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 2 

INLEIDING 

 

Ouderen hebben de toekomst, dat is de prognose. Het aantal 65‐plussers zal naar schatting 

toenemen van 2,5 miljoen in 2009 naar 4,5 miljoen in 20401. Met deze toename zal ook het aantal 

ouderen met (chronische)aandoeningen groeien en zullen ouderen steeds vaker te maken krijgen 

met comorbiditeit (2 of meer aandoeningen). Op dit moment is de kans dat er bij een oudere van  

65 jaar sprake is van comorbiditeit 50%2. Naarmate de leeftijd stijgt neemt de kans op multimorbi‐

diteit exponentieel toe.  

 

Gekeken naar de soort aandoeningen vormen de lichamelijke aandoeningen een hoge ziektelast, 

maar ook de psychische stoornissen. Op dit moment veroorzaakt dementie  bij de groep van 75 jaar 

en ouder de hoogste ziektelast veroorzaakt door dementie3. 

In 2009 bracht de Gezondheidsraad naar voren dat ouderen behoefte hebben aan zorg gericht op 

kwaliteit van leven: minder belasting, beter functioneren en meer zelfredzaamheid4. Het kan dus zijn 

dat een oudere aangeeft dat de lasten van een behandeling voor hem of haar zwaarder wegen dan 

leven met complicaties die de ziekte met zich meebrengt.   

 

Het zorgprogramma Kwetsbare ouderen beoogt dat de zorg in de eerste lijn aan kwetsbare ouderen 

multidisciplinair en integraal vanuit de domeinen wonen, welzijn, cure en care georganiseerd wordt. 

Het effect moet zijn dat kwetsbare ouderen langer en in betere gezondheid in hun eigen omgeving 

kunnen blijven wonen.  

 

Uitgangspunten zijn de huisartsenpopulatie, kern is het ambachtelijk duo (huisarts – POH 

Ouderenzorg) ondersteund door een multidisciplinair team (specialist ouderengeneeskunde, 

apotheker, fysiotherapeut, wijkverpleegkundige en indien mogelijk de patiënt of zijn mantel).  

 

De literatuur geeft geen eenduidige definitie voor kwetsbaarheid. Dit programma hanteert de 

omschrijving van het Sociaal Cultureel Planbureau5. 

Kwetsbaarheid bij ouderen is een proces van het opeenstapelen van lichamelijke,  

psychische en/of sociale tekorten in het functioneren dat de kans vergroot op  

negatieve gezondheidsuitkomsten (functiebeperkingen,opname, overlijden). 

Ouderen overigens herkennen het begrip niet, het is derhalve een concept dat door professionals en 

niet door hun cliënten wordt gehanteerd. 

                                       
1 Centraal Bureau voor de Statistiek, Kerncijfers van de bevolkingsprognose, 2008‐2050 
2 Dijk van et al, H&W 53, 2010 
3 Zorg voor gezondheid, Volksgezondheid Toekomst Verkenning 2006, Hollander AEM de, Hoeymans N, Melse JM,  
Oers JAM van, Polder JJ., Bilthoven: RIVM, 2006 
4 Preventie bij ouderen: focus op zelfredzaamheid. Gezondheidsraad, Den Haag 2009, Publicatienr. 2009/07 
5 Kwetsbare Ouderen. Campen C van (red). Den Haag: Sociaal Cultureel Planbureau, 2011 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1 ACHTERGROND6 

 

Het aandeel 65‐plussers in de maatschappij neemt tot 2030 toe tot een kwart van de bevolking. 

Daarmee neemt ook het aantal ouderen met lichamelijke, psychische en sociale problemen en 

ongemakken toe. Problemen die ze vaak heel goed zelf kunnen oplossen, maar waarvoor ze soms 

ook hulp en ondersteuning nodig hebben. In sommige gevallen komt die hulp en ondersteuning te 

laat omdat de oudere zelf, naasten en/of hulpverleners niet op tijd in de gaten hebben dat hij/zij het 

alleen niet meer redt.  

 

Definitie kwetsbaarheid 

Weten wat kwetsbaarheid inhoudt is belangrijk, omdat de mate waarin ouderen kwetsbaar zijn beter 

dan hun leeftijd voorspelt of een oudere zal worden opgenomen in een ziekenhuis of verpleeghuis, 

en of hij/zij vroegtijdig zal overlijden.  

In de gezondheidszorg bestaan verschillende ideeën over wat kwetsbaarheid bij ouderen is. Er kan 

gekozen worden voor een smalle benadering waarin uitsluitend aandacht is voor fysieke kwetsbaar‐

heid, of voor een brede benadering die ook oog heeft voor psychische en sociale kwetsbaarheid.  

Dit zorgprogramma gaat uit van de brede benadering: Kwetsbaarheid bij ouderen is een proces van 

het opeenstapelen van lichamelijke, psychische en/of sociale tekorten in het functioneren dat de kans 

vergroot op negatieve gezondheidsuitkomsten (functiebeperkingen,opname, overlijden). 

