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Leeswijzer 

Voor de beantwoording van de opdracht is een literatuurstudie uitgevoerd en is consensus en nadere 

uitwerking gezocht met een Delphipanel en een Denktank. De beschrijving van de gevolgde methode 

en de resultaten staan beschreven in deel II “Literatuurstudie, Delphipanel, Denktank”. De 

probleemstelling en de opgehaalde knelpunten en oplossingrichtingen zijn ook verwoord aan de 

hand van een concrete casus. Deze staan in deel III Storytelling, dat afsluit met een beschrijving van 

dezelfde casus in de ideale situatie. Gebaseerd op deze input worden in deel I de vraagstukken en 

oplossingsrichtingen op een rij gezet. Elk deel is afzonderlijk te lezen. 
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I Vraagstukken en oplossingsrichtingen op een rij 

 
In opdracht van het Zorginstituut Nederland (ZIN) heeft IQ healthcare knelpunten en 

oplossingsrichtingen geïnventariseerd in het zorgpad voor thuiswonenden kwetsbare ouderen. ZIN 

wil met deze informatie de discussie aangaan met de diverse betrokkenen over een gezamenlijke 

uitvoeringsagenda met duidelijke taken voor zorgaanbieders, zorgverzekeraars en overheidsorganen.  

Voor de inventarisatie van de knelpunten en oplossingsrichtingen in de zorg voor thuiswonenden 

kwetsbare ouderen zijn 125 documenten bestudeerd. Deze inventarisatie is voorgelegd aan een 

Denktank (met een oudere, expert-zorgaanbieders en onderzoekers), de ZIN-expertgroep (met 

expert-zorgaanbieders en expertise over de geïntegreerde eerste lijn) en een Delphipanel (met 

kwetsbare ouderen en hun naasten, zorgaanbieders, zorgverzekeraars, onderzoekers en 

beleidsmakers). Zo is consensus bereikt over de knelpunten, zijn de oplossingsrichtingen 

geprioriteerd en nadere uitgewerkt. 

Met deze gegevens zijn in dit eerste deel van het rapport de vraagstukken, de oplossingsrichtingen 

en de bijbehorende consequenties voor de betrokken partijen op een rij gezet. Het is ingewikkelde 

materie, omdat elke oplossingsrichting weer nieuwe knelpunten aan het licht brengt. Bovendien 

kunnen diverse oplossingsrichtingen niet los van elkaar worden gezien. Besloten is het materiaal te 

groeperen naar: zorg, wet- en regelgeving en bekostiging. Telkens wordt aangegeven of het de zorg 

thuis (THUIS), de zorg na een acute gebeurtenis (ACUUT) of de vervolgzorg (VERVOLG) betreft. 

Verder is eerst bekeken welke oplossingsrichtingen in de huidige zorgstructuren mogelijk zijn en 

vervolgens wordt ingegaan op de genoemde oplossingen voor de langere termijn. Om het kader aan 

te scherpen wordt gestart met de visie op het zorgpad en de identificatie van de doelpopulatie. 

 

1 Visie op het zorgpad 

Landelijke beleidsorganisaties van de beroepsverenigingen hebben een visie geformuleerd op het 

zorgpad van thuiswonende kwetsbare ouderen. In Box 1 staat een samenvatting. Deze visie wordt 

onderschreven door de Denktank, de ZIN-expertgroep en het Delphipanel. Zij merken wel op, dat het 

medische en sociale domein met elkaar zijn verbonden. In de geformuleerde visie ligt de nadruk op 

het medische domein (medische kwetsbaarheid). Dit is conform de opdracht van ZIN.  

 

Box I.1: Visie op het zorgpad van thuiswonende kwetsbare ouderen 

De zorg moet: 

1. Op tijd signaleren en vroegtijdig opsporen van mogelijke problemen om te voorkomen dat ouderen 

slechter gaan functioneren of in een crisissituatie komen 

2. Afgestemd zijn op en met de kwetsbare oudere, diens naasten en de directe (sociale) omgeving door 

samen beslissingen te nemen over de te bereiken doelen en het opstellen van een zorgplan met 

begeleidings- en behandelingsafspraken 

3. Gericht zijn op zelfstandigheid van ouderen, met hulp bij het goed blijven functioneren en behoud van 

kwaliteit van leven van de oudere en diens naasten 

4. Samenhangend zijn (integrale zorg): verbinden van zorg gericht op genezen, verzorgen, welzijn en 

wonen; en 
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5. Gericht zijn op continuïteit (dezelfde hulpverleners zijn steeds betrokken, en delen informatie in 

zorgplan of persoonlijk zorgdossier van de oudere).  

Daarvoor moet voldaan worden aan de volgende randvoorwaarden: 

6. Tijd en middelen 

7. Structurele samenwerking tussen lokale zorgverleners 

8. Beschikbaarheid lokale voorzieningen (korte en langdurige opnames, voorzieningen vanuit de 

gemeenten) met  

9. Personeel met de juiste competenties en vaardigheden 

De regie op deze zorg is: 

10. In handen van de kwetsbare oudere en diens naasten, ondersteund door  

11. De wijkverpleging en de huisartsenpraktijk (centrale as), waarbij  

12. De wijkverpleging en de huisartsenpraktijk verbindende schakels maken in een netwerk met andere 

zorgverleners (wie dat zijn is afhankelijk van de hulpvraag van de oudere);  

13. De huisartsenpraktijk heeft de medische regie met ondersteuning van een specialist 

ouderengeneeskunde. 

 

De zorg aan thuiswonende kwetsbare oudere wordt in Nederland met name verleend in de eerste 

lijn. Een acute gebeurtenis kan aanleiding geven extra zorg in te schakelen binnen de eerste lijn, zoals 

bijvoorbeeld ergotherapie na een val. De extra zorg kan ook in de acute zorgketen plaatsvinden, zoals 

opname via de spoedeisende hulp bij een longontsteking met delier. Mogelijk leidt de extra zorg tot 

tijdelijke vervolgzorg, zie Figuur 1. Onvoldoende passende zorg voor de thuiswonende kwetsbare 

oudere vergroot het risico op een acute gebeurtenis, waardoor de druk toeneemt op de (in)formele 

zorgverleners. 

 

 

Figuur 1: Het zorgpad van thuiswonende kwetsbare ouderen 
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2 Identificatie doelpopulatie 

Een kwetsbare oudere is een persoon die door een geleidelijk proces gaat, waarin kleine 

gebeurtenissen (events) kunnen resulteren in disproportionele veranderingen van iemands 

gezondheidsstatus (van onafhankelijk naar afhankelijk, van mobiel naar immobiel, van lichamelijk 

stabiel naar onstabiel (vallen), van helder naar verward of een combinatie). Deze veranderingen 

kunnen zowel tijdelijk als blijvend zijn. De kwetsbaarheid van deze persoon wordt veroorzaakt door 

een combinatie van leeftijd gerelateerde veranderingen in het lichamelijk, psychisch en sociaal 

functioneren, waarvan de ernst mede wordt bepaald door genetica, leefstijl en het sociale vangnet 

(1, 17). De kwetsbaarheid kent verschillende gradaties in de complexiteit van de zorg. 

Het precieze aantal kwetsbare ouderen is onbekend mede door de variatie in gehanteerde definities. 

Gegeven bovenstaande definitie is de prevalentie ongeveer 60 personen in een huisartsenpraktijk 

met 2095 patiënten (normpraktijk) (18,19); 80-100 personen op basis van de definitie van het SCP 

(1). Bij ongeveer 30-50% van de kwetsbare ouderen is naast kwetsbaarheid ook sprake van een 

complexe zorgsituatie; de huidige ouderenzorgprogramma’s zijn m.n. bedoeld voor deze ouderen. 

Systematische identificatie (case finding) van kwetsbaarheid bij thuiswonende ouderen maakt 

onderdeel uit van diverse ouderenzorgprogramma’s. De huisartsenpraktijk maakt daarbij gebruik van 

gevalideerde screeningsinstrumenten. Met de ICPC-codering A05 (Ouderenzorg kwetsbare oudere) 

wordt de identificatie in het zorgdossier vastgelegd. De tijdsinvestering kan acceptabel worden 

gehouden door de patiëntenlijst gefaseerd in 2 tot 3 leeftijdscohorten door te nemen. Daarna 

kunnen jaarlijks de nieuwe patiënten uit deze leeftijdscohorten (beperkte groep) worden beoordeeld 

op hun kwetsbaarheid. 

Naast deze systematische identificatie zijn er ook projecten, die werken aan programmatische vroege 

opsporing. In deze projecten wordt gepoogd voorstadia van kwetsbaarheid te traceren, waarbij de 

wensen en behoeften van de ouderen (naar de zes domeinen van positieve gezondheid) in kaart 

worden gebracht. Het idee is dat daarmee vanuit de directe omgeving een aanbod mogelijk is, die de 

zelfredzaamheid vergroot en de kwetsbaarheid kan uitstellen. Over de (kosten)effectiviteit van deze 

programma’s vindt nog discussie plaats en deze vallen daarmee buiten de scope van dit rapport. 

 

3 Zorg 

In de zorg voor thuiswonende kwetsbare ouderen in een complexe situatie wordt vanuit de 

Literatuurstudie, de Denktank en het Delphipanel een aantal vraagstukken gesignaleerd. Deze zijn 

geordend naar 

1. zorg- en behandelplan, 

2. afstemming tussen zorgverleners, 

3. informatievoorziening, 

4. capaciteit van zorgverleners en zorgvoorzieningen en 

5. deskundigheidsbevordering. 

Na een korte toelichting wordt per vraagstuk ingegaan op de geprioriteerde oplossingsrichtingen. Als 

de oplossingsrichting de wet- en regelgeving en/of de bekostiging aangaat dan wordt dit daar 

opgenomen (paragraaf 4 en 5). Deze paragraaf wordt afgesloten met een aantal algemene punten.  
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3.1 Vraagstuk: Zorg- en behandelplan 

Opstellen persoonlijk zorg- en behandelplan, THUIS  

Aangegeven is, dat de zorg onvoldoende aansluit bij de wensen en behoeften van de oudere en hun 

naasten. Het opstellen en onderhouden van een persoonlijk zorg- en behandelplan maakt het 

mogelijk de zorgdoelen beter aan te laten sluiten bij hun wensen en behoeften. Extra aandacht is 

nodig voor: 

 het verbinden van zorg, wonen en welzijn. 

 specifieke problemen van bepaalde groepen ouderen, zoals laaggeletterden en migranten. 

Het persoonlijk zorg- en behandelplan wordt in de huisartsenpraktijk in samenspraak met de 

kwetsbare oudere (gezamenlijke besluitvorming) opgesteld. Om meer aandacht te krijgen voor het 

brede spectrum aan mogelijke problematiek kan de expertise van een wijkverpleegkundige (WVP) en 

een specialist ouderengeneeskunde (SO) worden ingebracht. Gesuggereerd wordt het onderwerp 

wonen nadrukkelijk aan bod te laten komen. De kwetsbare ouderen en hun naasten hebben 

behoefte aan passende woonvormen en dit vraagt meer variatie in het huidige woonaanbod. Een 

signaal dat is opgepakt door de Raad voor de Leefomgeving en Infrastructuur, www.rli.nl.  

Als de zorg tijdelijk elders plaatsvindt (ACUUT, VERVOLG) dan is het noodzaak het persoonlijke zorg- 

en behandelplan mee te nemen naar de andere setting, zodat daar aan de wensen en behoeften kan 

worden voldaan. 

 

Vaststellen zorgnetwerk van de oudere, THUIS 

Bij het opstellen en onderhouden van het zorg- en behandelplan is kennis nodig over het 

zorgnetwerk van de oudere. Het ontbreken daarvan wordt als een knelpunt ervaren. Zicht op de 

aanwezige zorg en de betrokken zorgverleners draagt bij aan passende zorgverlening. Met deze 

informatie is na te gaan welke zorgaspecten nog aandacht behoeven en welke kunnen worden 

afgebouwd dan wel samengenomen. Voor het inventariseren van de zorgverleners uit het 

persoonlijke zorgnetwerk moet iemand verantwoordelijk worden gesteld. Beschikbaarheid van een 

“sociale kaart” met zorgverleners en zorgvoorzieningen en hun specifieke expertise gericht op de 

thuiswonende kwetsbare oudere is daarbij wenselijk. Als de oudere tijdelijk elders (ACUUT, 

VERVOLG) zorg heeft ontvangen en weer naar huis teruggaat dan helpt de informatie over het 

zorgnetwerk van de oudere bij het zoeken naar passende extra ondersteuning. 

 

Afspreken regierol, THUIS 

Het borgen van continuïteit van zorg voor kwetsbare ouderen wordt ervaren als een groot knelpunt. 

Voor de uitvoering van het zorg- en behandelplan is het daarom noodzakelijk afspraken te maken 

over de regierol. Dit kan de zorgverlener zijn die op dat moment de meeste hulp biedt. In de zorg 

voor kwetsbare ouderen kan dit sterk verschillen over de tijd heen. Bovendien zal het vaak niet één 

zorgverlener betreffen maar een team van zorgverleners. Dit schept onduidelijkheid over wie de 

regie heeft. De suggestie is gedaan de regierol bij een zogenaamd Kernteam neer te leggen. Het 

Kernteam bestaat uit (1) de kwetsbare oudere (en/of iemand die de oudere vertegenwoordigt), (2) 

de huisarts en (3) de POH-ouderenzorg of wijkverpleegkundige (WVP). De WVP uit het kernteam 

hoeft niet de WVP van elke individuele kwetsbare oudere te zijn. Het gaat om de expertise van de 

WVP die wordt opgenomen in het Kernteam. Een klein kernteam is belangrijk zodat men snel kan 

handelen. Afhankelijk van de zorgvraag en het persoonlijke zorg- en behandelplan kunnen andere 

http://www.rli.nl/
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zorgverleners (tijdelijk) meedenken. Het Kernteam heeft samenwerkingsafspraken met een Specialist 

Ouderengeneeskunde (SO) voor extra expertise en maakt waar nodig gebruik van expertise uit het 

sociale wijkteam. 

Daarnaast zorgt het Kernteam voor 24/7 toegankelijkheid van gegevens die een noodzakelijke 

voorwaarde zijn voor de continuïteit van zorg voor de kwetsbare ouderen door de actuele informatie 

aan de huisartsenpost beschikbaar te stellen. Als de oudere tijdelijk elders zorg nodig heeft (ACUUT, 

VERVOLG) dient er eveneens uitwisseling benodigde informatie plaats te vinden. Aanvullende 

informatie dient daarna weer bij het Kernteam terecht te komen, zie paragraaf 3.2. 

 

Organiseren MDO, THUIS 

Een multidisciplinair overleg (MDO) draagt bij aan de afstemming van de zorg voor kwetsbare 

ouderen in een complexe situatie, waarmee een acute gebeurtenis kan worden afgewend of 

uitgesteld. Voorgesteld is het MDO regelmatig (tweemaandelijks) te houden. Deelnemers aan het 

MDO zijn een aantal vaste professionals en casusafhankelijk, op indicatie, worden andere 

professionals uitgenodigd. Een oudere of diens naaste kunnen aan het MDO deelnemen. Hun 

deelname vraagt meer tijd per casus. Een alternatief is het MDO met de oudere voor te bespreken en 

deze informatie mee te nemen in het MDO. Daar kan dan een voorlopig zorgplan gemaakt worden, 

die na bespreking met de oudere definitief wordt gemaakt. 

