen op deze professional is het misschien goed nog even een ruwe inschatting te maken over hoe we ons die sector in soorten aanbieders moeten voorstellen. Ik schat in dat we onder druk van de privatisering en decentralisatie drie hoofdbewegingen zullen zien.
1  Er ontstaat een private markt van kleine aanbieders van MDV producten en diensten. Veel zorg en welzijnsdiensten zijn feitelijk redelijk eenvoudig van aard en gericht op grote groepen mensen die aardig in staat zijn zelf te betalen en te beslissen, al dan niet in het bezit van een rugzakje. We kunnen denken aan recreatieve activiteiten, aan kinderopvang, aan maaltijdvoorzieningen, huishoudelijke zorg, klusjesdiensten maar ook aan zorgboerderijen bijvoorbeeld.  Deze dienstverleners hoeven zich niet per definitie op de onderkant van de samenleving te richten. Er is bij velen een grote behoefte aan wat wel heet 'comfortdiensten', een zekere luxe in de verzorging en in de educatieve en recreatieve sfeer. Deze private markt zal voor een deel bezet worden door kleine bedrijfjes of individuele personen. Voor een deel kan dit een markt zijn die mogelijkheden biedt aan mensen met weinig opleiding. We zien deze beweging heel sterk in Engelstalige landen (UK, USA, Australië, Nieuw Zeeland) (Hansen, Jensen, Moss 2004, Moss, van Ewijk e.a. 2002). Zo'n markt komt tegemoet aan de roep naar meer ondernemerschap en een open markt.

2  De grote instituties zullen verder opschuiven richting privatisering en gaan met brede pakketten komen voor meerdere doelgroepen tegelijk. Deze instellingen zullen first providers zijn voor zorgkantoren en grotere gemeentes. Vermoedelijk zal deze markt vooral bezet worden door zorgleveranciers uit de wereld van verstandelijk gehandicapten, ouderenzorg en GGZ zorg en door fusies tussen dit soort instituten. Combinaties met welzijnsinstellingen en woningbouwcorporaties zullen ook meer gaan voorkomen.
3  Tegelijk zal de vraag naar regulerende actoren die in brede en onafhankelijke zin informeren, adviseren en op lokaal niveau support en eerste hulp bij acute problemen bieden toenemen. Een redelijk vrije markt van kleine ondernemers en grote aanbieders vraagt om een intermediaire structuur die burgers helpt te krijgen wat ze nodig hebben. Deze intermediairen zijn ook de belangrijkste bewakers van de missie van de sector om mensen tot hun recht te laten komen en individuen en netwerken op de been houden en te versterken. We zien een duidelijke groei in deze intermediaire wereld in de vorm van consulenten, zorgloketten, basisprofessionals. Een stap verder is om deze intermediaire structuur steviger te profileren. We zouden kunnen denken aan een door de lokale overheid gefinancierde sociale frontlinie van goed gekwalificeerde sociale en zorgprofessionals. Deze frontliniewerkers zijn een kruising of mix van maatschappelijk werkers, opbouwwerkers, sociaal cultureel werkers en verzorgenden. Zij vormen een zeer herkenbare lokale groep (bijvoorbeeld in een Centrum van Zorg en Welzijn) die 24 uur paraat is die inspeelt op plotselinge ontstane noodsituaties of conflicten, die de betrokken wijk goed kennen en monitoren, die initiatieven nemen om het sociaal verkeer te regelen en sociale beweging te veroorzaken, die het samenspel faciliteren en stimuleren en die voor complexe problemen in de zorg eerste aanspreekpunt te zijn (gezinscoach, ouderenconsulent, casemanager). Indien het zou lukken om zo'n frontlinie voor elkaar te krijgen kunnen deze mensen klanten helpen aan het juiste aanbod, ze kunnen de kwaliteit blijven bewaken, informele zorg en vrijwilligers ondersteunen en ze helpen gemeentes in het tot stand brengen van een inspirerend sociaal en zorgbeleid. Achter deze frontlinie vinden we dan een vrije markt van én kleine aanbieders én institutionele grootgrutters in de maatschappelijke dienstverlening.
De sociale professional
De behoefte aan een duidelijk geprofileerde beroepsgroep waarover geen twijfel bestaat dat die aangewezen is om de intensieve zorgvragers te ondersteunen en die zonodig problemen in de buurten aanpakken is voor mij versterkt door onze discussies in het Care work project. Alleen de Denen hebben – eind jaren tachtig – er voor gekozen om alle professionals in zorg en welzijn op te leiden en te profileren op een gemeenschappelijke titel: de sociaal pedagoog met een duidelijk breed profiel waarbij ontwikkeling, netwerkversterking en het ondersteunen van het burgerschap centraal staan. Het opvallende is dat ook juist in Denemarken de vermaatschappelijking van de zorg het minst problematisch is verlopen. In Zweden, het Verenigd Koninkrijk en Nederland loopt het veel moeizamer. Ik schrijf dat voor een groot deel toe aan het feit dat in Denemarken die herkenbare en aangewezen professional stevig aanwezig was. In Zweden was dit in de ouderenzorg en zorg voor gehandicapten veel minder het geval. Daardoor is de inzet van de persoonlijke assistent dominant geworden. Meestal is dat een matig of niet geschoolde dienstverlener die als verlengstuk van de klant gezien wordt. Of zoals een van deze mensen het uitdrukte, 'ik voel me een soort slaaf'. Wat overtrokken gezegd, we krijgen het beeld van een type zorg waarbij de maaltijden geleverd worden, het schoonmaken verzorgd is, transport en boodschappen geregeld zijn maar waar niet iemand helpt om netwerken te versterken, om mensen uit te dagen meer op eigen benen te staan, om zich te ontwikkelen, om er op af te gaan. De zorg krijgt hier te veel het karakter van productlevering en te weinig van support.