Door het tijdig onderkennen van kwetsbaarheid, kunnen ouderen geholpen worden langer de regie 

over hun eigen leven te houden en hun zelfstandigheid behouden.  

 

Aanverwante begrippen 

Het brede begrip van kwetsbaarheid heeft overlap met de begrippen ‘kwaliteit van leven’ en 

‘succesvol ouder worden’; het onderscheidt zich van de begrippen ‘multimorbiditeit’ en ‘lichamelijke 

beperkingen’ door naast organische en fysieke problematiek ook nadruk te leggen op de psycho‐

sociale problematiek. Er is echter een grote overlap tussen de populaties kwetsbare ouderen, 

ouderen met multimorbiditeit en ouderen met langdurige lichamelijke beperkingen.  

 

Model van kwetsbaarheid 

Er zijn diverse conceptuele modellen voor kwetsbaarheid ontwikkeld. De meeste modellen zijn door 

medische wetenschappers ontwikkeld en laten een scheiding van de mens in lichaam en geest zien. 

Het psychisch en maatschappelijk functioneren van de mens wordt niet belicht.  

Er is één invloedrijk model dat multidimensioneel en multidisciplinair van aard is en dat is het levens‐

loopmodel van Bergman et al. Het model van de levensloop van ouderen schetst de weg van kwets‐

baarheid naar ongewenste gebeurtenissen. Biologische, psychische en sociale factoren, die op elkaar 

inwerken gedurende de levensloop, worden gezien als de determinanten van kwetsbaarheid.  

Gobbens et al. (2010) hebben het model van Bergman bewerkt tot een conceptueel model van 

kwetsbaarheid.  

                                       
6 Bronnen:  
- Rapport Kwetsbare ouderen van het Sociaal en Cultureel Planbureau, februari 2011 
- Rapport Kwetsbare ouderen in de praktijk van het Sociaal en Cultureel Planbureau, april 2011 
 



 4 

Dit model onderscheidt zich van het oorspronkelijke model door drie vormen van kwetsbaarheid te 

onderscheiden: lichamelijke, psychische en sociale kwetsbaarheid die onderling samenhangen. Het 

model wijst de volgende determinanten aan: 

- Sociaal demografische factoren (leeftijd, geslacht, burgerlijke staat, etniciteit), 

- Sociaal economische factoren (onderwijs, inkomen); 

- Leefstijl; 

- Levensgebeurtenissen;  

- Woonomgeving; 

- Genetische factoren (zie onderstaand schema). 

 

Schema Conceptueel model van kwetsbaarheid van Gobbens et al. (2010)). 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Het begrip ziekte neemt een belangrijke plaats in binnen het model. Ziekten als hartfalen, anemie en 

diabetes mellitus kunnen iemand kwetsbaar maken. Het hebben van twee of meer ziekten vergroot 

de kans op kwetsbaarheid aanzienlijk. Progressieve kwetsbaarheid kan tenslotte leiden tot 

ongewenste situaties zoals het hebben van ernstige beperkingen, een toename van zorggebruik en 

vroegtijdig overlijden.  

Het model van de levensloop van ouderen schetst de weg van kwetsbaarheid naar ongewenste 

gebeurtenissen en schetst de momenten waarop hulpverleners preventief en/of curatief kunnen 

ingrijpen. Het Sociaal Cultureel Planbureau gaat bij haar beschrijving van preventie nog uit van de 

klassieke indeling. In dit zorgprogramma is aansluiting gezocht bij de indeling die het CVZ7 hanteert. 

Deze indeling heeft als voordeel dat er een betere verbinding van preventie en curatie in de praktijk 

gerealiseerd kan worden.  

 

 
 

Deze indeling vertaald naar ouderen levert de volgende indeling op:  

- Universele en selectieve preventie is een taak van de GGD, welzijnsorganisaties en ouderen‐

adviseurs,  

- Geïndiceerde preventie is een taak van de wijkverpleegkundige, de POH Ouderenzorg, de 

huisarts en de specialist ouderengeneeskunde, omdat zij bij uitstek goed op de hoogte zijn van 

beïnvloedende factoren die snel tot institutionalisering kunnen leiden; 

- Zorggerelateerde preventie en behandeling heeft als doel verlies van zelfredzaamheid en welzijn 

te voorkomen en het moment van ongewenste uitkomsten uit te stellen. Dit valt onder de 

verantwoordelijkheid van de huisarts.  

 

                                       
7   CVZ Rapport Van preventie verzekerd, juli 2007. 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Kwetsbaarheid in cijfers 

Uitgaand van de definitie van kwetsbaarheid is in Nederland 27% 

van de 65‐plussers kwetsbaar, dat zijn bijna 700.000 personen.  

In 2030 zullen er ongeveer 1 miljoen kwetsbare 65‐plussers zijn, 

25% van het aantal 65‐plussers. 