Vanuit m.n. de wijkverpleging wordt aangegeven, dat het MDO erg veel tijd vraagt. Door een MDO te 

laten organiseren door het Kernteam kan er altijd iemand bij zitten die de patiënt goed kent. De 

wijkverpleegkundige uit het Kernteam kan bijvoorbeeld de informatie van de “eigen” 

wijkverpleegkundige ophalen. Door inbreng vanuit specifieke expertise na elkaar te plannen kan de 

individuele tijdsinvestering verder worden beperkt. 

Uit de MDO-besprekingen kunnen, naast afspraken over de zorg voor de besproken kwetsbare 

ouderen, aanbevelingen voortkomen over aanpassingen van de werkwijze binnen het 

ouderenzorgprogramma. De aanbevelingen zijn een onderlegger voor evaluatie en optimalisering 

van het lopende ouderenzorgprogramma. 

 

3.2 Vraagstuk: Afstemming tussen zorgverleners 

Delen van het persoonlijk zorg- en behandelplan,  

Het delen van informatie uit een persoonlijk zorg- en behandelplan is nodig om de afstemming 

tussen de betrokken zorgverleners te ondersteunen. Digitaal delen van informatie staat nog in de 

kinderschoenen. Voor nu is het nodig de afspraak te maken om bij een kwetsbare oudere 

laagdrempelig contact op te nemen met de regiehouder uit het ouderenzorgprogramma (bijv. een lid 

van het Kernteam). Het uitwisselen van bereikbaarheidsgegevens is mogelijk in het MDO. 

 

Interprofessioneel werken, THUIS, ACUUT, VERVOLG 

De nieuwe werkwijze doet een beroep op het interprofessionele werken van de betrokken 

zorgverleners. Dit betekent, dat de diverse disciplines niet elk een bouwsteentje aanleveren voor het 

zorg- en behandelplan, maar dat zij gezamenlijk komen tot één zorg- en behandelplan. Samenwerken 

staat centraal met daarbij vertrouwen in elkaars kunnen. Hierop worden in de praktijk de eerste 
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stappen gezet, maar dit vraagt scholing en deskundigheidsbevordering in persoonsgerichte en 

interprofessionele zorgverlening, zie 3.5. 

 

Wijkgerichte zorg, THUIS 

Nadrukkelijk wordt aandacht gevraagd de zorg te verbinden met welzijn en wonen, omdat welzijn en 

wonen van invloed zijn op de zelfredzaamheid van kwetsbare ouderen en hun naasten. Wijkgerichte 

zorg kan deze werkwijze ondersteunen, waarbij het sociale wijkteam en het medisch zorgteam 

samen optrekken. In de praktijk gaat dit niet altijd makkelijk. Professionals moeten leren samen te 

werken (interprofessioneel samenwerken) en leren elkaars taal te verstaan. Gezamenlijke scholing en 

het beschikbaar stellen van goede voorbeelden kan hieraan bijdragen. Voor de inzet van en 

samenwerking met de het sociale wijkteam zijn afspraken nodig met de gemeente en de GGD. 

Idealiter wordt wijkgerichte zorg uitgevoerd door een beperkt aantal zorgverleners om zo expertise 

met het interprofessionele samenwerken op te bouwen en te behouden. Dit kan voor de kwetsbare 

oudere een beperking betekenen in de keuzevrijheid van zorgverleners. De mogelijkheid voor het 

inroepen van specifieke expertise van buiten de wijk, bijvoorbeeld een fysiotherapeut uit het 

Parkinsonnet, blijft daarbij aanwezig. 

 

Overdracht op de transmurale brug, THUIS, ACUUT, VERVOLG 

Diverse knelpunten zijn gesignaleerd als een kwetsbare oudere acute en/of vervolgzorg krijgt 

aangeboden. Deze knelpunten hebben te maken met de overdracht -heen en weer- op de 

transmurale brug.  

Bij acute – en/of vervolgzorg kan passende zorg worden bespoedigd door zo snel mogelijk na te gaan 

of de patiënt tot de groep kwetsbare oudere in een complexe situatie behoort en wat diens zorg- en 

behandelwensen zijn. Dit kan door contact op te nemen met de dienstdoende huisarts die inzage 

heeft in het zorgdossier. Aangezien de opname zelf eveneens een gebeurtenis is die aanleiding kan 

geven tot het (tijdelijk) toenemen van de kwetsbaarheid, is deze informatie cruciaal. Bovendien 

wordt de opnameduur verkort, omdat relevante informatie bij de observatie al bekend is. Verdere 

functionele achteruitgang kan daarmee worden voorkomen. 

Als de kwetsbare oudere vanuit de vervolgzorg weer naar huis gaat dan is het belangrijk dat de 

huisarts tijdig op de hoogte wordt gesteld van de eventuele actualisatie van het persoonlijke zorg- en 

behandelplan. Ook wordt gevraagd, dat de zorgverlener die het ontslag inzet zich er van vergewist 

dat thuis de benodigde zorg (weer) aanwezig is. Het inregelen van de thuiszorg is niet altijd direct 

mogelijk (planning en een tekort aan thuiszorg). In sommige regio’s kan dan een beroep worden 

gedaan op een vrijwilligersorganisatie. 

 

3.3 Vraagstuk: Informatievoorziening 

Zorgdossier met persoonlijk zorg en behandelplan, THUIS, ACUUT, VERVOLG 

Zowel de kwetsbare oudere als de (in)formele zorgverleners vragen digitale ontsluiting van het 

zorgdossier. De vele verschillende informatiesystemen en de ontbrekende uitwisseling tussen deze 

systemen vormen een belangrijke barrière bij de implementatie van samenwerking. Gepleit wordt 
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om de kwetsbare oudere eigenaar en drager van het eigen zorgdossier te maken (zie België). Aan de 

overheid wordt gevraagd hier meer regie op te nemen. 

 

Eén informatieloket voor ouderen en hun naasten, THUIS 

Ouderen en hun naasten hebben behoefte aan één informatieloket waar vragen gesteld kunnen 

worden over  

 zorg-, wonen- en welzijnsmogelijkheden, 

 de werkwijze om daarvoor in aanmerking te komen, 

 en de (tegemoetkoming in de) financiering. 

Mogelijk kan de gemeente in dit loket voorzien, waarbij aandacht moet zijn voor laagdrempeligheid. 

Bijvoorbeeld door gebruik te maken van een mobielloket op de (wijk)markt; of door aan het loket het 

aanbod te doen direct een afspraak te maken met de juiste persoon; of door de loketfunctie te 

combineren met de verstrekking van hulpmiddelen. De voorkeur van de kwetsbare oudere en hun 

naasten gaat uit naar persoonlijk contact voor informatieoverdracht als aanvulling op papieren en 

digitale informatie. Dit betekent, dat er achter het loket een persoon zit die daartoe bekwaam is. 

Digitale ondersteuning draagt bij aan een 24/7 beschikbaarheid van deze informatie (infographics). 

Regionale ondersteuning is nodig bij het beschikbaar stellen en actualiseren van de 

informatievoorziening. 

 

Sociale kaart voor formele zorgverleners, THUIS 

De zorgverleners in de ouderenzorg hebben behoefte aan een “sociale kaart” met lokale 

zorgverleners en zorgvoorzieningen en hun specifieke expertise gericht op de thuiswonende 

kwetsbare oudere. Als bepaalde expertise niet lokaal aanwezig is dan kan de informatie worden 

aangevuld met regionale expertise. Regionale organisaties kunnen het uitwerken en actualiseren van 

deze sociale kaart faciliteren. 

 

Regionaal loket (schakelpunt) voor formele zorgverleners, THUIS, ACUUT, VERVOLG 

De formele zorgverleners hebben behoefte aan een regionaal loket die (1) helpt de kwetsbare 

oudere op een “juiste” plaats te krijgen en (2) bij thuiskomst zorgt voor de benodigde zorg. Dit 

regionale loket dient op de hoogte zijn van de real-time beschikbaarheid van de diverse 

zorgvoorzieningen (o.a. grz, agz, ELV). Nederland kent hiervan diverse voorbeelden. Dit loket dient op 

de hoogte te zijn van de indicatiestelling (Wlz, Zvw), zodat een daarbij passende voorziening wordt 

gezocht. Regionale organisaties kunnen concrete afspraken maken met de acute en vervolgzorg voor 

het gehele adherentiegebied. 

 

3.4 Vraagstuk: Capaciteit (in)formele zorgverleners en zorgvoorzieningen 

Mantelzorg, THUIS, ACUUT, VERVOLG 

Om de capaciteit van de mantelzorg te behouden dient overbelasting voorkomen te worden. De 

volgende oplossingsrichtingen zijn voorgesteld. 

 Bij elke kwetsbare oudere wordt een persoonlijk netwerkanalyse uitgevoerd, waarmee zicht 

wordt verkregen op het sociale vangnet. Vervolgens wordt met de kwetsbare oudere besproken 

welke activiteiten nodig zijn het sociale vangnet te vergroten. Het initiatief voor deze 
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netwerkanalyse kan vanuit de huisartsenpraktijk, het Kernteam, komen. De uitvoering kan 

gedelegeerd worden aan een medewerker van het wijkteam of de thuiszorg worden gedaan.  

 Respijtzorg: De kwetsbare oudere kan tijdelijk over eerstelijnsverblijf (ELV) plaats beschikken. 

 Werken aan reële verwachtingen over wat de mantelzorg kan bijdragen aan de zorg voor de 

kwetsbare ouderen. Als voorbeeld wordt gegeven, dat gemeenten op dit moment (te) veel 

verwachten van de zorg door buren. 

 

Wijkverpleging, THUIS 

De V&VN heeft het tekort aan WVP als speerpunt in haar beleid opgenomen en werkt aan het 

aantrekkelijker maken van het beroep. Een positievere attitude over ouderen kan het beroep 

mogelijk aantrekkelijker maken. Voor een aantal thuiszorgtaken is het mogelijk een beroep te doen 

op bestaande vrijwilligersorganisaties die hand- en spandiensten kunnen verlenen in de thuissituatie. 

 

Eerstelijnsverblijf, VERVOLG 

Het ervaren ELV-tekort verschilt sterk per regio en de vraag wordt door de NZa gesteld of dit 

daadwerkelijk aan de orde is of dat het knelpunt voortkomt uit een gebrek aan een up-to-date 

overzicht vanuit één loket. Het inschakelen van een regionaal loket (zie 3.3) biedt uitkomst als het 

alleen een kwestie is van gebrek aan overzicht. Er lijkt geen sprake te zijn van een budgettair 

probleem. De zorgverzekeraars geven aan voldoende middelen tot hun beschikking te hebben voor 

de realisatie van de huidige vraag naar ELV. Wel worden geluiden gehoord, dat de particuliere 

opvangmogelijkheden niet altijd aan de normen voldoen. 

 

Ingestelde zorgplafonds, THUIS, ACUTE ZORG, VERVOLG 

De huidige zorgplafonds leiden ertoe, dat noodzakelijk zorg wordt uitgesteld. Dit wordt als 

onbegrijpelijk ervaren door de ouderen, hun naasten en de zorg- en hulpverleners. Zorgplafonds 

leiden tot WMO wachtlijsten en het stop zetten van behandelmogelijkheden in ziekenhuizen. Dit 

vraagt budgettaire maatregelen, zie paragraaf 4 en 5. 

 

3.5 Vraagstuk: Scholing en deskundigheidsbevordering 

Uitvoering van het zorgpad voor kwetsbare ouderen vraagt een aantal nieuwe competenties van de 

zorgverleners. De suggestie is gedaan de deskundigheid te bevorderen op het gebied van (a) 

persoonsgerichte zorg w.o. gezamenlijke besluitvorming, (b) interprofessionele samenwerking, (c) 

wijkgerichte zorg en (d) implementatie van het ouderenzorgprogramma. De nadere uitwerking 

leverde de volgende voorstellen op.  

1. Biedt de deskundigheidsbevordering voor de betrokken zorgverleners gezamenlijk aan (THUIS, 

ACUUT, VERVOLG). 

2. Biedt deskundigheidsbevordering of ondersteunend materiaal aan voor de kwetsbare oudere en 

hun naasten (THUIS, ACUUT, VERVOLG). 

3. Pak deskundigheidsbevordering wijkgericht dus interprofessioneel op, zodat dit kan bijdragen 

aan het ontwikkelen van “korte lijnen” (THUIS). Denk daarbij ook een keer aan lokale scholing 

met GGD/Gemeente professionals (o.a. Gezondheidsmakelaar; WMO-functionaris, wijkagent). 

4. Ontwikkel de inhoud van de deskundigheidsbevordering regionaal samen met kennisinstituten 

en wetenschappelijke instellingen, zodat het programma op maat gemaakt kan worden vanuit de 
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regionale behoefte (THUIS, ACUUT, VERVOLG). De regio’s (vanuit zorggroepen en professionele 

netwerken) kunnen onderling educatieprogramma’s uitwisselen, zodat er vanuit een 

conceptprogramma sneller ontwikkeld kan worden. 

5. Maak op de beroepsopleidingen van de betrokken zorg- en hulpverleners ruimte voor de 

genoemde onderwerpen (THUIS, ACUUT, VERVOLG). Dit vraagt aanpassingen van de eindtermen 

van het huidige onderwijs (mbo, hbo, universiteit). 

 

3.6 Algemene vraagstukken 

De oplossingen voor knelpunten in de zorg voor thuiswonende kwetsbare ouderen komen 

grotendeels overeen met de onderdelen van veel lopende ouderenzorgprogramma’s. Maar de 

implementatie van deze zorgprogramma’s stagneert, waardoor niet alle kwetsbare ouderen toegang 

hebben tot een ouderenzorgprogramma. Een aantal algemene punten zijn daarbij van belang1.  

Urgentie aanwakkeren en verbeteren attitude ten aanzien van ouderen 

Het aanwakkeren van de urgentie bij zorgverleners is een eerste stap in de implementatie. Daarvoor 

kunnen in elke beroepsgroep op lokaal en regionaal niveau zorgverleners worden gemobiliseerd, die 

ouderenzorg als hun aandachtsgebied hebben en die hun visie op de zorg voor kwetsbare ouderen 

op een inspirerende manier kunnen uitdragen. Maar doorpakken vraagt ook een verbetering van de 

algemene attitude ten aanzien van ouderen, bijvoorbeeld met overheidscampagnes en via het 

onderwijs. 

Opstarten ouderenzorgprogramma kost tijd en geld 

Voor zorgverleners die nog niet deelnemen aan of nog bezig zijn met implementatie is het belangrijk 

tijd te reserveren voor het opzetten c.q. doorzetten van een ouderenzorgprogramma. Geschat wordt 

dat het opzetten en implementeren van een ouderenzorgprogramma een traject van drie jaar 

beslaat. Het gegeven dat voor sommige onderdelen ( bijv. MDO’s) nog geen of onvoldoende 

financiële middelen beschikbaar zijn (zie paragraaf 4 en 5), is een belemmering bij de implementatie. 

Draagvlak bij besturen van de betrokken lokale en regionale zorgorganisaties 

Vanuit de lokale praktijk wordt nog specifiek aangedragen, dat het belangrijk is dat de besturen van 

de betrokken zorgorganisaties een akkoord geven voor de samenwerking. Dit wordt regelmatig 

bemoeilijkt door het concurrentiebeding en het grote aantal zorginstellingen (m.n. wijkverpleging). 

Samenwerking in plaats van concurrentie kan ook worden gestimuleerd door verzekeraars en de 

overheid met behulp van passende bekostiging (paragraaf 4 en 5). 

