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1 Inleiding 

In juni van dit jaar bracht de RVZ het advies ‘Redzaam ouder’ uit. 
Deze deelstudie is grotendeels gebaseerd op een van de deelge-
bieden waarop de Raad problemen voorziet, namelijk dat ouderen 
de behoefte hebben om langer thuis te blijven wonen, terwijl de 
zorgvraag blijft toenemen. Intramurale voorzieningen sluiten niet 
aan bij de behoeften van veel ouderen, maar extramurale voorzie-
ningen zijn nog niet gereed om de nieuwe zorgvraag op te vangen. 
De deelstudie doet aanvullende voorzetten om de extramurale 
voorzieningen voor ouderen met complexe problematiek beter te 
laten aansluiten op de vraag van ouderen. 
 
Hoewel intramurale instellingen steeds minder aansluiten bij de 
behoeften van ouderen, is er toch nog steeds een groot aantal 
indicaties voor het verpleeghuis. Dit heeft er deels mee te maken 
dat mensen met een zware zorgvraag vaak zijn aangewezen op een 
intramurale instelling wegens gebrek aan alternatieven. Ouderen 
willen graag zo lang mogelijk thuis (of in een huiselijke omgeving) 
wonen (Van Campen, 2011; Research voor beleid, 2008). Voor 
ouderen met een indicatie ‘verblijf’ bestaat vaak niet de mogelijk-
heid om deze zorg thuis te ontvangen. 
 
We gaan in deze deelstudie uit van de volgende vragen: 
1. Welke problemen ondervinden ouderen en welke zorgvraag heb-

ben zij? 

2. Hoe ziet de aanbodzijde eruit en is deze in staat de problemen en 

vragen van ouderen op te lossen en te beantwoorden? 

3. Wat voor nieuwe zorgmodellen zijn er en slagen die er beter in de 

problemen van ouderen op te lossen dan het reguliere aanbod? 

4. Wat zijn de succes- en faalfactoren en welke beleidsimplicaties 

volgen hier uit? 
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2 Vraagzijde 

De volgende passages over de zorgvraag en het zorggebruik van 
ouderen zijn overgenomen uit het advies ‘Redzaam ouder’ (RVZ, 
2012). 
 

Toename aantal ouderen en stijgende levensverwachting 

In de toekomst komen er veel meer ouderen in absolute zin. Ook 
zullen zij relatief een groter aandeel van de bevolking vormen. Zo 
zal het aantal 65-plussers volgens de raming van het CBS (2010) 
van 2,4 miljoen (16% van de bevolking) in 2010, toenemen naar 
4,6 miljoen (25% van de bevolking) in 2050. Niet alleen het aantal 
en aandeel ouderen stijgen, maar ook de levensverwachting. Zo 
raamt het CBS (2010) dat tussen nu en 2050 de levensverwachting 
van 65-jarige mannen met 3,5 jaar toeneemt en die van vrouwen 
met 2,8 jaar.  
 

Meer ouderen met chronische ziekten 
In de toekomst neemt ook het aantal ouderen met chronische 
ziekten toe en in het bijzonder het aantal ouderen met dementie. 
Cognitieve beperkingen komen bij één op de twintig ouderen 
voor. Ziekten kunnen leiden tot beperkingen in het dagelijks 
functioneren, in de mobiliteit, in de participatie in sociale netwer-
ken en in het verlenen van mantelzorg aan een zieke partner.  

 

 
Toename aantal kwetsbare ouderen 

Volgens het SCP zal het absolute aantal kwetsbare ouderen in de 
toekomst verder toenemen, hoewel ouderen door het hogere 
opleidingsniveau in relatieve zin iets minder vaak kwetsbaar zullen 
zijn. Zo wordt het aantal kwetsbare ouderen door het SCP in 
2010 geraamd op 700.000 (27% van de ouderen) en zal dit in 2030 
1 miljoen (25% van de ouderen) zijn (Van Campen, 2011). De 
populatie van kwetsbare ouderen zal volgens ramingen van het 
SCP in de komende twee decennia veranderen van samenstelling: 
met name het aandeel 85-plussers zal in deze groep toenemen. Bij 
ongewijzigd beleid zal naar verwachting 40% van de ouderen die 
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als kwetsbaar worden aangemerkt geen gebruik maken van ver-
pleging en verzorging of mantelzorg (Van Campen, 2011). Niet 
duidelijk is of dit zo is omdat deze ouderen zichzelf weten te 
redden, of omdat het niet lukt zorg voor zichzelf te organiseren. 
Het SCP stelt dat tehuisopnames kunnen worden uitgesteld door 
vroegtijdige signalering van kwetsbaarheid in de thuissituatie.  
 