Een kwart van de zelfstandig wonende 65‐plussers in Nederland is 

kwetsbaar. In verzorgingshuizen is driekwart van de 65‐plussers 

kwetsbaar. In verpleeghuizen is bijna elke bewoner kwetsbaar.  

Ouderen, vrouwen en verweduwden en mensen met een lage 

opleiding zijn vaker blijvend kwetsbaar dan anderen.  

De kans op vroegtijdig overlijden is voor blijvend kwetsbaren bijna 

drie keer groter dan voor ouderen die niet‐kwetsbaar blijven.  

Van de kwetsbare ouderen is circa 70% fysiek kwetsbaar en circa 

60% psychisch of sociaal kwetsbaar.  

 

Beïnvloedende factoren bij kwetsbaarheid 

 

Eén op de drie ouderen met hoogstens lager onderwijs is 

kwetsbaar tegenover één op de zeven ouderen met een hoge 

opleiding.  

Gehuwden overlijden relatief vaak zonder dat ze kwetsbaar zijn 

geweest.  

Beperkt alcoholgebruik beschermt tegen kwetsbaarheid; onder 

matige drinkers is een relatief hoger percentage ouderen blijvend 

niet‐kwetsbaar dan onder geheelonthouders. 

 

Ontwikkeling van kwetsbaarheid 

Kwetsbaarheid is geen toestand maar een proces. Kwetsbaar worden kan op verschillende manier. 

Mensen worden niet altijd kwetsbaar, ze kunnen ervan herstellen, kwetsbaarheid kan zich langzaam 

ontwikkelen en sommigen zijn al op jongere leeftijd kwetsbaar. Gezondheid, leefstijl en persoonlijk‐

heid zijn allemaal van invloed op het beloop van kwetsbaarheid.  

Fysieke kwetsbaarheid bestaat uit acht kenmerken:  

- slecht lopen,  

- slecht evenwicht kunnen bewaren;  

- lichamelijk moe zijn;  

- slecht horen; 

- slecht zien;  

- weinig tot niet wandelen;  

- ongewenst gewichtsverlies;  

- weinig handkracht hebben. 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Ouderen die ten minste vier van deze kenmerken hebben, gelden als fysiek kwetsbaar. Uit het zeven 

jaar lopende LASA‐onderzoek (Longitudinal Ageing Study Amsterdam8) onder 65‐plussers blijkt dat in 

een periode van zeven jaar: 

- Een derde van hen fysiek kwetsbaar is (geweest) of wordt,  

- Bijna de helft van de onderzochte ouderen geen of maar één van deze kenmerken heeft; 

- Een heel kleine groep (2,8%) blijvend kwetsbaar is;  

- Eén op de tien ouderen wel kwetsbaar is geworden,  

- Iets meer dan één op de tien ouderen overlijdt nadat ze een periode kwetsbaar zijn geweest.  

Wat opvalt is dat fysieke en psychische kwetsbaarheid vaak samengaan: als de fysieke kwetsbaarheid 

toeneemt, doet de psychische dat ook altijd. Het beloop van sociale kwetsbaarheid gaat niet altijd  

samen met het beloop van fysieke en psychische kwetsbaarheid. Opvallend is ook dat bij mensen die 

blijvend kwetsbaar zijn, hun sociale kwetsbaarheid juist afneemt. Zij zoeken waarschijnlijk sociale 

steun in hun omgeving om hun verminderd functioneren op te vangen.  

 

Vaststellen kwetsbaarheid 

Kwetsbaarheid is volgens de gehanteerde definitie meetbaar aan de hand van: 

- Kracht, voeding, uithoudingsvermogen, mobiliteit, lichamelijke activiteit, evenwicht, zintuiglijke 

functies (= lichamelijk domein), 

- Cognitie, stemming en coping (= psychisch domein); 

- Sociale relaties en sociale steun (= sociaal domein).  

 

Met behulp van een multidimensioneel meetinstrument is het mogelijk kwetsbaarheid te signaleren 

en vervolgens de mate van kwetsbaarheid vast te stellen. Als iemand tekenen van kwetsbaarheid 

vertoont (dus een bepaalde score heeft op zo’n instrument), volgt een onderzoek door hulpverleners 

om de problematiek in kaart te brengen. Op grond van de resultaten kunnen hulpverleners in overleg 

met betrokkenen bepalen welke zorg en ondersteuning het beste past.  

 

Bij het signaleren van kwetsbaarheid kan vanuit een stepped care principe eerst kort een screenings‐

instrument gebruikt worden. Daarvoor zijn in Nederland diverse instrumenten beschikbaar: 

- de Groningen Frailty Indicator (GFI),  

- de Identification Seniors At Risk vragenlijst (ISAR); 

- de Easycare Tos; 

- de Tilburger Frailty Indicator (TFI)9. 