Monitoring zorggebruik 

Monitoring van de kwaliteit van zorg en het zorggebruik geeft informatie over de effectiviteit van de 

implementatiemaatregelen. Deze informatie geeft ook inzicht in de benodigde capaciteit aan 

                                                           

 

1
 Zie ook: Dixon-Woods M, McNicol S, Martin G. Ten challenges in improving quality in healthcare: lessons from 

the Health Foundation’s programme evaluations and relevant literature. BMJ Qual Saf 2012;21:876-884. 
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zorgverleners en zorgvoorzieningen. Informatie die noodzakelijk is voor een gesprek tussen overheid, 

patiëntorganisaties, zorgaanbieders en zorgverzekeraars over het beschikbaar stellen van een 

passend budget bij de benodigde capaciteit, zie paragraaf 5. 

 

4 Wet- en regelgeving 

Het vraagstuk op het gebied van wet- en regelgeving is hoe deze kan worden vereenvoudigd. 

Hieronder staan de ervaren knelpunten, waarbij een aantal oplossingen worden aangedragen. 

1. De indicatiestelling Wlz of Zvw betekent in de praktijk, dat het beschikbare budget voor een 

vergelijkbare activiteit (bijvoorbeeld dagbesteding) afhankelijk is van deze indicatiestelling. Een 

kwetsbare oudere met een Wlz-indicatie (of diens naaste) kan daardoor afzien van de 

geïndiceerde zorg, omdat de eigen bijdrage moet worden aangesproken. Een oplossing kan zijn 

om de indicatiestelling niet naar aparte wet- en regelgeving te laten plaatsvinden, maar naar 

zorgactiviteit. Deze indicatiestelling kan worden uitgevoerd door een reeds betrokken, daartoe 

bevoegde professional, bijvoorbeeld uit het Kernteam. Deze oplossing kan bijdragen aan het 

probleem, dat de indicatiestelling soms met terugwerkende kracht wordt uitgevoerd, wat voor 

onaangename financiële verrassingen kan leiden voor de ouderen. THUIS, ACUUT, VERVOLG 

2. Interprofessionele samenwerking en overdacht vraagt heldere afspraken (regels) over (a) de 

verantwoordelijkheden en (b) de kwaliteitsstandaarden van de zorgverleners betrokken bij de 

zorg voor thuiswonende kwetsbare ouderen in een complexe situatie. Koepels van de betrokken 

zorgverleners kunnen afspraken maken over de kwaliteitsstandaard van 

ouderenzorgprogramma’s en de daarbij passende competentieprofielen. Interprofessionele 

samenwerking maakt het mogelijk competenties te combineren; niet iedere zorgverlener hoeft 

dan het complete palet te beheersen. Daarnaast kan specialistische kennis aan de generalistische 

zorg worden toegevoegd (SO-consultatie door kernteam eerste lijn). Deze afspraken kunnen 

dienen als onderlegger voor de inzet en financiering van de benodigde expertise in de dagelijkse 

praktijk van ouderenzorgprogramma’s. THUIS, ACUUT, VERVOLG 

3. Gezamenlijk optrekken van huisartsenpraktijk en wijkverpleging wordt bemoeilijkt door het grote 

aantal thuiszorgorganisaties. Daardoor moeten de afspraken met te veel partijen worden 

gemaakt. Dit is ontstaan door het introduceren van de marktwerking bij de thuiszorgorganisaties. 

Deze barrière kan geslecht worden door het beperken van het aantal thuiszorgorganisaties of 

door het aannemen van een WVP in de huisartsenpraktijk. Het stellen van kwaliteitsstandaarden 

(zie punt 2) kan tevens een stimulans zijn voor het terugdringen van het aantal 

thuiszorgorganisaties, waarmee afspraken gemaakt moeten worden. THUIS 

4. Er is onduidelijkheid over de privacywetgeving en de geheimhoudingsplicht bij gemeenten en 

welzijnsinstellingen. Voor de medische zorgverleners biedt het BIG-register duidelijkheid over 

wat een zorgverlener kan en mag, maar een dergelijk register bestaat niet voor de zorgverleners 

uit het sociale domein. Bij het delen van informatie is privacy en geheimhouding een juridische 

voorwaarde. THUIS 

5. Het koppelen van financiering aan bepaalde (zorg)handelingen gaat gepaard met veel 

papierwerk. Aan dit item wordt momenteel gewerkt. Door meer vertrouwen te hebben in de 

professionaliteit van de zorg (zie o.a. indicatiestelling) kan deze bureaucratie worden 

teruggedrongen. Dit vraagt van de professionals dat zij hun professionaliteit waarmaken en zich 

toetsbaar opstellen. THUIS, ACUUT, VERVOLG 
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6. De budgetafspraken verschillen per jaar, waardoor meerjarenbeleid gefrustreerd wordt. Door 

budgetafspraken voor meerdere jaren vast te leggen, kan er meerjarenbeleid worden gemaakt. 

THUIS, ACUUT, VERVOLG 

7. De benodigde scholing deskundigheidsbevordering vraagt om het definiëren van de daarbij 

passende eindtermen. Voor de huidige zorgverleners zullen de competentieprofielen moeten 

worden aangepast en de daar bijhorende kwaliteitstandaarden. THUIS, ACUUT, VERVOLG 

 

5 Bekostiging 

Hieronder staan de ervaren knelpunten in de bekostiging. 

1. Voor het houden van een MDO-overleg is geen financiering beschikbaar. Dit maakt dat de 

opkomst afhankelijk is van het enthousiasme van de mogelijke deelnemers. Dit is geen houdbare 

constructie voor de lopende programma’s en het belemmert verdere implementatie van 

ouderenzorgprogramma’s in het land. Regelgeving, waarmee de inzet van de deelnemers aan het 

MDO wordt gefinancierd, kan het succes vergroten, zie volgende paragraaf voor nadere 

uitwerking. THUIS 

2. Onvoldoende tegemoetkoming in de financiering leidt tot een beperkt gebruik van noodzakelijke 

zorg w.o. de fysiotherapie, mondzorg en visuele hulpmiddelen. Dit vergroot kwetsbaarheid. Het 

idee is geopperd, dat het indiceren door een betrokken professional voldoende vertrouwen moet 

geven voor de indicatie en daarmee de tegemoetkoming in de financiering. Als deze indicatie in 

het MDO plaatsvindt dan wordt de indicatie door meerdere zorgverleners genomen (vier-ogen-

principe). THUIS 

3. Om een passend budget te krijgen voor het ouderenzorgprogramma is het nodig dat op korte 

termijnzorgverzekeraars met zorgaanbieders, patiëntenorganisaties en de overheid nieuwe 

afspraken maken over de financiering. Aangegeven is, dat de zorgverzekeraars de beschikbare 

middelen beter kunnen benutten. De beschikbare budgetten, als gevolg van het sluiten van 

verzorgingshuizen, kunnen vrijgemaakt worden voor de financiering van het ouderenprogramma. 

Een deel van het budget kan gebruikt worden voor het opstarten van ouderenzorgprogramma’s. 

Inzetten op passende zorg in de huidige eerste lijn bespaart geld in de huidige acute zorg en de 

vervolgzorg. Het zal niet eenvoudig zijn de causaliteit vast te stellen, maar monitoring van 

zorggebruik kan daarvoor een aanwijzing geven. THUIS, ACUUT, VERVOLG 

Voor de langere termijn is de suggestie gedaan te werken aan een nieuwe bekostigingssystematiek. 

Het ontschotten van de eerste, tweede en derde lijn wordt beschouwd als een noodzakelijke stap om 

het zorgpad voor thuiswonende kwetsbare ouderen vorm te geven. Voor de deelname aan de 

huidige eerstelijns ouderenzorgprogramma’s wordt aan de huisartsenpraktijk een vergoeding 

beschikbaar gesteld vanuit het derde segment van de financiering huisartsenzorg. De andere 

zorgaanbieders uit de eerste, tweede en derde lijn worden gefinancierd per verrichting en/of volgens 

de dbc afspraken. Deze financiering is geen stimulans voor de persoonsgerichte zorg voor 

thuiswonende kwetsbare ouderen die over schotten heen gaat en waarin met name wordt gewerkt 

aan de afstemming tussen zorgverleners. Een betaaltitel voor de uitvoering van integrale zorg voor 

kwetsbare ouderen over de schotten heen kan een oplossing bieden.  



 

 

16 

 

Vanuit de Denktank is geopperd het ouderenzorgprogramma deel te laten uit maken van de 

basisfinanciering uit de populatiebekostiging. Voor het maken van een schatting van de kosten van 

deze bundel kan gekeken worden naar 

 de financiering van de huidige ouderenzorgprogramma’s in de eerste lijn; 

 de kosten die de ouderen uit deze zorgprogramma’s maken in de tweede en derde lijn; en 

 de extra kosten (tijd) die gepaard gaan met de afstemming en het interprofessioneel kijken o.a. 

bij het MDO en de overdracht op de transmurale brug. 

De populatiebekostiging van het ouderenzorgprogramma kan gerealiseerd worden door de middelen 

die in de zorg beschikbaar worden gesteld voor de kwetsbare ouderen te bundelen. De 

zorgverzekeraars kunnen hierin initiatief tonen en het herontwerp van de bekostiging bespreken met 

zorgaanbieders, patiëntorganisaties en overheid. Een discussiepunt zal zijn, dat vanuit de 

risicoverevening voldoende compensatie moeten komen voor de zorg aan thuiswonende kwetsbare 

ouderen. 

Mogelijk dat op langere termijn nog bekeken moet worden welke middelen die de gemeente 

beschikbaar stelt voor de kwetsbare oudere zijn naasten in deze bundel thuishoort. Gezien de vele 

vernieuwingen waaraan de gemeente nu werkt op dit terrein lijkt het raadzaam dit te faseren. 

 

6 Overzichtstabel 

 

Tabel 1: Oplossingsrichtingen complex zorgpad Kwetsbare ouderen thuis 
 Zorg Wet- en regelgeving Bekostiging 

 Overstijgend   

THUIS 
ACUUT 
VERVOLG 

Identificatie kwetsbare oudere, 
A05 + in kaart brengen 
complexiteit 

 ICT-ondersteuning helpt, maar 
kan ook met huidige memo’s 

Delen van informatie uit 
zorgdossier; 24/7 
beschikbaarheid 

Privacywetgeving, 
beroepsgeheim is bij 
wijkgerichte zorg 
onvoldoende geregeld 

ICT-ondersteuning 

Passende woonvormen*   

  Ontschotten 1
ste

, 2
de 

en 3
de

 lijn: 
herverdelen van middelen. 

 Minder bureaucratie Levert €€€ op 

 Meerjarenbeleid 
budgetafspraken 

 

*Valt buiten de scope van de opdracht. 

 

Tabel wordt op volgende pagina vervolgd.  
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Tabel 1: Oplossingsrichtingen complex zorgpad Kwetsbare ouderen thuis, vervolg 
 Zorg Wet- en regelgeving Bekostiging 

 Zorg- en behandelplan   

THUIS Zorg- en behandelplan op maat: 
opstellen, uitvoeren, 
actualiseren 
 

Indicatiestelling door 
zorgprofessionals (4 ogen 
principe), bijvoorbeeld in MDO 

Tegemoetkoming noodzakelijke 
zorgkosten 
 
Indicatiesteller ertussen uit 

Vaststellen zorgnetwerk van 
oudere 

  

Afspreken regierol  Financiering Regierol 

MDO organiseren  Financiering MDO 

ACUUT Zorg- en behandelplan als 
uitgangspunt + actualiseren 

Indicatiestelling door de 
betrokken zorgprofessionals zelf 
(4 ogen principe) 

Indicatiesteller ertussen uit. 

VERVOLG Geactualiseerd zorg- en 
behandelplan als uitgangspunt + 
actualiseren 

  

 Afstemming tussen 
zorgverleners 

  

THUIS 
ACUUT 
VERVOLG 

Interprofessionele 
samenwerking: binnen 1

ste
 lijn 

en op transmurale brug 

Afspraken over 
verantwoordelijkheden en 
kwaliteitsstandaarden 

 

Overdracht op transmurale brug 
faciliteren met Regionaal loket 

 Regionaal zorgloket 

THUIS Wijkgerichte zorg Terugdringen aantal 
thuiszorgorganisaties 

 

 Informatievoorziening   

THUIS 
ACUUT 
VERVOLG 

Regionaal loket voor formele 
zorgverleners: inzicht in 
beschikbaarheid voorzieningen 

 Regionaal zorgloket 

THUIS Eén informatieloket voor 
ouderen en hun naasten 

 1 loket 

Sociale kaart voor formele 
zorgverleners met informatie 
over lokale expertise, indien 
noodzakelijk uitgebreid met 
regionale expertise 

 Sociale kaart 

 Capaciteit   

THUIS 
ACUUT 
VERVOLG 

Mantelzorg ontlasten  Herontwerp kostenstructuur 
n.a.v. invoering 
ouderenzorgprogramma. 

 Zorgplafonds opheffen  

THUIS Wijkverpleging  

VERVOLG Eerstelijns verblijven, ELV  

 Scholing en 
deskundigheidsbevordering 

  

THUIS 
ACUUT 
VERVOLG 

Persoonsgerichte zorg w.o. 
gezamenlijke besluitvorming 

Aanpassen eindtermen 
beroepsopleidingen 
 
Kwaliteitsstandaarden hierop 
aanpassen 

Educatie(materiaal) 

Interprofessionele 
samenwerking 

Implementatie 
ouderenzorgprogramma 

THUIS Wijkgerichte zorg 
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7 Conclusie 

Het ouderenzorgprogramma als oplossingsrichting voor passende zorg voor thuiswonende kwetsbare 

oudere is niet nieuw. Het ontbreekt in de dagelijkse praktijk aan ondersteuning bij de implementatie. 

Ook ontbreekt het aan passende samenwerkings- en overlegstructuren binnen en tussen lijnen (1ste, 

2de en 3de) en zorgprofessionals.  

De oplossingsrichtingen vragen een actieve inzet van zowel kwetsbare ouderen, hun naasten, de 

buurt, als de zorgprofessionals. Ze benadrukken de noodzaak dat regionale organisaties met de 

genoemde punten de innovatie concretiseren en de implementatie ondersteunen o.a. met behulp 

van deskundigheidsbevordering en informatievoorzieningen. De informatievoorziening die wordt 

voorgesteld, is overigens ook bruikbaar voor andere groepen dan de kwetsbare ouderen en hun 

naasten. 

Van de overheid wordt gevraagd meer regie te nemen bij het digitaal delen van het zorgdossier. Van 

landelijke koepels van zorgaanbieders wordt gevraagd de kwaliteitsstandaard te bepalen voor 

deelname aan een ouderenzorgprogramma en de eindtermen van de beroepsopleidingen daarop 

aan te passen. Voor de zorgverzekeraars ligt er de taak te werken aan een gepaste bekostiging. 

Gevraagd wordt om daarbij de wet- en regelgeving rondom de indicatiestelling mee te nemen en 

deze te versimpelen. Voor deze activiteiten is afstemming nodig tussen patiëntenorganisaties, 

zorgaanbieders, zorgverzekeraars en de overheid.  