Kwetsbare ouderen van nu zijn vaker hoogbejaard, vaker vrouw, 
vaker alleenstaand en komen vaker uit lagere sociaaleconomische 
klassen (Van Campen, 2011). Kwetsbaarheid is dus gerelateerd 
aan leeftijd, sekse, het al dan niet hebben van een partner en soci-
aaleconomische status. Dit betekent dat bijvoorbeeld ook hoog-
opgeleide hoogbejaarde alleenstaanden zonder kinderen het risico 
lopen hun redzaamheid te verliezen als zij niets regelen voor hun 
oude dag, bijvoorbeeld doordat zij dement worden.  
 
Kwaliteit van leven 
Het RIVM (Zantinge et al., 2011) geeft aan dat ouderen steeds 
langer goed kunnen functioneren, maar dit lijkt wel gepaard te 
gaan met expansie van chronische aandoeningen en een grotere 
ziektelast (Van den Bos, 2010). Opmerkelijk is dat ouderen met 
ernstige beperkingen in de loop van twee decennia steeds minder 
regie en gezondheid ervaren. Mogelijke verklaringen zijn het toe-
genomen belang van zelfredzaamheid in de samenleving en een 
toename van het aantal (verschillende) zorgprofessionals dat bij 
mensen thuis komt (Galenkamp et al., 2012). Bij mensen met een 
Marokkaanse of Turkse migratieachtergrond valt op dat men zich 
vaker al op vroege leeftijd (vanaf vijftig jaar) oud voelt (Gair, 
2012). 
 

Afname bewoners verzorgings- en verpleeghuis 

Ondanks de toename van het totaal aantal ouderen, neemt het 
aantal ouderen dat in een verzorgings- of verpleeghuis woont al 
jaren af. Het gaat om ongeveer 6% van de 65-plussers. In absolu-
te aantallen gaat het om ongeveer 100.000 ouderen in een verzor-
gingshuis en 65.000 in een verpleeghuis. Het aandeel bewoners in 
een psychogeriatrisch verpleeghuis is gedurende de periode 2000 
tot 2008 toegenomen. Doordat ouderen langer thuis blijven wo-
nen, neemt de gemiddelde leeftijd van instellingsbewoners toe, 
evenals de lichamelijke zorgzwaarte. Bewoners krijgen in samen-
hang met de toename in zorgzwaarte vaker hulp bij de persoonli j-
ke verzorging en verpleging en vaker fysiotherapie (De Klerk, 
2011). 
 

Voorspellende factoren voor opname in een verzorgings- of verpleeghuis  

Fysieke kwetsbaarheid en psychische kwetsbaarheid vergroten de 
kans dat een oudere wordt opgenomen in een verzorgings- of 
verpleeghuis. Ook het ontbreken van een sterk sociaal netwerk 
vergroot de kans dat iemand gebruik maakt van AWBZ-zorg 
(zowel in de thuissituatie als in de intramurale zorg) (Plaisier et al., 
2010). Het versterken van sociale netwerken helpt gevoelens van 
eenzaamheid te voorkomen en heeft zo weer een preventief effect 
op het gebruik van AWBZ-zorg. Overigens komt eenzaamheid 
meer voor bij mensen van middelbare leeftijd dan bij ouderen, en 
dan vooral bij mensen die geen partner hebben (Van Tilburg, 
2007; Koenen, 2010). Gegeven de ontwikkelingen in relatievor-
ming en -ontbinding, zou eenzaamheid ook onder ouderen kun-
nen toenemen, evenals sociaal isolement. Ouderen van nu verke-
ren vaker dan andere leeftijdsgroepen in sociaal isolement (Ma-
chielse, 2011). Sociaal isolement is moeilijk te herkennen en niet 
eenvoudig te herstellen. 
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Stijgende zorgbehoefte 
Door de vergrijzing zullen in de toekomst steeds meer mensen 
een zorgbehoefte hebben die vergelijkbaar is met de zorg die op 
dit moment in tehuizen wordt geleverd (VeVeRa-raming SCP, 
2012). In absolute aantallen verwacht het SCP een stijging van de 
behoefte aan verzorgingshuiszorg van 86.000 naar 141.000 perso-
nen in 2030 en van de zorgbehoefte aan verpleeghuiszorg van 
52.000 naar 82.000 personen. Tegelijkertijd willen ouderen zo 
lang mogelijk in hun eigen huis blijven wonen (Van Campen, 
2011; Gair, 2012). 
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3 Aanbodzijde 