Het zijn instrumenten waarin aan de hand van een korte reeks vragen een score wordt bepaald op 

basis waarvan de kans op kwetsbaarheid worden ingeschat. Bij mensen die beneden de 

grenswaarden uitkomen kan worden afgezien van een uitgebreide assessment. Boven een bepaalde 

grenswaarde is de kans op kwetsbaarheid zo groot dat een breed assessment is geïndiceerd.  

 

                                       
8  Op initiatief VWS is VUmc in 1991 gestart met een grootschalig onderzoek naar het dagelijks functioneren van ouderen 

vanaf 55 jaar.  

9  Er is nog geen consensus wat het beste meetinstrument is. 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Voor het vaststellen van kwetsbaarheid zijn diverse assesment instrumenten beschikbaar. Het is  

van belang dat het instrument alle domeinen beslaat om zo een goed en breed beeld te krijgen van 

iemands gezondheids‐ en leefsituatie. Daarnaast is het van belang dat het instrument bijdraagt aan 

een integratie van de analyse van de verschillende domeinen, want dan pas zal duidelijk kunnen 

worden met welke urgentie op bepaalde terreinen interventies geboden zijn.  

Voorbeelden van assessment instrumenten zijn: 

- Trazag (TRAnsmuraal Zorg Assessment Geriatrie), 

- Intermed (complexiteit van zorg meten)  

- Easy Care Diagnostiek.  

Dit zijn semi‐gestructureerde interviews waarmee systematisch gegevens verzameld worden op alle 

relevante functiedomeinen. Op onderdelen kunnen gericht deelinstrumenten worden gebruikt, b.v. 

een MMSE om de analyse meer te kunnen onderbouwen.  

Het interview wordt bij voorkeur afgenomen door een daartoe opgeleide functionaris, POH Ouderen‐

zorg. Analyse van de bevindingen geschiedt aansluitend in een multidisciplinair overleg (MDO). 

 

Rol van hulpverleners 

Kwetsbare ouderen met meervoudige, complexe problemen hebben vaak te maken met een  

diversiteit aan hulpverleners: de huisarts, de praktijkondersteuner, de apotheker, de fysiotherapeut, 

een ouderenadviseur, thuiszorgmedewerkers, mantelzorgers, de geriater, medisch specialisten, 

vervoerders en vrijwilligers. Die stemmen hun hulp lang niet altijd even goed op elkaar af. 

Multidisciplinaire samenwerking in de ouderenzorg is essentieel, opdat hulpverleners hun zorg op 

elkaar afstemmen en de oudere en diens familie één aanspreekpunt heeft. In de huidige situatie 

vervult vaak de praktijkondersteuner deze functie.  

Ouderen willen graag de regie over hun leven houden. Hulpverleners moeten begrijpen dat 

kwetsbare ouderen dus niet alleen gebaat zijn bij het wegnemen van een ziekte of klacht. 

Vroegtijdige signalering en interventie kan helpen de oudere regie over diens eigen leven te laten 

houden. 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2 ZORGPROGRAMMA KWETSBARE OUDEREN  

 

Dit zorgprogramma beschrijft in operationele termen wat, hoe en wanneer en welke bijdrage de 

verschillende hulpverleners kunnen leveren aan gestructureerde programmatische zorg voor 

kwetsbare ouderen. Hier gaat niet alleen om de inzet van de verschillende disciplines maar ook om 

de onderlinge afstemming c.q. integratie van hun werkzaamheden.  

 

Uitgangspunten van het zorgprogramma 

De voorgestelde proactieve werkwijze van de huisarts en zijn team kent de volgende stappen: 

- Casefinding op kwetsbaarheid m.b.v. een probleemanalyse op het somatische, functionele, 

maatschappelijke, psychische en communicatieve domein. Deze methodiek wordt gekenmerkt 

door het stepped care principe om te voorkomen dat er mensen geïncludeerd worden voor wie 

het programma niet is bedoeld, 

- Opstellen, monitoren en bijsturen van een individueel zorgleefplan (IZLP). Het IZLP bestaat uit 

een medisch behandelplan en een zorg/leefplan, waarvan de doelstellingen op elkaar zijn 

afgestemd. Bij ontbreken van een IZLP, spreekt de huisarts de thuiszorginstelling of het 

verzorgingshuis hierop aan10; 

- Periodieke polyfarmacie review van alle ouderen met als doel optimalisatie van medicatiebeleid 

ondersteund door of uitbesteed aan andere deskundigen; 

- Het IZLP wordt ‘vertaald’ naar een actieplan voor betrokkenen. De acties die dagelijkse worden 

ondernomen zijn duidelijk beschreven in het plan dat onder handbereik thuis beschikbaar is; 

- Instellen van casemanagement gericht op het actief monitoren en begeleiden van een complexe 

kwetsbare patiënt;  

- De huisarts werkt structureel samen in een multidisciplinair zorgteam voor kwetsbare ouderen. 