Maar bovenal vraagt de implementatie vertrouwen: vertrouwen van de kwetsbare ouderen en hun 

naasten in de competenties van de zorgverleners, onderling vertrouwen van de zorgverleners en 

vanuit zorgverzekeraars in elkaars kunnen en vertrouwen vanuit de samenleving in de 

professionaliteit van de zorgverleners.  
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II  Literatuurstudie, Delphipanel, Denktank 

 

1 Achtergrond 

Het huidige zorgaanbod in Nederland sluit onvoldoende aan bij de complexer wordende zorg- en 

ondersteuningsvragen van de snelgroeiende groep thuiswonende kwetsbare ouderen. Het Sociaal 

Cultureel Planbureau (SCP) schat, dat het aantal kwetsbare ouderen in de periode 2011-2030 

toeneemt van 700.000 naar 1 miljoen (1). De opeenstapeling van problemen bij kwetsbare ouderen 

uit zowel het sociale als medische domein vraagt afstemming tussen de diverse zorg- en 

hulpverleners (2). Het huidige Nederlandse overheidsbeleid is erop gericht ouderen zo lang mogelijk 

thuis te laten wonen (3) en sluit aan op de wens van veel (kwetsbare) ouderen (3).  

Dit beleid in combinatie met het sluiten van de deuren van verzorgingshuizen (3, 4), de toename van 

(a) het aantal ouderen, (b) de multimorbiditeit, (c) de medische mogelijkheden en specialisatie 

(versnippering), en een afname van de opnameduur zet de ouderenzorg in de eerste lijn onder druk. 

Met name, door een toename in de zorgvraag van thuiswonende ouderen. 

De zorgvraag van ouderen is breed en veelzijdig door de complexiteit van kwetsbaarheid en 

versnippering van de zorg daaromheen (5-7). Dit betekent onder andere dat er naast het 

professionele zorg- en hulpaanbod een sterk beroep wordt gedaan op de mantelzorg. Daarnaast is er 

geen one-size-fits-all behandeling, omdat kwetsbaarheid voor iedereen wat anders kan betekenen, 

en de voorkeuren met betrekking tot zorg en mate van assertiviteit en zelfredzaamheid van ouderen 

verschillen (8). De populatie hedendaagse ouderen is niet de typische oudere van vroeger en 

verwachtingen van ouderen zijn veranderd over tijd door sociale verschuivingen met veranderende 

samenlevingsvormen, culturen, en een grote diversiteit binnen de groep ouderen (9). De zorg voor 

kwetsbare ouderen vereist daarom organisatorische en praktische vaardigheden van formele en 

informele zorgverleners, waarbij de wet- en regelgeving en de bekostiging de kaders aangeven(2). 

Onvoldoende adequate zorg voor de thuiswonende kwetsbare oudere vergroot de kans op acute 

gebeurtenissen, waardoor de druk op de acute zorg en de vervolgzorg toeneemt. 

Door de huidige knelpunten in de zorg voor thuiswonende ouderen in kaart te brengen kunnen de 

noodzakelijke oplossingsrichtingen worden geformuleerd. Recentelijk zijn verschillende rapporten 

verschenen met aandachts- en/of knelpunten in de zorg voor thuiswonende kwetsbare ouderen. Ook 

zijn er op m.n. lokaal en regionaal niveau talrijke initiatieven gestart om de ouderenzorg te 

verbeteren. Oplossingen worden aangedragen voor de wijkverpleging, huisartsenzorg, 

ouderengeneeskunde en de mondzorg (10, 11), waarbij de wensen van de kwetsbare oudere en hun 

mantelzorgers (soms moeilijk te achterhalen) als uitgangspunt worden genomen (12-14). 

 

Hoewel deze rapporten en initiatieven informatief zijn, beperken zij zich veelal tot een deelaspect 

van zorg vanuit een bepaald perspectief. In enkele rapporten wordt wel erkend dat de kwaliteit van 

zorg dynamisch is en per context moet worden bekeken (15, 16), maar de volledige context van zorg 

voor ouderen die thuis wonen wordt nog onvoldoende meegenomen. De ouderen zelf, hun 

mantelzorgers, maar ook alle formele zorg- en hulpverleners en de beleidsmakers zijn gezamenlijk 

verantwoordelijk voor de zorg voor thuiswonende kwetsbare ouderen. Knelpunten en 

oplossingsrichtingen dienen daarom vanuit hun gezamenlijke, multidisciplinaire perspectief bekeken 
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te worden. Op deze manier kunnen veranderingen die zijn gewogen op haalbaarheid en noodzaak 

vanuit het perspectief van de verschillende stakeholders, makkelijker hun weg naar de praktijk 

vinden (implementatie). Daarom willen wij, geïnspireerd door de rapporten en voorbeelden van best 

practices (2, 3, 5, 14-16), samen met de stakeholders (ouderen, mantelzorgers, zorgprofessionals en 

beleidsmakers) komen tot een prioritering van knelpunten en daarbij passende oplossingsrichtingen 

voor betere zorgpaden voor thuiswonende ouderen.  

 

2 Opdracht 

In opdracht van het Zorginstituut Nederland (ZIN) heeft IQ healthcare knelpunten en 

oplossingsrichtingen geïnventariseerd in het complexe zorgpad voor thuiswonende kwetsbare 

ouderen. Er wordt daarbij een onderscheid gemaakt tussen lokaal, regionaal en landelijke niveau. ZIN 

wil met deze informatie de discussie aangaan met de diverse betrokkenen over een gezamenlijke 

uitvoeringsagenda met duidelijke taken voor zorgaanbieders, zorgverzekeraars en overheidsorganen.  

De uitvoering van de opdracht wordt in drie stappen uitgevoerd, te weten: 

 het inventariseren van knelpunten en oplossingsrichtingen in de zorg voor thuiswonende 

kwetsbare ouderen (met behulp van literatuur);  

 het prioriteren van (a) de belangrijkste knelpunten in het zorgpad van thuiswonende kwetsbare 

oudere (b) oplossingsrichtingen en (c) succes en faalfactoren; 

 het formuleren van oplossingsrichtingen passend bij de geïnventariseerde de knelpunten in fase 

2 en het beschrijven van generieke succes- en faalfactoren. 

 

3 Plan van aanpak 

3.1 Onderzoeksopzet en studiepopulatie 

Gekozen is voor een user-centered onderzoeksopzet, die start met een literatuurstudie om de 

knelpunten en oplossingsrichtingen in kaart te brengen. Vervolgens is consensus en prioritering 

gevraagd van (1) een Denktank bestaande uit een oudere, zorgaanbieders en beleidsmakers met 

expertise in de zorg voor thuiswonenden kwetsbare ouderen (Bijlage 1); (2) de ZIN-expertgroep 

(Bijlage 2) en (3) een stakeholderpanel (Delphipanel) bestaande uit kwetsbare ouderen en hun 

naasten, zorgaanbieders, zorgverzekeraars, onderzoekers en beleidsmakers. Het Delphipanel en de 

Denktank zijn ook gevraagd om nadere uitwerkingen te geven van de oplossingsrichtingen en daarbij 

mogelijke succes- en faalfactoren te noemen. 

 

3.2 Literatuurstudie 

Voor de literatuurstudie zijn verschillende bronnen geraadpleegd, namelijk: 

 het projectteam, de Denktank, de ZIN-expertgroep; 

 websites van organisaties die zich bezighouden met de zorg voor kwetsbare ouderen; 

 google; 

 navraag bij de koepelorganisaties van de relevante stakeholders; en 

 referenties in de opgehaalde rapporten. 
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In totaal zijn 109 nationale rapporten en documenten bekeken en geëxtraheerd (Bijlage 3). De 

documenten zijn gepubliceerd tussen 2001 en 2017 en bevatten onder andere rapporten, 

PowerPointpresentaties, brochures, projectbeschrijvingen, en wetenschappelijke artikelen. Voor het 

vinden van internationale literatuur, hebben we geen gestructureerde zoekstrategie toegepast, 

omdat we maar beperkt tijd hadden en deze minder relevant zijn voor de Nederlandse situatie. In 

totaal zijn 15 internationale artikelen geïncludeerd (Bijlage 3).  

Data over knelpunten en oplossingsrichtingen is door middel van extractieformulieren opgeslagen en 

in een overzicht geplaatst. Daarbij is rekening gehouden met de fase waarin de knelpunten speelden 

(thuis, acuut, vervolgzorg, fase overstijgend) en de categorie (zorg inhoudelijk, bekostiging, wet- en 

regelgeving, organisatie, sociaal, informatievoorziening en toegankelijkheid, communicatie, 

kwantificatie probleem). Omdat de meeste problemen fase overstijgend bleken te zijn, dan wel 

genoemd werden in verschillende fasen, is vervolgens geprobeerd om de overlappende punten 

samen te voegen en fases alleen te benoemen bij fase specifieke knelpunten. Daarnaast is 

onderscheid gemaakt tussen knelpunten voor verschillende typen stakeholders. Dit leverde een lijst 

met 32 knelpunten op, met daaraan gekoppeld 104 mogelijke oplossingen.  

 
3.3 Consensus en prioritering met succes- en faalfactoren 

De informatie uit de literatuurstudie is voorgelegd aan de Denktank met de vraag of zij zich konden 

vinden in: 

 de aangedragen visie op het complexe zorgpad van kwetsbare ouderen; 

 de aangebrachte rubricering van de knelpunten en oplossingsrichtingen; 

 de volledigheid van de gerepresenteerde, knelpunten en oplossingsrichtingen. 

Met input van de Denktank is een lijst gemaakt met 26 knelpunten en 26 oplossingsrichtingen, die 

gebruikt zijn als input voor het Stakeholder panel. Deze lijst is ter toetsing (rubricering, 

herkenbaarheid en volledigheid) besproken met de ZIN-expertgroep, voordat deze is aangeboden 

aan het Delphipanel. 

De leden van het Delphipanel zijn benaderd vanuit het netwerk van het projectteam en de Denktank. 

Het streven was om 10 tot 20 kwetsbare ouderen en mantelzorgers te bevragen en 40 

zorgaanbieders en beleidsmakers. In totaal zijn 110 deelnemers benaderd, waarvan 54 de vragenlijst 

hebben ingevuld (49,1%). Deelgenomen hebben: 6 kwetsbare ouderen, waarvan 3 tevens 

mantelzorger zijn (geweest); 5 mantelzorgers (e.g. partner, volwassen kinderen, buren die informele 

hulp bieden aan kwetsbare ouderen); en 43 zorgverleners en beleidsmakers uit de eerste lijn 

(waarvan 16 zorgverleners, 11 beleidsmedewerkers, 6 academici/overig; zie Bijlage 4). 

Aan het Delphipanel is gevraagd of zij (1) de aangedragen visie onderschrijven dan wel op welke 

punten zij deze willen aanpassen, (2) de knelpunten herkennen, en (3) een top drie willen maken van 

de oplossingsrichtingen. Verder is gevraagd om hun eigen top drie nadere uit te werking, waarbij ook 

wordt aangegeven wat de respondent zelf kan bijdragen en van wie er verder nog een bijdrage wordt 

verwacht; ook is gevraagd of de respondent ervaring heeft met deze drie oplossingsrichtingen. 
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De resultaten uit het stakeholder panel zijn aan de hand van een discussienota besproken in een 

tweede bijeenkomst van de Denktank (opvraagbaar bij projectteam). Deze bespreking was gericht op 

de herkenbaarheid van de nadere uitwerking van de meest genoemde oplossingsrichtingen uit het 

stakeholder panel en het benoemen van mogelijke valkuilen die verwacht kunnen worden bij de 

invoering. 

Met de gegevens van zowel de literatuurstudie als het Delphipanel en de discussies met de Denktank 

en de ZIN-expertgroep wordt een uitgebreide “management letter” geschreven, waarin de 

vraagstukken en oplossingsrichtingen op een rij worden gezet (zie deel I).  

 

4 Visie 

De visie op het complexe zorgpad voor thuiswonende kwetsbare ouderen gebaseerd op de 

literatuurstudie (Bijlage 3) staat verwoord in Box 1. 

 

Box I.1: Visie op het zorgpad van thuiswonende kwetsbare ouderen 

De zorg moet: 

1. Op tijd signaleren en vroegtijdig opsporen van mogelijke problemen om te voorkomen dat ouderen 

slechter gaan functioneren of in een crisissituatie komen 

2. Afgestemd zijn op en met de kwetsbare oudere, diens naasten en de directe (sociale) omgeving door 

samen beslissingen te nemen over de te bereiken doelen en het opstellen van een zorgplan met 

begeleidings- en behandelingsafspraken 

3. Gericht zijn op zelfstandigheid van ouderen, met hulp bij het goed blijven functioneren en behoud van 

kwaliteit van leven van de oudere en diens naasten 

4. Samenhangend zijn (integrale zorg): verbinden van zorg gericht op genezen, verzorgen, welzijn en 

wonen; en 

5. Gericht zijn op continuïteit (dezelfde hulpverleners zijn steeds betrokken, en delen informatie in 

zorgplan of persoonlijk zorgdossier van de oudere).  

Daarvoor moet voldaan worden aan de volgende randvoorwaarden: 

6. Tijd en middelen 

7. Structurele samenwerking tussen lokale zorgverleners 

8. Beschikbaarheid lokale voorzieningen (korte en langdurige opnames, voorzieningen vanuit de 

gemeenten) met  

9. Personeel met de juiste competenties en vaardigheden 

De regie op deze zorg is: 

10. In handen van de kwetsbare oudere en diens naasten, ondersteund door  

11. De wijkverpleging en de huisartsenpraktijk (centrale as), waarbij  

12. De wijkverpleging en de huisartsenpraktijk verbindende schakels maken in een netwerk met andere 

zorgverleners (wie dat zijn is afhankelijk van de hulpvraag van de oudere);  

13. De huisartsenpraktijk heeft de medische regie met ondersteuning van een specialist 

ouderengeneeskunde. 
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Vanuit het Delphipanel, de Denktank en de ZIN-expertgroep wordt deze visie onderschreven, maar zij 

merken wel op, dat het medische en sociale domein met elkaar zijn verbonden. In de formulering uit 

Box 1 ligt de nadruk op het medische domein (de medische kwetsbaarheid). Deze nadruk is conform 

de opdracht van ZIN. Aangedrongen wordt om bij het zoeken naar oplossingen het sociale en 

medische domein met elkaar te verbinden. 

 

5 Definitie kwetsbare oudere 

Uit de discussie met de Denktank en de ZIN-expertgroep kwam de behoefte aan een duidelijke 

definitie van de kwetsbare oudere naar voren. De volgende definitie wordt door de Denktank 

onderschreven. «Een kwetsbare ouder is een persoon die door een geleidelijk proces gaat, waarin 

kleine gebeurtenissen (events) resulteren in relatief disproportionele veranderingen in iemands 

gezondheidsstatus: van onafhankelijk naar afhankelijk, van mobiel naar immobiel, van lichamelijk 

stabiel naar onstabiel (vallen) en/of helder naar verward. Deze veranderingen kunnen zowel tijdelijk 

als blijvend zijn. De kwetsbaarheid van deze persoon wordt veroorzaakt door een combinatie van 

leeftijd gerelateerde veranderingen in het lichamelijk, psychisch en sociaal functioneren, waarvan de 

ernst mede wordt bepaald door genetica, leefstijl en het sociale vangnet» (1, 17). De kwetsbaarheid 

kent verschillende gradaties in de complexiteit van de zorg. 

Het precieze aantal kwetsbare ouderen is onbekend mede door de variatie in gehanteerde definities. 

Gegeven bovenstaande definitie is de prevalentie ongeveer 60 personen in een huisartsenpraktijk 

met 2095 patiënten (normpraktijk) (18, 19); 88 personen in 2011 op basis van de definitie van het 

SCP (1). Bij ongeveer 30-50% van de kwetsbare ouderen is naast kwetsbaarheid sprake van een 

complexe zorgsituatie; de huidige ouderenzorgprogramma’s zijn m.n. bedoeld voor deze ouderen. 

 

6 Consensus en prioritering van de knelpunten en oplossingsrichtingen 

De gesignaleerde knelpunten (n=26) en oplossingsrichtingen (n=26) zijn gerubriceerd naar: 

 Gebrek aan gedeelde visie. 