De RVZ signaleert in ‘Redzaam ouder’ twee lacunes in de huidige 
extramurale voorzieningen. Dit zijn de versnippering van het 
huidige zorgaanbod en de faciliteiten voor informele zorg. Hier-
onder de passages uit het advies, aangevuld met bevindingen uit 
focusgroeponderzoek met huisartsen en andere professionals uit 
de eerstelijn (RVZ, 2012b). 
 
Versnipperde zorg  
Een eerste lacune in de extramurale voorzieningen is de versnip-
pering van het huidige zorgaanbod. Bij de zorgverlening aan ou-
deren zijn veel en verschillende professionals en organisaties 
betrokken, zoals huisartsvoorzieningen, thuiszorgorganisaties, 
ziekenhuizen, verpleeg- en verzorgingshuizen, GGZ, zorgverze-
keraars, gemeenten, welzijnsorganisaties en woningbouwcorpora-
ties (KNMG, 2010). Afstemming tussen de diverse behandelaars, 
bijvoorbeeld bij het voorschrijven van medicatie, vindt echter 
onvoldoende plaats (KNMG, 2010). Ook gemeenten, woning-
bouwcorporaties en eerstelijns gezondheidszorg werken nauwe-
lijks samen. Het hulpaanbod sluit hierdoor onvoldoende aan bij 
de hulpvraag van de patiënt.  
 
Wanneer diverse aandoeningen spelen, zoals bij ouderen met 
multimorbiditeit, is coördinatie van het zorgaanbod op medisch 
en organisatorisch gebied van groot belang. Hoewel hierin ont-
wikkelingen gaande zijn, is coördinatie van het zorgaanbod nog 
niet grootschalig geïmplementeerd. Bovendien worden diagnos-
tiek en behandeling niet altijd afgewogen naar de kwaliteit van 
leven en vooruitzichten van de patiënt, zeker wanneer meerdere 
lijnen betrokken zijn. Versnippering levert onder andere proble-
men op in de omgang met multimorbiditeit bij ouderen. Ook de 
zorg voor kwetsbare ouderen schiet tekort. Casefinding van 
kwetsbaarheid is nog geen wijdverbreide praktijk. Volgens de 
KNMG ontbreken in het huidige systeem vaak probleemanalyse 
en bijbehorende verslaglegging bij het vermoeden van kwetsbaar-
heid. Het signaleren van veranderingen in de (medische) situatie 
door de patiënt, de mantelzorger en de eerstelijnshulpverlener 
vindt vaak te laat plaats (KNMG, 2010). 
 
Focusgroeponderzoek onder professionals uit de eerstelijn (RVZ, 
2012b) laat zien dat vooral bij ouderen met complexe problema-
tiek coördinatie van de zorg vaak ontbreekt. Het veld is zo ver-
snipperd volgens de deelnemers aan de focusgroepen dat zelfs 
hulpverleners het overzicht verliezen. Soms zijn er zelfs meerdere 
casemanagers bij één patiënt, die van elkaar niet weten wat ze 
doen. Bij mensen komen op een dag vaak verschillende hulpver-
leners over de vloer, wat men niet bepaald efficiënt vindt. Er 
worden ook veel projecten gestart volgens de deelnemers, ook bij 
ouderen, waarbij veel mensen op meerdere plekken dezelfde zorg 
krijgen. Er is cynisme over geld in ‘potjes’ dat ‘op’ moet. Er is 
sprake van onduidelijke regievoering en verantwoordelijkheid. 
 