In dit team participeren in ieder geval de huisarts, de POH Ouderenzorg, de specialist ouderen‐

geneeskunde, de wijkverpleegkundige en de ouderenadviseur; 

- Deze hulpverleners hebben een systeem waarin men regelmatig een multidisciplinair overleg 

(MDO) heeft om de geleverde zorg te evalueren, onderling af te stemmen en te anticiperen op 

mogelijke problemen;  

- Huisartsen en specialisten ouderengeneeskunde krijgen ruime mogelijkheden tot taakdelegatie 

naar in ouderenzorg gespecialiseerde praktijkondersteuners en verpleegkundigen. 

 

Voorwaarden voor een succesvolle uitvoering van het zorgprogramma 

- De wensen en behoeften van de patiënt en diens mantelzorgers staan centraal, 

- De toegepaste methodieken gaan steeds uit van de eigen kracht van betrokkene; 

- De praktijk respectievelijk het team is bekend met (de toepassing van) begrippen als 

zelfmanagement, zorgproces, organisatie van multidisciplinair overleg en besluitvorming, 

klinische informatie‐ en communicatiesystemen; 

- Beschikbaarheid van een goed bereikbaar multidisciplinair netwerk (sociale kaart) inclusief 

sociale voorzieningen; 

                                       
10 ActiZ, V&VN, LOC, NVVA, Sting, IGZ, VWS en ZN. Kwaliteitskader Verantwoorde zorg. Verpleging, Verzorging en Zorg 
Thuis (langdurige en/of complexe zorg). Oktober, 2007. 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- Aanwezigheid van een multidisciplinair zorgteam met een gezamenlijke visie op de zorg voor 

kwetsbare ouderen; 

- De organisatie binnen de praktijken op het gebied van zelfmanagement, zorgproces en besluit‐

vorming is op orde; 

- Open staan voor innovatie, o.a. op ICT gebied; 

- Respecteren en waarderen van ieders bijdrage in het zorgprogramma. 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4  ONDERDELEN VAN HET ZORGPROGRAMMA UITGELICHT 

 

Analyse huisartsenpopulatie 

In principe staan alle Nederlanders ingeschreven bij een huisarts. Veel kwetsbare ouderen onder hen 

hebben al regelmatig contact met hun huisarts of praktijkondersteuner. Daarnaast is de huisarts 

verantwoordelijk voor een tijdige herkenning van kwetsbaarheid.  

Voordat gestart wordt met de uitvoering van een zorgprogramma kwetsbare ouderen, is het van 

belang een populatie‐analyse uit te voeren om de omvang van de doelgroep vast te stellen. Als de 

omvang van de doelpopulatie bekend is wordt de omvang van de gewenste personele capaciteit 

zichtbaar. Als vuistregel kan hierbij gehanteerd worden dat 10‐15% van de populatie mensen ouder 

dan 65 jaar tot de groep kwetsbare ouderen behoort.  

 

Multidisciplinair zorgteam 

Het zorgteam bestaat uit:  

- Huisarts, 

- Praktijkondersteuner Ouderenzorg;  

- Specialist Ouderengeneeskunde (gelet op complexe problematiek is de expertise van een 

generalistisch werkend specialist een uiterst nuttige aanvulling); 

- Wijkverpleegkundige; 

- Ouderenadviseur. 

Het zorgteam wordt op basis van de voorliggende problematiek aangevuld met: 

- Apotheker,  

- Fysiotherapeut;  

- SPV ouderenzorg; 

- Eventueel geriater.  

 

Inclusiestrategie 

Om de zorg voor kwetsbare ouderen te optimaliseren is allereerst identificatie van deze doelgroep 

nodig. Diverse strategieën kunnen worden toegepast om ouderen, die mogelijk kwetsbaar zijn en 

nog niet in beeld zijn bij de huisarts, te identificeren. Een drietal wordt kort toegelicht: 

- Selectieve screening 

Op basis van de volgende determinanten wordt een selectie toegepast in het HIS: 

 >75 jaar 

 Geen verzorgingshuis  

 Geen risicoprofiel (DM, CVRM e.d.) 

 Niet (meer) in beeld. 

- Actieve case finding  
Case finding is een vorm van preventie in de huisartspraktijk. Het betreft hier opsporing van 

veranderingen die mogelijk op kwetsbaarheid wijzen bij een oudere die, los van de klachten 

waarmee de oudere op het spreekuur komt, plaats vindt. Het kunnen ook signalen zijn, die 

worden aangeleverd door iedereen die betrokken is bij de oudere en diens leefsituatie. Of 

alertheid van de hulpverleners bij life‐events of bij transities in het leven van de oudere. 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- Populatiebenadering op basis van leeftijdsindicatie 

Ouderen boven een bepaalde leeftijd worden door de gemeente benaderd met de vraag of zij 

bezocht willen worden door een ouderenadviseur. Deze screent systematisch op verschillende 

functiedomeinen in hoeverre er behoefte is aan (aanvullende) interventies bij eventueel gecon‐

stateerde problemen. Vervolgens wordt de oudere verwezen naar de aangewezen instantie of 

zorgverlener die de geconstateerde problemen kan helpen op te lossen. Goede bekendheid 

tussen ouderenadviseurs en de eerste lijn is nodig om signalering, nadere analyse en interventie 

naadloos op elkaar aan te laten sluiten. 