 Te weinig aandacht voor preventie van kwetsbaarheid en op tijd signaleren. 

 Zorg te weinig ingevuld vanuit het perspectief van de ouderen en naasten. 

 Gebrek aan regie, afstemming en communicatie. 

 Te weinig zorgverleners en zorgvoorzieningen. 

 Wet- en regelgeving en bekostiging. 

In bijlage 5 staan de knelpunten en oplossingsrichtingen met daarbij een verwijzing naar de 

literatuurbronnen. Deze zijn tekstueel iets aangepast voor de vragenlijst in het Delphipanel om het 

begrip te vergroten. 

Alle knelpunten werden door één of meerdere respondenten onderschreven. Het knelpunt met de 

minste herkenning werd alsnog door 1/3 van de respondenten onderschreven. Over de genoemde 

knelpunten bestond in het Delphipanel dus veel consensus. Tabel 1 geeft een overzicht van de 

knelpunten die door ten minste driekwart van de respondenten werden onderschreven, waarbij een 

onderscheid is gemaakt naar de antwoorden van de ouderen/mantelzorgers en de 

zorgaanbieders/beleidsmakers. Voor een volledig overzicht van alle geprioriteerde knelpunten en 

oplossingsrichtingen, zie Bijlage 6. 
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Tabel 1: Herkenning van de knelpunten*, in % 
 Knelpunt Ouderen, 

mantelzorgers, 
n=43 

Zorgaanbieders, 
beleidsmakers, 
n=11 

Totaal 
n=54 

1 Overbelasting informele zorg (bijvoorbeeld 
mantelzorg). 

72% 97% 93% 

2 De ouderen en naasten hebben te weinig informatie 
en ondersteuning om adequaat en op tijd (proactief) 
te kunnen handelen. 

72% 81% 79% 

3 Bureaucratie die ten koste gaat van de directe zorg- 
en hulpverlening (zorgverleners brengen meer tijd 
door achter hun computer dan met hun oudere 
cliënten). 

69% 81% 78% 

4 Ouderen en naasten hebben onvoldoende 
vaardigheden en hulpmiddelen voor het nemen van 
eigen regie. 

64% 79% 76% 

5 Beleidsmakers weten niet hoeveel zorg thuiswonende 
kwetsbare ouderen daadwerkelijk gebruiken 

72% 74% 74% 

6 Te hoge werkdruk zorgverleners door meer en meer 
complexe zorgvraag van kwetsbare ouderen. 

72% 74% 74% 

7 Huisartsen werken reactief (handelen bij ziekte) in 
plaats van proactief (signaleren en voorkomen van 
ziekte of kwetsbaarheid). 

64% 74% 72% 

8 Het zorg-, hulp-, welzijn- en woonaanbod sluit 
onvoldoende aan op de wensen en behoeften van 
ouderen en naasten. 

82% 69% 72% 

9 Na opname in het ziekenhuis is er weinig aandacht bij 
zorg- en hulpverleners voor de toename van 
kwetsbaarheid. 

55% 74% 70% 

10 Beleidsmakers (het zorgsysteem) focussen te weinig 
op preventie (voorkómen) van kwetsbaarheid en 
crisissituaties. 

72% 69% 70% 

11 De visie op de zorg voor thuiswonende kwetsbare 
ouderen wordt onvoldoende gedeeld binnen het 
team van zorg- en hulpverleners rondom de oudere. 

72% 67% 69% 

12 Gebrek aan toegankelijke, up-to-date informatie over 
zorg- en hulpmogelijkheden voor ouderen, naasten en 
zorg- en hulpverleners. 

64% 69% 69% 

*Deze 12 knelpunten worden door ten minste driekwart van de respondenten onderschreven. 

 

De leden van het Delphipanel hebben voor de oplossingsrichtingen een top drie gemaakt; dit is door 

alle 52 respondenten gedaan. Figuur 1 geeft een overzicht van het aantal keer dat een 

oplossingsrichting is opgenomen in de top drie van de respondenten. Opvallend is dat bijna elke 

oplossingsrichting wel een keer voorkomt in de top 3 van een respondent. De meerderheid van de 

onderschreven oplossingen behoorden tot het thema C “Persoonsgerichte zorg” en D “Regie, 

afstemming en communicatie".  

Het merendeel van de knelpunten en oplossingen werd onderschreven door alle stakeholders. 

Stakeholders vanuit het beleid onderschreven de oplossingen in het thema F “Wet- en regelgeving” 

vaker dan andere stakeholders.  
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De betekenis van de letters en de cijfers staat uitgelegd in Bijlage 5.  

Figuur 1: Het aantal stemmen voor een bepaalde oplossingsrichting. 

 

7 Uitwerking van de meeste genoemde oplossingsrichtingen 

De toevoegingen op en uitwerkingen van de oplossingsrichtingen, die door meer dan 20% van de 

respondenten zijn genoemd, worden hieronder beschreven. Opvallend is dat bij bepaalde 

uitwerkingen andere oplossingsrichtingen terugkomen als succesfactor. Dit is in de beschrijving 

meegenomen door naar het nummer van de oplossingsrichting te verwijzen.  

 

A: GEBREK AAN GEDEELDE VISIE EN KENNIS 

Voor verbeteringen in het domein van preventie en vroeg signalering wordt één oplossing 

onderschreven: Zorg dat professionals meer algemene, allesomvattende kennis over de zorg voor 

kwetsbare thuiswonende ouderen krijgen, in opleidingen (bijv. gezamenlijke opleidingen voor 

verschillende typen zorgverleners); A2: 10x. 

 Bij de uitwerking van deze oplossing wordt gedacht aan scholing en informatie:  

- Scholing: het opnemen van generalistische, holistische kennis over thuiswonende kwetsbare 

ouderen in de basisopleiding van betrokken zorgprofessionals (C7); Het opzetten van 

multidisciplinaire scholing in kernteams/wijkteams; het opzetten van scholing over preventie en 

vroegtijdig signaleren m.n. dementie, depressie, eenzaamheid (B4);  

- Richtlijnen en informatie: Ontwikkelen multidisciplinaire richtlijn Thuiswonende kwetsbare 

ouderen (i.s.m. ergotherapie Nederland); het maken van een digitaal systeem met goede 

voorbeelden.  

 Professionals verwachten zelf bij te kunnen dragen door Informatie en ervaringen te 

delen/verspreiden, en goede voorbeelden te laten zien (C5), en elkaar serieus te nemen (C5).  

 Vereisten hiervoor zijn betrokkenheid van een ondersteunende organisatie (bijvoorbeeld 

scholingsaanbod vanuit Dementienet en Ergotherapie Nederland). 
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B: TE WEINIG AANDACHT VOOR PREVENTIE (VOORKÓMEN) VAN KWETSBAARHEID EN OP TIJD SIGNALEREN 

Voor verbeteringen in het domein van preventie en vroeg signalering wordt één oplossing 

onderschreven: Vorm wijkgerichte teams die afspraken maken over taken en verantwoordelijkheden 

bij het vroegtijdig opsporen van kwetsbaarheid bij ouderen. Deze teams worden regionaal en 

landelijk ondersteund bij het organiseren van de samenwerking met andere professionals, het 

verkrijgen van benodigde vaardigheden, en de toegang tot benodigde documenten en materialen; B4: 

10x. 

 Bij de uitwerking van deze oplossing wordt gedacht aan het instellen van sociale wijkteams en 

een kernteam (D12); ondersteuning vanuit regionale organisatie; overlappende 

patiëntpopulaties van HA en WV; en 24/7 beschikbaarheid van iemand die oplet. 

 Professionals verwachten zelf bij te kunnen dragen door anderen beter op de hoogte te brengen 

van hun expertise en deze expertise meer divers in te zetten. Wat daarbij kan helpen is scholing 

en meer sturing op het inkoopbeleid van zorg. 

 Vereisten hiervoor zijn goede communicatiesystemen, een netwerkoverzicht en sociale kaart, 

betrokkenheid van een regionale organisatie met mandaat, WV-detachering in HA-praktijk, en 1 

vast aanspreekpunt/loket. 

 

C: ZORG TE WEINIG INGEVULD VANUIT PERSPECTIEF VAN OUDEREN EN NAASTEN 

Voor verbeteringen in het domein van persoonsgerichte zorg wordt één oplossing onderschreven: 

Zorg voor een gevarieerd woonaanbod (niet alleen appartementen, maar ook verzorgingshuizen met 

privékamers en gezamenlijke huiskamers, samenwoning vormen met studenten, kleinschalig wonen); 

C9: 13x. 

 Bij de uitwerking van deze oplossing wordt gedacht aan gevarieerd bouwen; van niet 

stigmatiserende woningen (A1); en woonvormen samen met andere ouderen of juist met diverse 

leeftijdspopulaties, met opgeleid personeel. Het doel van deze woonvormen is eenzaamheid te 

bestrijden (C6). Daarnaast wordt gedacht aan langer zelfstandig wonen (proactief).  

 Het panel verwacht deze oplossingen zelf te kunnen uitdragen in lezingen/visiestukken 

 Vereisten hiervoor zijn de betrokkenheid van gemeenten, ouderen, zorginstellingen en 

financiers, en een algemene visieverandering ten aanzien van kwetsbare ouderen en beschikbare 

woonvormen (A1).  

 

D: GEBREK AAN REGIE, AFSTEMMING, COMMUNICATIE  

Voor het verbeteren van de regie, afstemming en communicatie in de zorg voor KO, worden de 

volgende drie oplossingen onderschreven: 

1. Zorg- en hulpverleners (zorg, welzijn, vrijwilligers) rond de kwetsbare oudere elkaar kennen en 

elkaar laagdrempelig kunnen bereiken om de zorg af te stemmen. (D15; 16x + 1 verwijzing) 

 Hierbij wordt gedacht aan het vormen van een MDO, waarin mensen elkaar fysiek kunnen 

ontmoeten, dat er afstemming plaatsvindt tussen het medische en sociale domein, dat 

netwerken in kaart worden gebracht (incl. sociale kaart) en mensen elkaar weten te vinden 

(korte lijnen) en dat het zorgbehandelplan voor iedereen inzichtelijk is. 
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 Professionals kunnen hierbij gebruik maken van voorbeeldprojecten (bijv. Samen Oud, 

Maatjesproject, Dukenburg-De schakel), en ze geven aan zelf een rol te kunnen hebben bij 

het afstemmen met de gemeente, het ontwikkelen van de sociale kaart, en het in kaart 

brengen van het netwerk van de kwetsbare oudere (formeel, informeel en welzijn) 

 Vereisten hierbij zijn het hebben van een gedeelde visie (A1); samenwerking tussen ZH, VP, 

buurt en gemeente (B4); scholing (A2); tijd; alle betrokkenen; voldoende financiële prikkels 

(F24); onafhankelijke cliëntondersteuning vanuit de WMO breder inzetten; vertrouwen (F26) 

 Ook vereist is een gezamenlijke multidisciplinaire dossiervoering van alle betrokken 

zorgverleners. Hierin kunnen ouderen en naasten aanvullingen doen en hebben inzage. Geen 

dubbele invoer; dit zou bijvoorbeeld ook kunnen door verschillende dossier die via een schil 

eromheen wel met elkaar te linken zijn voor het uitwisselen van informatie. Behoefte is aan 

ondersteunende ICT die beveiligde communicatiekanaal aanbiedt en eenvoudig te gebruiken 

is met geheimhoudingsplicht voor alle betrokkenen en duidelijkheid over privacywetgeving 

(D16).  

2. Vorm een klein kernteam met (1) de kwetsbare oudere (en/of iemand die de oudere 

vertegenwoordigt), (2) de huisarts/POH en (3) de wijkverpleegkundige. Het is belangrijk het 

kernteam klein te houden zodat men indien nodig snel kan handelen. Afhankelijk van het 

opgestelde zorg- en behandelplan en de fase waarin de zorg verkeerd kunnen andere zorg- en 

hulpverleners (tijdelijk) meedenken. (D12; 14 x + 1 verwijzing) 

 Hierbij wordt belangrijk geacht dat HA en WV verbonden zijn, het kernteam goed 

georganiseerd is m.b.t. regelmatig overleg/communicatie (klein team), het aantal 

thuiszorgorganisaties beperkt is (D14), en dat één of twee centrale punten de signalering op 

zich nemen. 

 Professionals kunnen zelf investeren in goede informatie beschikbaar krijgen en snel kunnen 

handelen, op een laagdrempelige manier; zij kunnen zich bezighouden met scholing (A2); en 

implementatie ondersteunen vanuit zorggroep. 

 Vereisten hierbij zijn financiering, ondersteuning vanuit regionale organisatie; betrokkenheid 

en inzet zorgverleners; eenvoudig te gebruiken en beveiligde communicatiekanalen (D16); en 

scholing. 

3. Zorg voor een laagdrempelig en toegankelijk informatiesteunpunt voor ouderen en naasten (één 

loket, met persoonlijk contact en niet alleen digitaal of brochure). (D16; 11 x, + 1 verwijzing) 

 Hierbij wordt gedacht aan het hebben van één centraal elektronisch dossier, dat direct 

toegankelijk is voor iedereen. Daarnaast moet goed worden samengewerkt en afspraken 

gemaakt over hoe om te gaan met het dossier. Eén persoon geeft bij de uitwerking van C8 

(maak gebruik van individueel zorgplan) een vergelijkbare uitwerking. 

Drie personen hebben D14 (huisarts gaat wijkgericht werken) uitgewerkt. Opgemerkt is dat dit 

betekent, dat dan de vrije keuze van huisarts op de schop moet gaan. 

 

F: WET- EN REGELGEVING EN BEKOSTIGING 

Voor het verbeteren van de wet- en regelgeving en bekostiging, wordt één oplossing onderschreven: 

Versimpel het oerwoud van wet- en regelgeving door de organisatie van de zorg opnieuw te 

ontwerpen (ontschotten); F23: 15x. Hierbij wordt aan het volgende gedacht.  
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 Financiering: het afschaffen van zogenaamde zorgplafonds; het afschaffen van het maken van 

zorgafspraken voor het komende jaar waarbij elk jaar 10% onder het budget van voorgaand jaar 

moet zitten;  

 Indicering: het werken met risicoprofielen/case-finding, en er moet op vertrouwen geïndiceerd 

gaan worden door betrokken huisarts of daarvoor aangewezen vervanger om te voorkomen dat 

mensen die dezelfde indicatie zouden moeten hebben verschillende budgetten hebben omdat 

gebudgetteerd wordt uit een ander potje (bijv. WLZ versus ZVW voor dagbehandeling 

thuiswonende cliënt). 

 Organisatie (praktisch): 1 gezicht voor cliënt en mantelzorger 

 Wet en regelgeving: één pakket wet- en regelgeving met duiding waar de verantwoordelijkheid 

ligt, tevens versimpelen; Duidelijke verwijzing naar een wet of toegangspoort wat zorg uit kan, 

nu is er de WLZ, ZZP, maar deze is niet voldoende ingericht en toereikend voor de thuiswonende 

bewoner, cliënt. 

 Specifiek wordt dan nog ingegaan op de wet- en regelgeving rondom vergoeding van bepaald 

type zorg voor zorgverlener (MDO) en oudere (fysiotherapie, tandarts, et cetera). 

 Professionals kunnen hierbij gebruik maken van voorbeeldprojecten (SamenOud). Verder denken 

zij zelf bij te kunnen dragen door het delen van ervaringen (door netwerken en communiceren), 

het steunen van politieke partijen die zich hier hard voor maken, het zelf maken van een visie en 

deze ook uitdragen (A1), en het Zorgvuldig meekijken naar benodigde zorg en onderbouwen.  