Het Deense model is een herkenbaar domein met een herkenbare hoog opgeleide professional die vooral sociaal pedagogisch ingekleurd is. In het Verenigd Koninkrijk domineert een vrije markt waar heel veel laag of niet opgeleide mensen de zorg leveren. In Nederland zien we een redelijk georganiseerde wereld van opleidingen en functies maar geen helder centrale professie. Ik denk niet dat we het Deense model helemaal moeten volgen. Een verdergaande arbeidsdeling naar niveau is alleen al om economische en arbeidsmarkt redenen al wenselijk. Ik zou wel graag een centrale spil in de maatschappelijke dienstverlening zien die die sociale frontlinie bemenst en die in de grotere instellingen de lijnen uitzet en het complexere werk doet. Ik denk dat het nog wel een discussie is welke inkleuring wij kiezen. Leggen we het accent op het sociaal pedagogische, op het medisch-verzorgende, op het managen van processen en producten, op een maatschappelijk werker of een pragmatische dienstverlener? Misschien bieden de brede beoogde opleidingen voor social work een nieuwe mogelijkheid om een eigen Nederlandse variant te vinden om die kernopdracht om mensen tot hun recht te laten komen handen en voeten te geven. Om zo'n spilfiguur heen kunnen mensen op andere niveaus, in onze taal niveaus 2, 3 en 4 ingezet worden op het leveren van concrete diensten en producten. De social worker of supportwerker zorgt vooral dat het netwerk, het aanbod, het systeem werkt. 
Ik zal tot slot deze professional nog wat meer van vlees en bloed voorzien door nog eens een paar belangrijke bevindingen van ons onderzoek naar voren te halen.

Dat is in de eerste plaats, de kwaliteit of competentie om netwerken te versterken. Ons Nederlands onderzoek leerde dat Nederlandse werkers nogal moeite hebben met deze opdracht of die niet eens onderkennen. Vermaatschappelijking van de zorg kan mijns inziens alleen slagen als heel gericht gewerkt wordt aan versterking van netwerken, zowel familie netwerken als buurtnetwerken als een netwerk – een samenhangend geheel – van leveranciers van allerlei vormen van zorg, gezondheid, wonen en welzijn. Daar zouden onze professionals veel meer toe aangezet en getraind moeten worden.