Een andere doorn in het oog van de deelnemers aan de focus-
groepen is de indicatiestelling. De indicatiestelling is leidend ge-
worden, terwijl het volgens hen moet gaan om goede zorg. De 
bureaucratie die met de indicatiestelling gepaard gaat wordt als 
groot probleem gezien, doordat het ophoudt en de handelings-
vrijheid van de professional beperkt. Het effect is tegengesteld, 
mensen worden door de indicatie in een afhankelijke positie ge-
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houden, waardoor er minder aandacht is voor de eigen redzaam-
heid (de indicatie is gericht op zorg aanbieden). Wijkverpleegkun-
digen geven aan dat zij alleen iets mogen doen als er een indicatie 
gesteld is. Daardoor kunnen zij niet zomaar naar iemand toe gaan 
om te kijken hoe het gaat. Een positieve uitzondering hierop is de 
‘Zichtbare Schakel’, hierover meer in de volgende paragraaf. 
 
Thuiszorg en mantelzorg: twee werelden 
Een tweede lacune in de extramurale voorzieningen betreft de 
faciliteiten voor informele zorg. Adequate thuiszorg en informele 
zorg zijn belangrijke voorwaarden om ouderen langer thuis te 
kunnen laten wonen, zeker wanneer in de toekomst de publiek 
gefinancierde formele zorg onder druk komt te staan.  
Op dit moment bestaat er echter een sterke scheidslijn tussen 
informele zorg en professionele (thuis)zorg. De huidige wijze 
waarop professionele hulp wordt toegewezen, de formele indica-
tiestelling, zorgt ervoor dat mensen niet de zorg krijgen die zij 
nodig hebben. Soms krijgen ze te weinig professionele zorg, soms 
juist te veel (‘Formalisering van informele zorg’, CEG 2007).  
 
Ook overbelasting van mantelzorgers vormt een probleem. Twin-
tig procent van de mantelzorgers is ernstig overbelast. Dertig 
procent voelt zich matig belast en ervaart problemen met het 
combineren van taken (Cloïn, Bucx, de Boer & Oudijk, 2011). 
Ouderen die merken dat hun mantelzorgers de zorg niet meer 
aankunnen, doordat hun emotionele en affectieve steun vermin-
dert, vertonen een sterkere oriëntatie op het verzorgings- of ver-
pleeghuis (Steverink, 2001). In de toekomst wordt informele zorg 
in familieverband mogelijk belemmerd doordat mensen langer 
doorwerken en doordat meer vrouwen participeren op de ar-
beidsmarkt. Daarom zijn naast mantelzorg ook andere vormen 
van informele zorg nodig, zoals inzet van ouderen uit de derde 
generatie (de zogenaamde ‘jongere ouderen’). Ook hier moet  
echter worden opgepast dat er geen overbelasting ontstaat: ‘het 
spitsuur van het leven’ breidt zich mogelijk uit van jonge gezinnen 
naar de derde generatie.  
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4 Nieuwe zorgmodellen 

Ontwikkelingen op het gebied van complexe problematiek bi j ouderen 
De vorige paragrafen laten zien dat de huidige zorg voor ouderen 
niet is toegesneden op de behoeften van ouderen van nu en in de 
toekomst. In deze paragraaf gaan we op zoek naar nieuwe zorg-
modellen die er beter in slagen bovenstaande ontwikkelingen het 
hoofd te bieden dan bestaande zorgmodellen. 
 
Het advies Redzaam ouder doet een aantal aanbevelingen op het 
gebied van (voor)zorg voor ouderen met complexe problematiek. 
We vullen deze aan met bevindingen uit werkbezoeken aan onder 
meer de gemeenten Enschede en De Bilt. 
 
Voorzorg en casefinding 
Ondanks preventie zullen er altijd kwetsbare ouderen blijven. Het 
is noodzakelijk om vroegtijdig en onnodig functieverlies te voor-
komen door casefinding en systematische opsporing van kwetsba-
re ouderen in te zetten en te evalueren, door polyfarmacie te sane-
ren en door een bewuste afweging te maken bij medische ingre-
pen. Huisarts en eventueel de verpleegkundige geriatrie dienen 
kwetsbaarheid en complexe problematiek proactief te benaderen. 
De signaalfunctie in de eerste lijn moet worden heringericht 
(RVZ, 2012).  
 