 Vereisten hiervoor zijn betrokkenheid van gemeenten en zorgverzekeraars, veranderingen in 

overheidsbeleid, financiën, en vertrouwen (regelzucht verminderen) (F26).  

 

8 Mee-gevers vanuit de tweede bijeenkomst van de Denktank 

1. De voorgestelde oplossingsrichtingen voor de zorginhoud, het organiseren en samenwerken 

(w.o. de informatievoorziening) zijn niet nieuw. In verschillende regio’s wordt hier in meer of 

mindere mate gevolg aan gegeven in diverse ouderenzorgprogramma’s. Van belang is,  

- dat alle kwetsbare ouderen de gelegenheid krijgen om aan een ouderenzorgprogramma deel 

te nemen (niet alle huisartspraktijken zijn proactief); en  

- dat lopende projecten worden ondersteund in hun activiteiten, zodat zij deze verder kunnen 

uitbouwen en duurzaam kunnen inbedden (sustainability). 

2. Werk de identificatie van de thuiswonende kwetsbare oudere uit. Hoe kan iemand in de acute 

zorg en/of de vervolg zorg weten, dat er sprake is van een kwetsbare persoon? 

3. Opnieuw is gediscussieerd over het verbinden van het sociale en medische domein. Hoewel het 

belang daarvan duidelijk wordt gesignaleerd, kan de Denktank zich vinden in een uitwerking die 

(voorlopig) de nadruk legt op het medische domein (de medische kwetsbaarheid). 

4. Aangegeven wordt dat wijkgericht werken niet hoeft te betekenen, dat er geen specifieke 

expertise kan worden ingeroepen, bijvoorbeeld van een fysiotherapeut uit het Parkisonnet. 

5. De afstemming tussen zorgverleners vraagt enerzijds afspraken binnen de eerste lijn en over de 

transmurale brug, maar bovenal dat de zorgprofessionals onderling moeten leren samenwerken.  

- Communicatie op de transmurale brug kan worden ondersteund met een regionaal zorgloket 

voor zorgverleners waar real-time informatie beschikbaar is over zorgvoorzieningen en dat 

bemiddelt bij plaatsing.  
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- W.b. het interprofessioneel werken wordt verwezen naar de RVS nota “Heft in eigen hand”. 

Grenzenwerk van professionals is nodig voor: het leren kennen van en leren communiceren 

met andere domeinen (zorg-welzijn; binnen de 1ste lijn) en met mantelzorgers.” (20) 

6. Het idee van het werken met een Kernteam, zoals in sommige ouderenzorgprogramma’s wordt 

gedaan wordt door de Denktank alom omarmd. 

7. Bij de oplossingsrichtingen die zijn aangedragen ontbreekt nog het opstellen van een 

kwaliteitsstandaard voor de betrokken zorgprofessionals. Deze kwaliteitsstandaard zou ook 

kunnen bijdragen aan het beperkt aantrekken van thuiszorginstellingen. 

8. W.b. de indicatiestelling zou één type indicatie moeten volstaan en de schotten in de wet- en 

regelgeving dienen te verdwijnen. 

9. Hoewel de ondervraagde ouderen en mantelzorgers uit het Delphipanel “Het ontbreken van 

financiële middelen voor de toegang tot noodzakelijke zorg (fysiotherapie, hulpmiddelen et 

cetera)” niet als knelpunt onderkennen, wordt er in de Denktank duidelijk voor gepleit dat 

bepaalde noodzakelijke zorg (weer) in het basispakket terug moet komen. 

10. Aangegeven wordt dat de zorgverzekeraars nog niet al hun beschikbare middelen voor deze 

groep ouderen inzetten. Capaciteitsproblemen kunnen daarmee wellicht worden opgelost.  

11. Voor de bekostiging van een integraal programma ouderenzorg is voorgesteld om dit in de 

populatiebekostiging mee te nemen als onderdeel van de basisfinanciering. 

12. Bij een aantal concrete uitwerkingen zijn succes- en faalfactoren toegevoegd. Zo is bijvoorbeeld 

aangegeven, dat het informatieloket voor ouderen en hun mantelzorgers mobiel kan worden 

ingericht i.v.m. het vergroten van de laagdrempeligheid. 

 

9 Nagekomen memo 

Bij de uitvoering van de literatuurstudie is gebleken, dat de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) werkte 

aan een inventarisatie van knelpunten in de volgende voorzieningen: het eerstelijns verblijf (ELV), de 

geriatrische revalidatiezorg (grz) en de aanvullende geneeskundige zorg (agz, voorheen ‘extramurale 

behandeling’). Deze rapportage is meegenomen in de synthese, zoals beschreven in deel I, en 

toegevoegd aan de referentielijst behorend bij de literatuurstudie (Bijlage 3). Het memo geeft 11 

zeer herkenbare knelpunten aan: 

 onvoldoende aansluiting met sociaal domein, 

 geen inzicht in type patiënten en zorgvraag, 

 positie en rol van SO onvoldoende duidelijk, 

 onvoldoende tijd voor triage in ziekenhuis, 

 onvoldoende (gespecialiseerd) personeel, 

 schotten in financiering, 

 huidige tarief ELV, 

 behoefte aan inzicht in beschikbare bedden, 

 informatie overdracht loopt niet goed, 

 onbekendheid Wlz-indicatie, en 

 partijen vinden elkaar niet of moeilijk, wens tot (publieke) regierol. 
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Bijlage 4: Leden van het Delphipanel naar rol en/of functie 

 Rol, functie N 
1 Kwetsbare ouderen 6 
2 Naasten/Mantelzorger  5-8* 
 Subtotaal ouderen/mantelzorg 11-14* 
3 Ketenregisseur 1 
4 Zorgtrajectbegeleider 1 
5 Casemanager 1 
6 Casemanager dementie 1 
7 Wijkverpleegkundige 4 
8 Praktijkverpleegkundige 1 
9 Huisarts 3 
10 Kaderhuisarts ouderen 2 
11 Hoogleraar eerstelijnsgeneeskunde 1 
12 Specialist ouderengeneeskunde 2 
13 SPV 1 
14 Verpleegkundige geriatrie/docent 1 
15 Apotheker 1 
16 Ergotherapeut 2 
17 Geriatrisch fysiotherapeut 1 
18 Diëtist 1 
19 Psycholoog BGGZ 1 
20 Activiteitenbegeleider 1 
21 Klinisch geriater 2 
22 Geriatrisch verpleegkundige 1 
23 Zorginkoper 1 
24 Persoonsgerichte geïntegreerde ouderzorg 1 
25 Beleidsadviseur gemeente 2 
26 Strategisch adviseur WMO 1 
27 Denktank 60 plus Noord 1 
28 Ouderenadviseur (MW) 1 
29 Projectleider 1ste lijn 1 
30 Projectleider Ouderenmishandeling 1 
31 Lid diverse commissies 1 
32 Lector 1 
33 GeriMedica BV 1 
34 Geen initiatiefnemer, NPO, Memorabel, Radicale vernieuwing verpleeghuiszorg 1 
35 Adviseur dementie Vilans 1 
 Subtotaal zorgverleners/beleidsmakers 43 
   
 Totaal aantal respondenten 54 
 
*3 Kwetsbare ouderen hebben aangegeven ook mantelzorger te zijn (geweest). 
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Bijlage 5: Knelpunten en oplossingsrichtingen vanuit literatuurstudie 

KNELPUNTEN IN DE ZORG VOOR THUISWONENDE KWETSBARE OUDEREN 

A: GEBREK AAN GEDEELDE VISIE EN KENNIS 

1. De visie op de zorg voor thuiswonende kwetsbare ouderen wordt onvoldoende gedeeld binnen het team 
van zorg- en hulpverleners rondom de oudere. (21,22) 

2. De samenleving en een deel van de professionals betrokken in de zorg voor thuiswonende kwetsbare 
ouderen heeft een negatieve houding (attitude) t.a.v. kwetsbare ouderen.(14,23) 

3. Professionals hebben te weinig kennis/deskundigheid over herkennen en behandelen van specifieke 
problemen waar kwetsbare ouderen mee te maken kunnen hebben. (1,5,22-30) 

4. Beleidsmakers weten niet hoeveel zorg thuiswonende kwetsbare ouderen daadwerkelijk gebruiken. 
(23,25,26) 

B: TE WEINIG AANDACHT VOOR PREVENTIE (VOORKÓMEN) VAN KWETSBAARHEID EN OP TIJD SIGNALEREN 

5. De ouderen en naasten beseffen vaak niet hoe kwetsbaar zij zijn. (31-33) 

6. De ouderen en naasten hebben te weinig informatie en ondersteuning om adequaat en op tijd (proactief) 
te kunnen handelen. (34) 

7. De zorg- en hulpverleners hebben onduidelijke afspraken over taken en verantwoordelijkheden bij het 
vroegtijdig opsporen van kwetsbaarheid bij thuiswonenden ouderen. (35, 36) 

8. Huisartsen werken reactief (handelen bij ziekte) in plaats van proactief (signaleren en voorkomen van 
ziekte of kwetsbaarheid). (2,12,32)  

9. Na opname in het ziekenhuis is er weinig aandacht bij zorg- en hulpverleners voor de toename van 
kwetsbaarheid. (23,26,37) 

10. Beleidsmakers (het zorgsysteem) focussen te weinig op preventie (voorkómen) van kwetsbaarheid en 
crisissituaties. (1,29,30,38,39) 

C: ZORG TE WEINIG INGEVULD VANUIT PERSPECTIEF VAN OUDEREN EN NAASTEN 

11. Ouderen en naasten hebben onvoldoende vaardigheden en hulpmiddelen voor het nemen van eigen 
regie. (8,40-43) 

12. Het zorg-, hulp-, welzijn- en woonaanbod sluit onvoldoende aan op de wensen en behoeften van ouderen 
en naasten. (2,8,22,26,27,29,34,41,43-46) 

13. Professionals leggen de zorgwensen van ouderen onvoldoende vast in een persoonlijk zorgdossier. 
(14,23) 

14. Er is te weinig aandacht voor specifieke problemen van bepaalde groepen ouderen, zoals laaggeletterden 
en migranten. (8,31,40,43,47-49) 

D: GEBREK AAN REGIE, AFSTEMMING, COMMUNICATIE 

15. Gebrek aan toegankelijke, up-to-date informatie over zorg- en hulpmogelijkheden voor ouderen, naasten 
en zorg- en hulpverleners. (2,9,22,26-28,43) 

16. Zorg- en hulpverleners kennen elkaar niet (meer); zij weten niet welke experts zij kunnen benaderen 
rondom de zorg voor kwetsbare ouderen, of wat hun contactinformatie is, en welke rollen verschillende 
zorgverleners hebben. (27,37,49-54) 

17. Zorgverleners gebruiken verschillende taal en begrippen in de onderlinge communicatie over het 
persoonlijk zorg- en behandelplan van kwetsbare ouderen. (33,55) 

18. Zorgverleners op de huisartsenpost en ambulance verwijzen ouderen te snel naar de eerste hulp, terwijl 
dit niet altijd de beste oplossing is. (24,25,46) 

19. Ontbreken up-to-date informatie voor zorgverleners over vervolgzorg- en crisisbedden waar zij kwetsbare 
ouderen naar kunnen doorverwijzen (o.a. geriatrische revalidatie en Eerstelijnsvoorzieningen). (2,18,22-
26,37,57) 
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E: TE WEINIG ZORGVERLENERS EN ZORGVOORZIENINGEN DOOR TOENAME FREQUENTIE EN COMPLEXITEIT ZORGVRAAG 

20. Overbelasting informele zorg (bijvoorbeeld mantelzorg). (18,33,34,38,43-45,51) 

21. Tekort aan verpleegkundigen in de wijk, op de huisartsenpost en eerste hulp. (2,23,25-
27,50,58,59) 

22. Tekort aan voorzieningen bij spoed- (m.n. op de momenten waarop het erg druk is) en 
eerstelijnsvoorzieningen. (7,23-25,27,46,52,60,61) 

23. Te hoge werkdruk zorgverleners door meer en meer complexe zorgvraag van kwetsbare 
ouderen. (2,5,23,25-27) 

F: WET- EN REGELGEVING EN BEKOSTIGING 

24. Ontbrekende financiële middelen voor toegang tot noodzakelijke zorg (fysiotherapie, visuele 

hulpmiddelen et cetera). (2,25,27,28,32,50) 

25. Bureaucratie die ten koste gaat van de directe zorg- en hulpverlening (zorgverleners brengen 
meer tijd door achter hun computer dan met hun oudere cliënten). (27,28,50) 

26. Gemeente- en zorgsysteem zijn te veel gescheiden. (2,5,9,22,23,25,28,54,63) 

 

OPLOSSINGSRICHTINGEN VOOR DE ZORG VOOR THUISWONENDE KWETSBARE OUDEREN 

A: GEBREK AAN GEDEELDE VISIE EN KENNIS 

1. Maak de visie op zorg voor kwetsbare thuiswonenden ouderen meer bekend onder alle 
betrokkenen en werk daarbij aan een meer positieve kijk op ouderen (een samenleving waarin 
ouderen meer betrokken worden).  (2,5,12,13,30,32,64) 

2. Zorg dat professionals meer algemene, allesomvattende kennis over de zorg voor kwetsbare 
thuiswonende ouderen krijgen, in opleidingen (bijv. gezamenlijke opleidingen voor verschillende 
typen zorgverleners). (5,10,24-26,28,31,32,37,49,50,52,60,63) 

3. Verzamel gegevens om inzicht te krijgen in het werkelijke en noodzakelijke zorggebruik van de 
(kwetsbare) thuiswonende ouderen. (22,26,29,39) 

B: TE WEINIG AANDACHT VOOR PREVENTIE (VOORKÓMEN) VAN KWETSBAARHEID EN OP TIJD SIGNALEREN 

4. Vorm wijkgerichte teams die afspraken maken over taken en verantwoordelijkheden bij het 
vroegtijdig opsporen van kwetsbaarheid bij ouderen. Deze teams worden regionaal en landelijk 
ondersteund bij het organiseren van de samenwerking met andere professionals, het verkrijgen 
van benodigde vaardigheden, en de toegang tot benodigde documenten en materialen. 
(1,8,12,18,26,28,32,38,42,43,52,57,61,64,65) 

C: ZORG TE WEINIG INGEVULD VANUIT PERSPECTIEF VAN OUDEREN EN NAASTEN 

5. Laat zorg- en hulpverleners met voorbeelden zien hoe het afstemmen van de zorg op de 
hulpvraag van de oudere de zorg kan verbeteren en het werkplezier vergroot. Hiervoor is het 
belangrijk dat ouderen, naasten en zorg- en hulpverleners leren om samen beslissingen te 
nemen over de zorg voor kwetsbare ouderen. (denktank toegevoegd) 

6. Investeer in sociale contacten en vangnet voor kwetsbare ouderen. (24,26,38,66) 

7. Gebruik van een allesomvattende blik bij het beoordelen van de hulpvraag en -behoefte van 
kwetsbare ouderen en diens naasten (inclusief informatiebehoefte en hulpmiddelen voor 
binnen- en buitenshuis, welzijn, cognitie, wie betrokken zijn bij zorg en hoe). 
(14,18,25,26,29,32,50,60,63,64,71) 

8. Leg het individueel zorgplan van kwetsbare ouderen (doel en uitwerking) vast in een persoonlijk 
zorgdossier. (2,26,28,46) 



 

 

40 

 