In dit zorgprogramma wordt de mogelijk kwetsbare oudere geïdentificeerd m.b.v. casefinding in de 

huisartsenpraktijk.  

 

Kwetsbaarheid herkennen  

De ouderen, van wie niet bekend is of er wel of niet sprake is van kwetsbaarheid, worden besproken 

door de huisarts en de POH Ouderenzorg. Op basis van het HIS beoordeelt de huisarts of er sprake is 

van kwetsbaarheid m.b.v. de Ouderen Screening Trap 1 (zie pagina 24).  

Bij een oudere waarvan onvoldoende informatie beschikbaar is, of waarbij het onduidelijk is op 

welke gebieden er gezondheidsproblemen zijn, is een huisbezoek geïndiceerd.  

In dit 1e huisbezoek (duur 45 minuten) worden de gegevens verzameld voor de Ouderen Screening 

Trap 1. De bevindingen worden aan de huisarts teruggekoppeld: de huisarts en de POH beoordelen 

of de oudere al dan niet kwetsbaar is en in welke gebieden er gezondheid‐ of welzijnsproblemen zijn. 

 

Mate van kwetsbaarheid en complexiteit vaststellen en analyseren 

Indien er sprake is van kwetsbaarheid is het wenselijk een probleemanalyse te maken. De POH legt 

een 2e huisbezoek af (duur 90 minuten). Tijdens dit huisbezoek neemt de POH een breed geriatrisch 

assessment af, waarbij ze met behulp van een heteroanamnese de draagkracht van de mantel 

analyseert. Ze maakt hierbij gebruik van de Ouderen Screening Trap 2 (zie pagina 27).  

Doel is het vaststellen van een medische of zorggerelateerde diagnose en het opstellen van een 

individueel zorgbehandelplan.  

 

Huisbezoek 

Het geriatrisch assessment kan op de praktijk afgenomen worden of bij mensen thuis. Het voordeel 

van het huisbezoek is dat de omgeving van de oudere meegenomen wordt in de diagnostiek. Tijdens 

het assessment worden de volgende gegevens verzameld:  

- Lengte, gewicht, BMI, RR, 

- Medicatie: inname, polyfarmacie; 

- Afhankelijkheid: HDL en (I)ADL score; 

- Visus‐ en gehoor;  

- Cognitie: o.a. MMSE en kloktekentest; 

- Stemming: o.a. GDS; 

- Valrisico aan de hand van een overzicht van risicofactoren; 

- Voedingstoestand: m.b.v. MNA; 

- Wonen, welzijn en zorg; 

- Doelbepaling: de oudere geeft zelf aan wat prioriteit heeft in zijn situatie. 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Heteroanamnese  

Afnemen van een heteroanamnese is belangrijk vanwege twee redenen.  

Ten eerste is niet altijd duidelijk in welke mate er cognitieve problemen spelen, of bv. geheugen en 

ziekte‐inzicht gestoord zijn. Het is dus ook onduidelijk in hoeverre de informatie van patiënt correct 

is of aangevuld kan worden. Het verhaal van een mantelzorger die dichtbij staat, is dan van belang 

om feiten uit de anamnese te verifiëren.  

Ten tweede is het van belang om de (on‐)mogelijkheden van de mantelzorger en de signalen van 

overbelasting te kennen. 

 

Analyse 

De POH rapporteert de bevindingen van het assessment met behulp van het SFMPC model en geeft 

aan welke beperkingen en problemen voor de oudere en de hulpverlening het meest urgent zijn op 

de levensgebieden: 

- Somatisch, 

- Functioneel; 

- Maatschappelijk; 

- Psychisch; 

- Communicatief. 

 

 
 



 16 

Deze concept probleeminventarisatie plus de onderliggende gegevens vormen de input voor het 

multidisciplinaire overleg en zijn (voorafgaand aan de bespreking) elektronisch inzichtelijk voor het 

(kern)zorgteam. Bij de analyse van de bevindingen wordt ook het stepped care principe toegepast.  

De eerste analyse van de bevindingen gebeurt door het kernzorgteam (huisarts, POH Ouderenzorg 

en WV). Indien nodig wordt voor een tweede analyse een uitgebreid MDO georganiseerd, waarbij op 

geleide van de problematiek andere disciplines (SOG, ouderenadviseur, apotheker, fysiotherapeut, 

SPV ouderen, geriater) aanwezig zijn.  

 

Multidisciplinair Overleg 

Het MDO is onderdeel van een cyclisch proces van hulpverlening, waarbij, uitgaande van de actuele 

problemen en wensen van de oudere, de betrokken hulpverleners samen de bijpassende zorgdoelen 

formuleren en interventies afspreken en evalueren.  