In de tweede plaats is het aardig om een overzicht te laten zien van wat uit de interviews als belangrijkste competenties naar voren kwam. In steekwoorden: huishoudelijke verzorging, lichamelijke verzorging, ondersteunende zorg, verpleging, medische zorg, relatie leggen en onderhouden, verantwoordelijkheid nemen, reflectie, empathie, erkennen van de ander, uitdagen, motiveren, 'guidance', netwerken versterken, toegang tot systemen vergemakkelijken, de eigen cultuur versterken, zelfbegrip versterken, participatie bevorderen, zelfzorg stimuleren en zelfbepaling versterken. Dit geheel van competenties maakt het vak van verzorging uit. De vraag in welke mate dit in één persoon of in een samenwerkend geheel van beroepskrachten vorm moet krijgen is per situatie te beoordelen maar een herkenbare professional in de maatschappelijke dienstverlening aan mensen met een beperking zou deze competenties in principe in zichzelf moeten verenigen, op zijn minst op een zeker basaal niveau.
Het meest intrigerende in het vak van verzorging is de relatie tussen de professional en de klant. Zoals al uit de eerdere presentaties naar voren kwam bepleiten we vooral een symmetrische of gelijkwaardige relatie. De beroepskracht als betweter of als slaaf is niet het model dat ons voor ogen staat. Idealiter staan zorgvrager en beroepskracht samen voor de taak om de zorgvrager een volwaardig burger te kunnen laten zijn. Bij de meest kwetsbare zorgvragers is een doelgerichte inzet om aansluiting te verkrijgen absolute voorwaarde. De uitoefening van het burgerschap vraagt om een aansluitende omgeving van familie, buurt, eerste lijns professionals. Tot zijn recht komen lukt hier alleen als de professional als het ware deze missie in zijn gedrag en methodiek incorporeert. Een boeiend vraagstuk in deze is in welke mate normalisatie en diversiteit in elkaars verlengde liggen of conflicterend zijn. Bij normalisatie denken we vooral aan een level playing field, dat wil zeggen een wereld waar mensen met beperkingen in zekere zin gecompenseerd worden voor hun beperkingen met hulpmiddelen, financiële ondersteuning en zo nodig professionele ondersteuning om volwaardig mee te blijven doen aan de samenleving. Bij diversiteit ligt het accent meer op een genuanceerde opvatting over normaal. Normaal is in overeenstemming met je persoonlijke kenmerken leven. Bij mensen met een verstandelijke handicap betekent dat hen niet zoveel mogelijk gelijk maken aan de standaard mens, maar hen de ruimte bieden om op hun manier mens te zijn. Is bijvoorbeeld ons beeld over individualiteit en zelfstandigheid wel op te leggen aan mensen met een ernstige vestandelijke, mentale of sociale handicap? Hebben ze niet recht op een eigen variant van burgerschap? Voor de professional is het elke keer weer een zaak om te bezien hoe hij zich tot zijn zorgvrager verhoudt, wat die van deze verwacht en wat hij als zijn eigen rol ziet. 
Het bieden van zorg is een vak apart en als we spreken over de toekomst van de zorg in Europa is het van groot belang dat we de bijzondere kenmerken van de verzorgende professional en de sector waarin die werkt van een duidelijke inhoud, opdracht en aanpak voorzien. 

Referenties

European Commission (2004), Report of the High Level Group on the future of social policy in an enlarged European Union, Directorate-General for Employment, Industrial Relations and Social Affairs 

Hansen, H.K., Jensen, J.J.,  (2004), Care Work in Europe, Workpackage Eight, Work with Adults with Severe Disabilities. A Case Study of Denmark, the Netherlands and Sweden. .

Hansen, H.K., Jensen, J.J., Moss, P. (2004), Care Work in Europe, Workpackage 12, Innovative Developments in Care Work.

Jensen, J.J., Hansen, H.K. (2002), Care Work in Europe, Mapping of Care Services and the Care Workforce, National Report Denmark.

Moss, P.,  (2004) Care Work in Europe, Workpackage 11, Understanding of Care Work in Theory and Practice.

Moss, P. (editor), Ewijk, J.P. van, Hens, H., Lammersen G.,  (2002), Care Work in Europe, Workpackage 4, Mapping of Care Services and the Care workforce, Consolidated Report.
Moss, P. (editor), Johansson, S. (2004), Care Work in Europe, Workpackage 9, Work with Elderly people. A Case Study of Sweden, Spain and England with additional material from Hungary, Consolidated Report.

Sociaal Cultureel Planbureau, (2004), In het zicht van de toekomst. Sociaal en Cultureel Rapport  2004

� De landen waren Spanje, Groot Brittanië, Zweden, Denemarken, Hongarije en Nederland


� Website: � HYPERLINK "http://144.82.35.228/carework/uk/index.htm" ��http://144.82.35.228/carework/uk/index.htm�


 





PAGE  
1