De verwachting is dat tijdig screenen op kwetsbaarheid bijvoor-
beeld opname in een verpleeghuis kan voorkomen (Van Campen, 
2011), toch weten we nog bijzonder weinig over de doelmatigheid 
van screenen bij ouderen en in het bijzonder bij de oudste oude-
ren, de 85-plussers (Slaets, 2012). Slaets stelt dat in onze samenle-
ving een naïef maar hardnekkig geloof bestaat in de biomedische 
maakbaarheid van gezond oud worden. De invloed van onze 
omgeving, levensstijl en sociaaleconomische status, ofwel de per-
soon en zijn context, zijn echter vele malen groter dan die van de 
gezondheidszorg. Screenen heeft in dat verband alleen zin voor 
een primaire segmentatie van ouderen in robuuste categorieën, 
een verdeling van mensen wat betreft kwetsbaarheid, complexiteit 
van de zorgvraag en psychosociale context (Slaets, 2012). Daarbij 
moet de patiënt als persoon centraal staan en screening in dienst 
staan van het bedenken van een adequater en gedifferentieerd 
aanbod. 
 
Bij signalering hoort dus ook oog hebben voor de sociale omge-
ving, zoals voor mantelzorg. In dat kader verschijnen tal van 
nieuwe initiatieven, zoals bijvoorbeeld de ‘mantelscan’ (Movisie, 
gesprek september 2012). Gebruik maken van een mantelscan 
waarbij gemeenten of zorginstellingen de familie en eventueel de 
sociale kring (netwerken) van de zorgvrager in kaart brengen. 
Vervolgens wordt er gekeken in welke mate de in kaart gebrachte 
personen/familieleden betrokken zijn bij de zorgverlening. Deze 
transparantie, in kaart gebracht door een derde (een professional 
vanuit de gemeente), stimuleert de familieleden om meer verant-
woordelijkheid te nemen en de taken beter onderling te verdelen, 
zodat de druk niet op één of enkele familieleden komt te liggen. 
Een virtuele maandelijkse agenda kan leiden tot een betere taak-
verdeling tussen mantelzorgers. Bovendien kan het overbelasting 
van mantelzorgers voorkomen (in Zarrinkhameh en Doorten, te 
verschijnen). 
 



 

 

 10 

Een voorbeeld waarbij zowel sprake is van voorzorg bij de patiënt 
als bij de mantelzorger zijn de ontmoetingscentra van zorginstel-
ling Pieter van Foreest in Delft: 
 
 

 
 
De rol van de wijkverpleegkundige 
 

 
 
Onderzoek van BMC (2012) in drie aandachtswijken in Den Haag 
en diverse steden en dorpen in West-Brabant laat zien dat de 
Zichtbare Schakel-wijkverpleegkundige goed is voor de klant en 
de portemonnee. Deze wijkverpleegkundige heeft veel ruimte om 
te doen wat nodig is en hoeft geen CIZ-indicaties aan te vragen 
voor haar eigen werkzaamheden. Het onderzoek toont aan dat de 
inzet van deze wijkverpleegkundige per jaar bijna € 18.000,-- aan 
zorgkosten bespaart. Hiervan wordt 84% bereikt door het voor-
komen van zorg door instellingen in de ‘tweede lijn’ , van AWBZ-
zorg dus. Daarnaast is er sprake van een toename van gemiddeld 
bijna twee gezonde levensjaren per cliënt (Van der Meer en Post-
ma, 2012). Dit komt overeen met een gezondheidswinst van bijna 
€ 38.000,—. De resultaten worden vooral behaald op psychisch 
en sociaal terrein en slechts in beperkte mate op het somatische 
vlak. Al eerder waren er positieve bevindingen met de wijkzuster 
(Rietveld en Smets, 2011). 
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Zorgcoördinatie 

Zorgverleners dienen samen te werken in transmurale, multidisc i-
plinaire teams op grond van een zorgbehandelplan (RVZ, 2012). 
In dit behandelplan stellen zij samen met de patiënt gezondheids- 
en welzijnsdoelen op, zoals kwaliteit van leven, behoud of herstel 
van functionaliteit en participatie. Diagnostiek en behandeling 
worden op deze doelen gebaseerd. Alle betrokken professionals 
rondom een patiënt sturen op dezelfde gezondheidsdoelen (RVZ, 
2012). 
 
De eindverantwoordelijkheid ligt bij de huisarts. In het geval van 
oudere patiënten met complexe meervoudige problematiek is het 
belangrijk dat de zorg wordt gecoördineerd rondom de individue-
le patiënt (NHG, 2010). De huisarts kan de coördinatie van zorg 
en behandeling aan een verpleegkundige delegeren die reeds bij de 
patiënt betrokken is. Deze verpleegkundige blijft in alle fases en 
door alle lijnen heen naast de patiënt staan. Hij of zij coördineert 
de aspecten zorg, wonen en welzijn en bewaakt samen met de 
patiënt het zorgbehandelplan en het sturen op de geformuleerde 
gezondheidsdoelen.  
 