Doel van het MDO is komen tot een gezamenlijk gedragen beleid om de geboden zorg af te stemmen 

en te anticiperen op mogelijke problemen (zie ook Bijlage MDO pagina 39). Dit vertaalt zich concreet 

in een individueel zorgleefplan en het aanwijzen van een zorgcoördinator of, indien nodig, een 

casemanager11.  

 

Individueel Zorgleefplan  

 

                                       
11  

• Zorgcoördinatie is het regelen en afstemmen van gelijktijdige of opeenvolgende zorg‐ en/of dienstverlening rondom 

een patiënt met alle betrokken zorg‐ en dienstverleners. 

• Casemanagement is zorgcoördinatie in bijzonder gecompliceerde situaties.  

• Zorgregie is het stelselmatig toewerken naar een situatie waarin de regisserende zorgverlener (een generalist) sturing 

geeft aan het zorgproces en alle participanten in de gelegenheid stelt en stimuleert hun bijdrage te leveren. 

 



 17 

Het stellen van een gezamenlijk doel van het individueel zorgleefplan (IZLP) is uitermate belangrijk. 

Op het einde van het assessment wordt de vraag gesteld: ‘Indien er één ding gedaan zou kunnen 

worden om de situatie voor u te verbeteren, wat zou dat zijn?’  

Bij de gezamenlijke doelbepaling van het IZLP is het balanceren tussen:   

- Wat wil de patiënt, 

- Wat wil de mantelzorger voor de patiënt;  

- Wat vinden de verpleegkundige en de huisarts nodig vanuit welzijn‐ en gezondheidsperspectief;  

- Wat is er binnen de gezondheidszorg mogelijk?  

Het IZLP brengt samenhang in de zorg en is een middel voor zorgregie. 

Het hoofddoel wordt geformuleerd: gaat het om herstel of behoud van functioneren of is achter‐

uitgang (symptoombehandeling) onvermijdelijk. Aansluitend worden de problemen op volgorde van 

urgentie gezet. Per probleem wordt een haalbaar doel geformuleerd met de gewenste interventies 

en door wie te nemen plus de evaluatiedatum (zie het Zorgbehandelplan NHG/Laego, pag. 16 ).  

Het concept IZLP wordt besproken met de betrokken oudere en evt. diens mantelzorg, toegelicht 

opdat in de definitieve versie de keuzen van de betrokkenen zijn verwerkt en vastgelegd. 

De aard van de problematiek en de gewenste interventies zijn bepalend voor het aanwijzen van een 

zorgcoördinator of casemanager. De casemanager is niet in alle gevallen dezelfde functionaris.  

Dat kan de POH ouderenzorg, de wijkverpleegkundige, de dementieverpleegkundige of de ouderen‐

adviseur zijn. Degene die deze taak krijgt toebedeeld, vormt met de huisarts de regie‐tandem. De 

huisarts is eindverantwoordelijk en de casemanager neemt het operationele deel voor zijn rekening. 

De casemanager is voor alle betrokkenen (patiënt, diens mantel en diens zorgverleners) het eerste 

aanspreekpunt. De casemanager houdt actief de vinger aan de pols door en heeft regelmatig contact 

met de oudere en/of diens mantel. De casemanager is actief betrokken bij transitiemomenten met 

als doel deze zo goed mogelijk (voorbereid) te laten verlopen. 

De voorgenomen acties worden in het IZLP vastgelegd en volgens planning uitgevoerd. Op een  

van tevoren vastgelegd moment wordt het IZLP geëvalueerd en/of tussentijds bijgesteld wanneer 

daartoe aanleiding is. Het assessment kan dan herhaald worden.    

Het IZLP is een elektronisch dossier toegankelijk voor de betrokkenen die daartoe geautoriseerd zijn. 

Men heeft toegang tot de gegevens en kan in hetzelfde systeem voortgangsrapportages kwijt. De 

HIS/KIS infrastructuur, die voor andere chronische zorgprogramma’s in gebruik is, lijkt hiertoe op dit 

moment de beste mogelijkheden te bieden. 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Toolbox Interventies 

Het IZLP dient primair de doelen van de betrokkene en bevat zinvolle acties en interventies. Zoveel 

mogelijk dienen interventies hun waarde te hebben bewezen: evidence based interventies. 

Daarnaast zijn er ook acties nodig waarvoor geen evidence bestaat, maar waar gezond verstand, 

intuïtie, ervaring en de wens van betrokkene en/of de mantel een rol spelen: practice – of experience 

based interventies. 

De interventies die zijn opgenomen in de toolbox zijn gerangschikt naar het SFMPC model. Van de 

mogelijke interventies wordt aangegeven door wie deze uitgevoerd kunnen worden dan wel naar 

wie daartoe verwezen kan worden. Niet voor alle problemen zijn standaardinterventies beschikbaar, 

laat staan evidence based interventies. Het hangt van de lokale omstandigheden af in hoeverre een 

bepaalde interventie beschikbaar en uitvoerbaar is. Dit geldt ook voor de wijze waarop de interventie 

uitgevoerd kan worden. In deze zin is het overzicht vooral indicatief. De veelheid van mogelijke inter‐

venties en het grote aantal mogelijk betrokken disciplines maakt een nauwkeurige indicatiestelling 

en sluitende afspraken omtrent zorgcoördinatie/casemanagement noodzakelijk. Gestreefd moet 

worden naar een zo klein mogelijk team van betrokken zorgverleners. 