9. Zorg voor een gevarieerd woonaanbod (niet alleen appartementen, maar ook verzorgingshuizen 
met privékamers en gezamenlijke huiskamers, samenwoning vormen met studenten, 
kleinschalig wonen). (43,61) 

10. Denk in “zorgprofielen” (zorg die bij bepaalde groepen van ouderen past) om beleid te maken 
en bij de (na)scholing van professionals.(8) 

D: GEBREK AAN REGIE, AFSTEMMING, COMMUNICATIE  

11. Zorg voor een laagdrempelig en toegankelijk informatiesteunpunt voor ouderen en naasten 
(één loket, met persoonlijk contact en niet alleen digitaal of brochure). (2,22,27) 

12. Vorm een klein kernteam met (1) de kwetsbare oudere (en/of iemand die de oudere 
vertegenwoordigt), (2) de huisarts/POH en (3) de wijkverpleegkundige. Het is belangrijk het 
kernteam klein te houden zodat men indien nodig snel kan handelen. Afhankelijk van het 
opgestelde zorg- en behandelplan en de fase waarin de zorg verkeert kunnen andere zorg- en 
hulpverleners (tijdelijk) meedenken. (2,5,15,18,22,23,32,40,49,50,55,59,63,64,67-69,75) 

13. Maak gebruik van een regionaal geriatrisch netwerk in de zorg voor kwetsbare 
ouderen(18,22,37,49,63,71) 

14. Investeer in wijkgericht werken door de huisartsenzorg en de wijkverpleging aan een wijk te 
koppelen. Dit vergroot de continuïteit van zorg. (26,27,29,38,42,58) 

15. Zorg dat de zorg- en hulpverleners (zorg, welzijn, vrijwilligers) rond de kwetsbare oudere elkaar 
kennen en elkaar laagdrempelig kunnen bereiken om de zorg af te stemmen. Interdisciplinair 
werken. (26,28,35,36,49,50,59,63,67,72) 

16. Werk met één persoonlijk zorg- en behandeldossier voor kwetsbare ouderen (met afspraken 
over wie waar toegang tot heeft). (2,26,28,52) 

17. Investeer in betere organisatie van verwijzingen naar spoedeisende hulp (laat de huisarts eerst 
kijken i.p.v. direct ambulance aan te sturen). (5,24-26,37,46,60,70) 

18. Investeer in betere organisatie bij opname op eerste hulp/ziekenhuis. Breng bij opname het 
sociaal netwerk van ouderen in kaart en vaardigheden van de mensen in het netwerk. (37) 

19. Investeer in betere organisatie bij ontslag vanuit eerste hulp/ziekenhuis. Betrek iemands sociale 
netwerk bij ontslag, stuur iemand niet op vrijdagmiddag terug naar huis, en houd bij hoe het 
met de oudere gaat na ontslag. Hiervoor is van belang dat up-to-date informatie over 
vervolgzorg beschikbaarheid is (denk daarbij aan eerstelijnsvoorzieningen en geriatrische 
revalidatiezorg). (24,25,37,46,60,61) 

E: TE WEINIG ZORGVERLENERS EN ZORGVOORZIENINGEN DOOR TOENAME FREQUENTIE EN COMPLEXITEIT ZORGVRAAG 

20. Signaleer mogelijke overbelasting van de informele zorg en grijp tijdig in. (18,43,45) 

21. Organiseer de zorg zo, dat de onnodige terugval en herhaalde opname in het ziekenhuis kan 
worden vermeden. (37,45) 

22. Investeer in taakherschikking en taakvernieuwing, waarbij sommige taken van de huisarts naar 
andere beroepen worden overgedragen. (73) 

F: WET- EN REGELGEVING EN BEKOSTIGING 

23. Versimpel het oerwoud van wet- en regelgeving door de organisatie van de zorg opnieuw te 
ontwerpen (ontschotten). (22,24,27,42,46,49,54,60,62,63,74) 

24. Vergoed structureel ook niet patiënt- of cliëntgebonden taken (bijv. MDO). (24,25,52,60) 

25. Zorg voor beschikbaarheid van zorg op die onderdelen die belangrijk zijn voor het functioneren 
en welzijn van kwetsbare ouderen zoals fysiotherapie, hulpmiddelen en tandheelkundige zorg. 
(10,11,52) 

26. Vervang bureaucratie voor zorgverleners (activiteiten gericht op controleren van hun handelen) 
door vertrouwen (professionele zelfstandigheid). (28) 
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Bijlage 6: Geprioriteerde knelpunten per thema 

KNELPUNTEN % PROFESSIONALS 

(N= 43) 
% OUDEREN/MZ 

(N= 11) 
TOTAAL 

(N=54) 

A: GEBREK AAN GEDEELDE VISIE EN KENNIS 

De visie op de zorg voor thuiswonende kwetsbare 
ouderen wordt onvoldoende gedeeld binnen het 
team van zorg- en hulpverleners rondom de oudere.  

67%(29) 72%(8) 69% (37) 

De samenleving heeft een negatieve houding 
(attitude) t.a.v. kwetsbare ouderen. 

49% (21) 36% (4) 46% (25) 

Professionals hebben te weinig kennis/deskundigheid 
over herkennen en behandelen van specifieke 
problemen waar kwetsbare ouderen mee te maken 
kunnen hebben.  

56% (24) 55% (6) 56% (30) 

Beleidsmakers weten niet hoeveel zorg 
thuiswonende kwetsbare ouderen daadwerkelijk 
gebruiken 

74% (32) 72%(8) 74% (40) 

B: TE WEINIG AANDACHT VOOR PREVENTIE (VOORKÓMEN) VAN KWETSBAARHEID EN OP TIJD SIGNALEREN 

De ouderen en naasten hebben te weinig informatie 
en ondersteuning om adequaat en op tijd (proactief) 
te kunnen handelen.  

81%(35) 72%(8) 79% (43) 

De ouderen en naasten beseffen vaak niet hoe 
kwetsbaar zij zijn.  

65% (28) 82% (9) 69% (37) 

De zorg- en hulpverleners hebben onduidelijke 
afspraken over taken en verantwoordelijkheden bij 
het vroegtijdig opsporen van kwetsbaarheid bij 
thuiswonenden ouderen.  

69% (30) 64% (7) 69% (37) 

Huisartsen werken reactief (handelen bij ziekte) in 
plaats van proactief (signaleren en voorkomen van 
ziekte of kwetsbaarheid).  

74%(32) 64%(7) 72%(39) 

Na opname in het ziekenhuis is er weinig aandacht bij 
zorg- en hulpverleners voor de toename van 
kwetsbaarheid.  

74%(32) 55%(6) 70% (38) 

Beleidsmakers (het zorgsysteem) focussen te weinig 
op preventie (voorkómen) van kwetsbaarheid en 
crisissituaties.  

69%(30) 72%(8) 70% (38) 

C: ZORG TE WEINIG INGEVULD VANUIT PERSPECTIEF VAN OUDEREN EN NAASTEN 

Ouderen en naasten hebben onvoldoende 
vaardigheden en hulpmiddelen voor het nemen van 
eigen regie.  

79%(34) 64%(7) 76% (41) 

Het zorg-, hulp-, welzijn- en woonaanbod sluit 
onvoldoende aan op de wensen en behoeften van 
ouderen en naasten.  

69%(30) 82%(9) 72% (39) 

Professionals leggen de zorgwensen van ouderen 
onvoldoende vast in een persoonlijk zorgdossier.  

49% (21) 64% (7) 52% (28) 

Er is te weinig aandacht voor specifieke problemen 
van bepaalde groepen ouderen, zoals 
laaggeletterden en migranten.  

53% (23) 36% (4) 50% (27) 
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KNELPUNTEN, VERVOLG % PROFESSIONALS 

(N= 43) 
% OUDEREN/MZ 

(N= 11) 
TOTAAL 

(N=54) 

D: GEBREK AAN REGIE, AFSTEMMING, COMMUNICATIE 

Gebrek aan toegankelijke, up-to-date informatie over 
zorg- en hulpmogelijkheden voor ouderen, naasten 
en zorg- en hulpverleners.  

69%(30) 64%(7) 69% (37) 

Zorg- en hulpverleners kennen elkaar niet (meer); zij 
weten niet welke experts zij kunnen benaderen 
rondom de zorg voor kwetsbare ouderen, of wat hun 
contactinformatie is, en welke rollen verschillende 
zorgverleners hebben.  

60% (26) 45% (5) 57% (31) 

Zorgverleners gebruiken verschillende taal en 
begrippen in de onderlinge communicatie over het 
persoonlijk zorg- en behandelplan van kwetsbare 
ouderen.  

58% (25) 45% (5) 56% (30) 

De huisartsenpost en ambulancezorg verwijzen 
ouderen te snel naar de eerste hulp, terwijl dit niet 
altijd de beste oplossing is.  

53% (23) 18% (2) 46% (25) 

Ontbreken up-to-date informatie voor zorgverleners 
over vervolgzorg- en crisisbedden waar zij kwetsbare 
ouderen naar kunnen doorverwijzen (o.a. 
geriatrische revalidatie en eerstelijnsverblijven).  

60% (26) 45% (5) 57% (31) 

E: TE WEINIG ZORGVERLENERS EN ZORGVOORZIENINGEN DOOR TOENAME FREQUENTIE EN COMPLEXITEIT ZORGVRAAG 

Overbelasting informele zorg (bijvoorbeeld 
mantelzorg).  

97%(42) 72%(8) 93% (50) 

Tekort aan verpleegkundigen in de wijk, op de 
huisartsenpost en eerste hulp.  

63% (27) 55% (6) 61% (33) 

Tekort aan voorzieningen bij spoed- (m.n. op de 
momenten waarop het erg druk is) en 
eerstelijnsverblijven.  

60% (26) 55% (6) 59% (32) 

Te hoge werkdruk zorgverleners door meer en meer 
complexe zorgvraag van kwetsbare ouderen.  

74%(32) 72%(8) 74% (40) 

F: WET- EN REGELGEVING EN BEKOSTIGING 

Ontbrekende financiële middelen voor toegang tot 
noodzakelijke zorg (fysiotherapie, visuele 
hulpmiddelen et cetera).  

40% (17) 0 (0) 31% (17) 

Bureaucratie die ten koste gaat van de directe zorg- 
en hulpverlening (zorgverleners brengen meer tijd 
door achter hun computer dan met hun oudere 
cliënten).  

81% (35) 69%(7) 78% (42) 

Gemeente- en zorgsysteem zijn te veel gescheiden.  69% (30) 55% (6) 67% (36) 
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III  Storytelling 

 

1 Casus 

Mevrouw A, geboren in 1929, krijgt thuis op een maandagavond in juli pijn op de borst. Via de 

Huisartsenpost (HAP) wordt ze ongezien, zonder overdracht, met een ambulance ingestuurd naar het 

ziekenhuis. Na beoordeling door de cardioloog op de Spoed Eisende Hulp (SEH) wordt haar medicatie 

gewijzigd en gaat ze met een taxi en zonder medische overdracht weer naar huis, waar haar nieuwe 

pillen in een grote zak worden afgeleverd door de apotheek.  

Een week later vindt de krantenbezorger haar onderkoeld op het tuinpad voor haar huis. Ze is 

gevallen nadat ze midden in de nacht de vuilniszak had buiten gezet. De ambulance brengt haar 

opnieuw naar het ziekenhuis, dit keer met een gebroken heup.  

Voor de buren die een oogje in het zeil houden, is het duidelijk een kwestie van “geen samenwerking 

in de zorg”. Het kon immers niet goed gaan met al die nieuwe pillen, zeker niet nu haar enige dochter 

op vakantie is en er in vakantieperiode telkens andere wijkzusters zijn. Ook doet mevrouw het eten 

van tafeltje-dekje de laatste tijd ongeopend in de klikobak. 

 

In dit hoofdstuk worden aan de hand van deze casus de knelpunten en oplossingsrichtingen in de 

zorg voor thuiswonende kwetsbare ouderen gepresenteerd, zoals aangetroffen in de literatuurstudie 

en besproken in de Denktank. In de beschrijving wordt een onderscheid gemaakt naar de 

verschillende niveaus van knelpunten en oplossingsrichtingen: individueel, lokaal, regionaal en 

landelijk. 

 

2 Knelpunten en oplossingsrichtingen2 

Mevrouw A weet dat zij in de avonduren een beroep kan doen op de huisartsenvoorziening HAP. 

Maar zij weet niet, hoe zij een douchestoel kan aanvragen. Up-to-date informatie over zorg- en 

hulpmogelijkheden is niet erg toegankelijk voor thuiswonenden kwetsbare ouderen en hun naasten 

[knelpunt 15]. Als oplossingsrichting wordt gedacht aan een laagdrempelig en toegankelijk een lokaal 

informatiesteunpunt voor ouderen en naasten: één loket met persoonlijk contact [oplossing 11]. 

Gemeenten, regionale en landelijke zorgorganisaties kunnen de informatie op het lokale 

informatiesteunpunt up-to-date houden. Ook de zorgverleners hebben behoefte aan een steunpunt 

voor informatievoorziening, die bemiddelt bij vervolgzorg en zorg die nodig is in de thuissituatie 

(knelpunt 15). De behoefte komt voort uit het feit, dat zorgverleners elkaar niet (meer) kennen; zij 

weten niet welke experts zij kunnen benaderen rondom de zorg voor kwetsbare ouderen, of wie hun 

contactbron is, en welke rollen verschillende zorgverleners hebben (knelpunt 16). 

                                                           

 
2
 Aangedragen knelpunten zijn gebaseerd op de literatuur, maar aangescherpt en gewijzigd in denktank, dus 

niet altijd letterlijk hetzelfde. De bronvermelding is dus niet altijd letterlijk.  
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Mevrouw A wordt zonder overdracht met een ambulance ingestuurd naar het ziekenhuis, waar een 

cardioloog haar medicatie wijzigt waarna zij weer naar huis gaat. De volgende dag levert de 

apotheek de nieuwe medicatie af. Gelukkig kan mevrouw A in dit geval terecht in het ziekenhuis. 

Eenzijdig afgegeven stopbeleid waardoor ambulances tevergeefs rijden [knelpunt 18] en een gebrek 

aan real-time inzicht over mogelijkheden in de vervolgzorg wordt als knelpunt ervaren [knelpunt 19]. 

Het eerdergenoemde steunpunt voor informatievoorziening voor de zorgverleners kan hierin 

uitkomst brengen. In de beschreven casus levert de apotheek de volgende dag de medicatie af. In 

veel ouderenzorgprogramma’s wordt voorzien in een medicatie review voor kwetsbare ouderen. 

In het voorbeeld is geen sprake van inzage in het persoonlijke zorgdossier van mevrouw A. Inzage in 

het persoonlijk zorgdossier (oplossing 8) kan bijdragen aan een adequate beslissing van de cardioloog 

met inachtneming van de wensen en behoeften van mevrouw A (persoonlijke context). Op dit 

moment zijn er nog onvoldoende mogelijkheden om op diverse plaatsen het persoonlijk zorgdossier 

in te zien en te delen; het ontbreken van een gezamenlijke taal wordt hierbij als een extra barrière 

genoemd (knelpunt 17). Voor het invullen van het persoonlijk dossier is het nodig om de zorgwensen 

vast te leggen; wat nu nog onvoldoende plaatsvindt (knelpunt 13). Om deze zorgwensen goed te 

inventariseren zijn ondersteunende maatregelen nodig met extra aandacht voor bepaalde groepen, 

zoals laaggeletterden en migranten (knelpunt 14). Het hebben van een gedeeld persoonlijk 

zorgdossier van de oudere en de zorgverleners met informatie over de na te streven zorgdoelen en 

duidelijke gezamenlijke afspraken over de behandeling kan deze knelpunten ondervangen op 

voorwaarde dat het zorgdossier eenvoudig te gebruiken is en dat er afspraken worden gemaakt over 

de gebruikersrechten van de verschillende onderdelen (oplossing 16). 