De RVZ beveelt ook aan dat binnen de teams voldoende geriatri-
sche expertise bestaat doordat de geriatrische expertise van de 
huisarts wordt versterkt en doordat deze structureel samenwerkt 
met de specialist ouderengeneeskunde. Bovendien participeren 
medisch specialisten (zoals de klinisch geriater, de internist oude-
rengeneeskunde, de specialist ouderengeneeskunde en de oude-
renpsychiater) in het team en verrichten zij consulten in de thuis-
situatie. Deze consulten kunnen op locatie plaatsvinden, maar ook 
virtueel (RVZ, 2012). 
 

 
 
Multidisciplinaire Buurtteams 
Schols (2012) spreekt in het kader van het voorgaande over mul-
tidisciplinaire buurtteams. Dit zijn teams die oog hebben voor 
wonen, welzijn, participatie en zorg, en die integrale langdurige 
zorg verlenen en opereren vanuit wijksteunpunten, waarop bur-
gers – kwetsbaar of niet – kunnen terugvallen. Van deze multidis-
ciplinaire buurtteams kunnen de huisarts, de praktijkverpleegkun-
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dige, de wijkverpleegkundige, de specialist ouderengeneeskunde 
deel uitmaken, als ook maatschappelijk werkers en welzijnswer-
kers. Daardoor krijgen ook gemeenten een grotere rol, onder 
meer via de Wmo.  
 
Het virtuele verzorgings- of verpleeghuis 
De combinatie van slimme technologie en zelfzorg maakt het 
mogelijk dat mensen langer thuis wonen. Het verzorgingshuis 
hoeft niet altijd een bakstenen gebouw te zijn, zo blijkt uit de 
Extramuraal Gestructureerde Ouderenzorg in Nederweert. In het 
verlengde van een gezondheidscentrum of verzorgingshuis in de 
wijk bestaat sinds kort het virtueel verzorgingshuis. Mensen die 
hun eigen zorg niet meer kunnen regelen, doen dat nu samen met 
mantelzorg en hulpverleners. Via de wijkverpleegkundige krijgen 
de huisarts, de zorgcoördinator en de apotheek automatisch be-
richt wanneer een wijkbewoner hiervoor in aanmerking komt en 
wordt samen met de hulpverlening en familie een zorgplan opge-
gesteld, dat op de website van het virtuele verzorgingshuis ge-
plaatst wordt. Dit zorgplan wordt regelmatig geëvalueerd (Rom-
bout, 2011). 
 
MENSplus project De Bilt 
Het doel van het project MENSplus is het ontwikkelen van een 
(bestuurlijke) organisatievorm waarbinnen de eerstelijnsgezond-
heidszorg, de gemeenteen de instellingen voor (thuis)zorg, welzijn 
en wonen met elkaar wijkgerichte multidisciplinaire programma’s 
ontwikkelen. De Stichting Gezondheidscentra De Bilt is initia-
tiefnemer. Het Wmo-innovatieproject realiseert woonservicewij-
ken. In eerste instantie is het project uitgevoerd in twee pilotwij-
ken: De Bilt West en Maartensdijk. In beide wijken werd in maart 
2008 een Wijkservicecentrum MENS geopend. Project MENS 
sluit aan bij de bestaande organisaties en instellingen binnen de 
gemeente De Bilt. Bestaande dienstverlening wordt opnieuw inge-
richt en zonodig uitgebreid. De centrale uitgangspunten zijn: 
vraaggericht, integraal, wijkgericht, ontkokerd en ketenbenade-
ring. 
 
Door het (re)organiseren van diensten op het gebied van wonen, 
welzijn en zorg biedt de gemeente De Bilt ondersteuning om zo 
lang mogelijk in de eigen vertrouwde omgeving te blijven wonen. 
Of, met andere woorden, het ontwikkelen van een samenhangen-
de infrastructuur wonen, welzijn, zorg met als doel er levensloop-
bestendige (service-)wijken van te maken is nodig om te bereiken 
dat zoveel mogelijk mensen gewoon in De Bilt kunnen (blijven) 
wonen. 
 