Op basis van de zorgdoelen uit het persoonlijk zorgdossier kan mevrouw A afspraken maken over 

welke zorg- en welzijnsvraagstukken als eerste worden aangepakt en welke nog even kunnen 

wachten. Eventueel kunnen ook woonwensen worden besproken. Met deze informatie is het 

mogelijk om het zorg-, hulp-, welzijn- en woonaanbod beter te laten aansluiten op de wensen en 

behoeften van ouderen en naasten (knelpunt 12). De naasten worden hierbij expliciet genoemd. In 

de praktijk kan het immers voorkomen dat de wensen en behoeften van de oudere en zijn of haar 

naaste uiteenlopen. De afspraken maken duidelijk, waar Mevrouw A en haar naaste (bijvoorbeeld 

haar dochter) zelf mee aan de slag gaan en waar zij hulp bij nodig hebben. Een knelpunt hierin is, dat 

ouderen en hun naasten soms onvoldoende vaardigheden en hulpmiddelen hebben voor het nemen 

van eigen regie (knelpunt 11). Voor kwetsbare ouderen en hun naasten geldt dit in sterkere mate, 

omdat zij vaak onvoldoende zicht hebben op hun kwetsbaarheid (knelpunt 5). Niet alleen het maken 

van de afspraken, maar ook het nemen van eigen regie vraagt dus ondersteuning vanuit de 

zorgverlening.  

Het gedeelde persoonlijk zorgdossier speelt en cruciale rol in de zorg voor thuiswonende kwetsbare 

ouderen. Maar met wie gaat mevrouw A het gesprek aan over haar zorg- en behandelplan? De 

suggestie wordt gedaan om een kernteam te vormen van (1) de kwetsbare oudere (of iemand die de 

oudere vertegenwoordigt), (2) de huisarts of praktijkondersteuner en (3) de wijkverpleegkundige 

(oplossing 12). Het ligt voor de hand om in dit kernteam het persoonlijke zorg- en behandelplan op te 

stellen. Het is belangrijk het kernteam klein te houden om zo nodig snel te kunnen handelen. 

Afhankelijk van het opgestelde zorg- en behandelplan en de fase waarin de zorg verkeert kunnen 

andere zorg- en hulpverleners (tijdelijk) betrokken worden. Het werken met een kernteam draagt bij 

aan de continuïteit van zorg en kan het onderling vertrouwen tussen zorgverleners bevorderen en 
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daarmee de integratie van zorg. Deze integratie van zorg kan verder ondersteund worden door het 

vermeerderen van de holistische en generieke kennis over en vaardigheden in de zorg voor 

thuiswonenden kwetsbare ouderen (knelpunt 3; oplossing 7), als ook het meer gebruik maken van 

elkaars expertise. De marktwerking in het de wijkverpleegkundig aanbod maakt, dat een 

huisartsenpraktijk te maken heeft met patiënten die door diverse teams van wijkverpleegkundigen 

worden ondersteund. Een meer wijkgerichte indeling van teams van wijkverpleegkundigen kan hierin 

uitkomst bieden (oplossing 14). 

Mevrouw A wordt na haar val op het tuinpad met de ambulance naar het ziekenhuis gebracht. Was 

deze val te voorkomen geweest? Wie zijn er allemaal bekend met de kwetsbaarheid van mevrouw A 

en zijn er voldoende maatregelen genomen om mevrouw A te ondersteunen in haar thuissituatie? 

Kwetsbaarheid kent verschillende gradaties en één van de kenmerken van kwetsbaar zijn is het niet 

onderkennen daarvan (knelpunt 5). Daarmee ligt het voor de hand om de taak van vroege opsporing 

bij de zorgverlening te liggen (oplossing 4). Maar de zorgverlening heeft geen duidelijke afspraken 

over taken en verantwoordelijkheden in de vroege opsporing (knelpunt 7; oplossing 10). Als specifiek 

knelpunt daarbij wordt genoemd, dat huisartsen vooral reactief in plaats van proactief handelen 

(knelpunt 8). Onderdeel van deze preventie is om ouderen en naasten te informeren over en te 

ondersteunen bij het nemen van preventieve maatregelen, maar de beperkte beschikbaarheid van 

dit type informatie en ondersteuning wordt als een knelpunt ervaren (knelpunt 6). Als 

oplossingsrichting wordt voorgesteld om in wijkgerichte kernteams afspraken te maken over taken 

en verantwoordelijkheden bij vroegtijdige opsporing (oplossing 4). Deze teams kunnen regionaal en 

landelijk worden ondersteund bij het organiseren van de samenwerking met andere professionals, 

het verkrijgen van benodigde vaardigheden, en de toegang tot benodigde documenten en materialen 

(oplossing 13). Daar waar mogelijk zouden de ouderen zelf daar ook een bijdrage aan kunnen leveren 

wat bijdraagt aan de sociale contacten en het vangnet voor kwetsbare ouderen (oplossing 6). 

Als de val van mevrouw A te voorkomen was geweest dan betekend dit dat de druk op de 

spoedeisende hulp kan worden verkleind. Een capaciteitsprobleem op HAP en SEH is één van de 

genoemde knelpunten (knelpunt 21). Maatregelen om onnodige terugval en herhaalde opname te 

voorkomen, kunnen bijdragen aan het oplossen van dit capaciteitsprobleem. Een betere organisatie 

bij opname (oplossing 18) en ontslag (oplossing 19) (werkend vanuit het persoonlijk zorgdossier en 

het kernteam) kan daaraan bijdragen, waardoor ook meer aandacht komt voor de toename van 

kwetsbaarheid na opname in het ziekenhuis (knelpunt 9). Wat betreft het capaciteitsprobleem op de 

spoedeisende hulp wordt nog opgemerkt, dat deze met name komt door een piekbelasting (knelpunt 

22) als gevolg van het visite rijden van de huisarts in de middag. Afspraken die tot meer spreiding van 

het aanbod leiden kunnen de piekbelasting verkleinen. 

Na de opname van mevrouw A in het ziekenhuis met een gebroken heup wordt vermoedelijk 

aanspraak gedaan op een eerstelijnsverblijf (ELV). Een veelgehoord knelpunt is de beschikbaarheid 

hiervan (knelpunt 22). Het ontbreekt aan up up-to-date informatie voor zorgverleners over 

vervolgzorg- en crisisbedden (o.a. geriatrische revalidatie en eerstelijnsverblijf) (knelpunt 19). Dit 

knelpunt wordt vermoedelijk vergroot door een defensieve triage op de HAP en bij de ambulance 

zorg (knelpunt 18). Een betere organisatie van triage van huis naar spoedeisende hulp (bijv. huisarts 

gaat eerst kijken i.p.v. direct ambulance sturen) kan hier aan bijdragen (oplossing 17).  
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De dochter van mevrouw A is precies gedurende beide incidenten op vakantie. Gelukkig houden de 

buren nog een oogje in het zeil. Maar wat kan en mag mevrouw A verwachten van de burenhulp en 

wie zou zij eventueel nog meer kunnen vragen om haar zo nu en dan te helpen met iets. Het 

eerdergenoemde kernteam kan samen met mevrouw A met een integrale/holistische blik kijken naar 

de hulpvraag en –behoefte. Aan welke ondersteuning (zorg, welzijn, wonen) is behoefte en wie kan 

daarbij betrokken worden? Gepleit wordt om de ondersteuning vanuit de directe omgeving door 

verschillende mensen te laten uitvoeren, omdat overbelasting van de informele zorg als een knelpunt 

wordt gezien (knelpunt 20). Maar voor de formele zorgverlening wordt juist gepleit voor iets meer 

continuïteit (oplossing 14).  

Voor mevrouw A waren er in deze vakantieperiode veel verschillende wijkzusters. Helaas is dit 

probleem voor veel ouderen niet alleen beperkt tot de vakantieperiode. Het binden van één of een 

beperkt aantal wijkverpleegkundigen aan het kernteam kan een oplossing bieden. Overigens speelt 

ook het capaciteitsprobleem bij de wijkverpleging (knelpunt 21) hierin een rol. 

In een aantal rapporten worden nog knelpunten genoemd die toe te schrijven zijn aan het 

Nederlandse zorgsysteem, die maken dat mevrouw A geen optimale krijgt. Gesteld wordt, dat het 

zorgsysteem 

 te weinig focus heeft op preventie (knelpunt 10), waardoor de preventieactiviteiten nog wat 

achter lopen; 

 te weinig financiële ondersteuning biedt voor noodzakelijke zorg, zoals fysiotherapie en 

ondersteunende hulpmiddelen (knelpunt 24) (oplossing 24 & 25); 

 teveel bureaucratie vraagt van de zorgverleners, waardoor de balans tussen zorg verlenen en 

zorg verantwoorden te veel in het laatste doorslaat (knelpunt 25; oplossing 26); 

 nog te veel gescheiden is van de zorgactiviteiten die worden opgepakt door de gemeente 

(knelpunt 26; oplossing 23), waardoor het medische en het sociaal domein nog onvoldoende 

aan elkaar gekoppeld worden wat de holistische blik op de zorg voor thuiswonende 

kwetsbare ouderen belemmerd (oplossing 7). 

Maar het werken aan oplossingen voor de geconstateerde problemen staat of valt met het delen van 

een gemeenschappelijke visie op ouderen en wellicht nog iets breder met een meer positieve 

attitude ten aanzien van kwetsbare ouderen (knelpunt 1 en 2; oplossing 1). Wat in ieder geval 

duidelijk is geworden, is dat de huidige organisatie niet langer volstaat. Zorg voor thuiswonende 

kwetsbare ouderen vraagt om een andere inrichting van zorg, waarbij ook aandacht is voor het 

verminderen van werkdruk (knelpunt 23; oplossing 20 & oplossing 22) en monitoring van het 

zorggebruik (knelpunt 4; oplossing 3). 

 

3 De ideale situatie 

Mevrouw A, geboren in 1929, weet nog precies hoe ze met haar jongste zusje op de arm wegvluchtte 

tijdens het bombardement van Rotterdam. Maar recente gebeurtenissen willen niet meer beklijven. 

Zo vraagt zij dagelijks aan de thuiszorg wanneer haar man, die 21 jaar terug is overleden, thuiskomt 

van zijn werk. Hoe meer haar geheugen achteruitgaat des te vaker doet ze uitspraken als “jullie 

krijgen mij mijn huisje niet uit”, “jullie hoeven niet meer te komen” en “al die pillen zijn nergens voor 

nodig”.  
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Haar huisarts was al door de praktijkondersteuner (diabetescontrole) op de hoogte gebracht, dat het 

geheugen van mevrouw achteruitgaat. Ook de thuiszorg had signalen van cognitieve achteruitgang 

met de huisarts besproken. De huisarts besloot diagnostiek naar dementie te starten. De kinderen 

werden benaderd voor een heteroanamnese, de POH voerde de MMSE en algemeen geriatrische 

evaluatie (easycare, TRAZAG) uit. De observaties van de wijkverpleegkundige zijn gebruikt bij het 

stellen van de diagnose dementie. Aanvullende diagnostiek door een specialist was niet nodig. 

Na het stellen van de diagnose dementie werd een zorgtrajectbegeleider ingeschakeld en werd 

mevrouw op het MDO ingepland. Bij het MDO waren ook thuiszorg, paramedici, 

welzijnsmedewerkers en een specialist ouderengeneeskunde vertegenwoordigt. Daar werd het 

regelmatig vallen, haar psychische en lichamelijke kwetsbaarheid door comorbiditeit (diabetes, 

angina pectoris, hartfalen, recidiverende depressies) besproken. Afgesproken werd om fysiotherapie 

in te zetten voor valpreventie en de thuiszorg uit te breiden met het aanreiken van de medicatie en 

de maaltijden, en hulp bij uit- en aankleden. Daarnaast werd besloten afspraken te maken over 

welke zorg er voor de toekomst gewenst is. Ook werd met de apotheker afgesproken alle medicatie 

kritisch langs te lopen. 

De zorgtrajectbegeleider dementie ging in gesprek met mevrouw en haar dochter over toekomstige 

zorg, waarbij mevrouw aan kon geven wat voor haar belangrijk was. Mevrouw A vertelde, dat zij 

graag buiten komt. Dit levert haar contacten op die belangrijk voor haar zijn, omdat ze veel alleen 

thuis is. Mevrouw A wil graag haar eigen boontjes blijven doppen. Dat heeft ze van jongs af aan 

moeten doen. Ze heeft een mooi leven gehad, komt graag buiten en geniet van het contact met haar 

(klein)kinderen, maar vindt het niet erg om naar haar man te gaan. Verhuizen is voor mevrouw A niet 

bespreekbaar. De zorgtrajectbegeleider geeft aan dat dit voor nu prima is, maar dat ze daar over een 

half jaar weer op terug zal komen of zodra haar situatie daar aanleiding toe geeft. 

Bij het volgende huisartsbezoek van mevrouw, borduurt de huisarts voort op het gesprek met de 

zorgtrajectbegeleider en bespreekt onderwerpen als reanimatie en ziekenhuisopname. In overleg 

met mevrouw A en de kinderen wordt besloten, dat mevrouw niet gereanimeerd zal worden en dat 

in acute situaties altijd eerst een huisarts komt kijken. Deze afspraken worden doorgegeven aan de 

huisartsenpost. 

Op een maandagavond krijgt ze pijn op de borst. De dienstdoende huisarts gaat kijken. Met 

nitrospray verdwijnt de pijn op de borst en in overleg met haar dochter wordt besloten mevrouw 

niet in te sturen naar het ziekenhuis. De eigen huisarts overlegt de volgende dag met de cardioloog 

over aanpassing van de medicatie om de kans op terugkeer van de klachten te verkleinen. 

Een week later vindt de krantenbezorger mevrouw A onderkoeld op het tuinpad voor haar huis. Ze is 

gevallen nadat ze midden in de nacht de vuilniszak had buiten gezet. De ambulance brengt haar naar 

het ziekenhuis. Haar heup blijkt gebroken. Bij binnenkomst op de SEH wordt mevrouw A als 

kwetsbaar ingeschat en wordt de huisarts gebeld voor informatie. Ze wordt zo kort mogelijk op de 

SEH gehouden, het geriatrisch team wordt ingeschakeld om het ontstaan van een delier te 

voorkomen. Binnen een uur ligt mevrouw op de afdeling en na de operatie gaat zij naar een 

verpleeghuis voor geriatrische revalidatie. De huisarts wordt van de situatie op de hoogte gehouden. 
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De wijkverpleegkundige neemt deel aan het MDO in het verpleeghuis en samen met de 

zorgtrajectbegeleider zorgen zij voor een naadloze overgang naar huis. 

De specialist ouderengeneeskunde twijfelt of terugkeer naar huis haalbaar is. Omdat mevrouw het 

graag wil, gaat ze een paar keer op proef naar huis en met begeleiding van een fysiotherapeut en een 

ergotherapeut. Na een telefoontje met de huisarts is besloten om mevrouw A het voordeel van de 

twijfel te geven. Thuiszorg wordt weer opgestart en uitgebreid met ADL zorg. De 

zorgtrajectbegeleider en de huisarts blijven met mevrouw en haar kinderen in gesprek over de 

haalbaarheid. Mevrouw wordt over 3 maanden opnieuw in het MDO besproken.  
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