Het project kent vijf speerpunten:  

- de ontwikkelingen van een organisatie met een gemeenschappe-

lijke front-office; 

- het afstemmen van werkwijzen van de diverse disciplines; 

- het ontwikkelen van integrale wijkgerichte programma’s op basis 

van gezondheidsparameters; 

- de doorontwikkeling van vroegsignalering en monitoring van 

kwetsbare burgers; 

- het ontwikkelen van een toekomstbestendig financieringsmodel 

en organisatiemodel. 

 
.  
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5 Beleidsimplicaties/conclusie 

Intramurale voorzieningen sluiten niet aan bij de behoefte van 
veel ouderen om langer thuis te blijven wonen, maar extramurale 
voorzieningen zijn nog niet gereed om de nieuwe zorgvraag op te 
vangen. Het grote aantal indicaties voor een verpleeghuis heeft 
deels te maken met het gebrek aan alternatieven voor mensen met 
een zware zorgvraag. Voor ouderen met een indicatie ‘verblijf’ 
bestaat vaak niet de mogelijkheid om deze zorg thuis te ontvan-
gen. Voorzorg en zorg aan huis voor ouderen met complexe pro-
blematiek vormen de paraplu voor het ontstaan van nieuwe 
zorgmodellen. 
 
Voorzorg 
In de ouderenzorg is een belangrijke kwestie in hoeverre we ou-
deren moeten screenen op kwetsbaarheid. Dat er meer oog moet 
zijn voor vroegtijdig functieverlies bij ouderen vanuit de eerste 
lijn is een van de aanbevelingen uit het advies Redzaam ouder 
(RVZ, 2012). Daarmee kan bijvoorbeeld opname in een verpleeg-
huis worden voorkomen. Maar moet dit ook op grotere schaal?  
 
Het project de Zichtbare Schakel in Enschede vindt plaats in 
sociaal zwakkere wijk en niet in de rest van de stad. In die wijk 
worden alle ouderen boven de 75 jaar bezocht door een wijkver-
pleegkundige. Er is wat voor te zeggen om dit alleen in sociaal 
zwakkere buurten te doen. Ten eerste is de sociale cohesie in die 
buurten waarschijnlijk minder, waardoor mensen minder beroep 
kunnen doen op hun naaste omgeving als er iets met ze is. Ten 
tweede zal het gemiddelde inkomen in deze buurten lager zijn, 
waardoor mensen geen private zorg voor zichzelf kunnen regelen. 
Ten derde zijn de huizen wellicht minder comfortabel dan in 
welgesteldere buurten, waardoor allerlei problemen rond wonen 
kunnen ontstaan. De kans is dus groter dat in deze buurten oude-
ren wonen die niet langer ‘redzaam’ zijn. De RVZ (2012) heeft 
‘niet-redzame ouderen’ gedefinieerd als ‘ouderen die de essentiële 
aspecten van hun leven, namelijk zorg, wonen en welzijn, niet 
voor zichzelf kunnen regelen’. 
 
Het is dus van belang dat gemeenten een goed zicht hebben op de 
sociale samenstelling van wijken, in relatie tot bevolkingsopbouw 
en gezondheid. Gemeenten en de eerste lijn kunnen een wijk in 
kaart brengen via zogenaamde ‘wijkscans’. Dit idee sluit ook aan 
bij wat Slaets (2012) screenen ten behoeve van primaire segmen-
tatie noemt. 
 
…en zorg aan huis voor ouderen met complexe problematiek 
Doordat ouderen zo lang mogelijk thuis willen blijven wonen, 
ook wanneer er sprake is van ernstige aandoeningen, ontstaan 
gaandeweg nieuwe zorgmodellen. Enerzijds hebben die nieuwe 
modellen te maken met het gebruik van techniek: telezorg, domo-
tica, het virtuele verpleeghuis. Daarnaast is er steeds meer oog 
voor mantelzorgers en eventuele overbelasting. Vooral gemeenten 
zijn actief op dit gebied (vanuit de Wmo). Dit zou ook vanuit de 
eerste lijn nog versterkt kunnen worden. In sommige gezond-
heidscentra en huisartsenpraktijken is er een POH-
ouderengeneeskunde, een wijkverpleegkundige die de zorg 
rondom een oudere coördineert, en daarbij rekening houdt met de 
thuissituatie. Mooie voorbeelden van nieuwe zorgmodellen op het 
gebied van mantelzorg zijn de mantelscan en het praktijkvoor-
beeld Voorzorg bij dementie (zie 4.)  
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