 

Aandachtsgebied  Problemen  Mogelijke interventies  Huisarts verwijst naar 

(Chronische) ziekten 

 

 

Monitoring door huisarts 

Zorgprogramma’s DM, COPD en VRM 

 

 

 

 

Incontinentie 

 

Blaastraining 

Training bekkenbodemspieren 

Protocol incontinentie 

 

Advisering incontinentiemateriaal 

 

Fysiotherapeut 

 

 

 

Apotheker(assistente) 

 

Pijn 

 

Monitoring door huisarts 

Anamnese m.b.v. pijnscorelijst 

 

 

Polyfarmacie 

 

Protocol Review medicatie 

 

Apotheker 

 

Duizeligheid  

 

Uitsluiten cardiovasculaire oorzaken 

 

 

Parkinson  Optimaliseren medicamenteuze 

behandeling 

Evenwichtstraining   

 

 

Fysiotherapeut 

 

S = Somatisch 

Gewrichtsaandoeningen 

 

Spierversterking  

Balansverbetering 

Cursus valpreventie   

 

Fysiotherapeut  

 



 19 

 
Aandachtsgebied  Problemen  Mogelijke interventies  Huisarts verwijst naar 

Valrisico  

 

Protocol valpreventie  

Hulpmiddelen 

 

Fysiotherapeut  

Wijkverpleegkundige 

Ergotherapeut  

WMO loket 

 

Ondervoeding 

Overgewicht 

Slikstoornissen 

Gebitsproblemen 

Vochtinname 

 

Evaluatie voedingstoestand  

Monitoring gewicht 

Maaltijdvoorzieningen  

SNAQ protocol 

Hulpmiddelen  

Aangepaste voeding  

Toezicht bij maaltijden  

 

Diëtiste 

Wijkverpleegkundige   

Maaltijdvoorzieningen  

Cursus Let op je 

gewicht 

Logopediste  

Tandartsen  

Mantelzorg  

 

Voeten en schoeisel 

 

Aanpassing schoeisel 

 

Podotherapie  

 

S = Somatisch 

Huidproblemen 

 

Signalering  Wijkverpleegkundige 

Mantelzorg  

 

 
 

Aandachtsgebied  Problemen  Mogelijke interventies  Huisarts verwijst naar 

Beperking pers 

verzorging 

ADL ondersteuning 

 

Mantelzorg 

Thuiszorg  

 

Beperking in en om huis 

 

HH ondersteuning 

Hand‐ en spandiensten 

 

Huishoudelijke hulp 

Klusjesman  

 

Beperking 

voortbewegen 

Evenwichtsstoornissen 

 

Mobiliteit en spierkracht verbeteren 

Oefenprogramma  

Adviseren hulpmiddelen 

 

Fysiotherapeut 

Ergotherapeut  

WMO loket  

 

F = Functioneel 

Beperking vervoer 

 

Ondersteuning vervoer  

Regiotaxi 

Gemaksdiensten 

WMO loket 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Aandachtsgebied  Problemen  Mogelijke interventies  Huisarts verwijst naar 

Onveilige woonsituatie 

 

 

 

 

Woningaanpassing en voorzieningen  

Persoonsalarmering 

Telefooncirkel  

Domotica  

 

Ergotherapeut 

WMO loket  

mantelzorg 

Problemen met 

mantelzorg 

 

Ondersteuning mantelzorg  

 

AMW 

Wijkverpleegkundige  

 

Financiële situatie  

 

  AMW 

MEE 

 

M = 

Maatschappelijk 

Relatieproblemen 

Verlies partner/familie 

Eenzaamheid 

Afname mogelijkheden 

tot zelfregie 

 

Protocol eenzaamheid 

Versterken zelfmanagement  

 

AMW 

POH‐GGZ 

Wijkverpleegkundige 

Geestelijk verzorger 

Mantelzorg   

Dagbesteding 

Ouderenadviseur  

Vrijwilliger  

 

 
 

Aandachtsgebied  Problemen  Mogelijke interventies  Huisarts verwijst naar 

Depressie en angst 

Oriëntatiestoornissen 

Cognitie  

Dementie 

Geheugenstoornissen 

 

Vervolgdiagnostiek  

Zorgprogramma Depressie  

Zorgprogramma Cognitieve 

stoornissen 

 

POH‐GGZ 

SOG 

GGZ ouderen  

Geriatrisch vpk 

Geriater  

 

Zelfbeeld en zingeving 

 

  AMW 

POH GGZ  

Geestelijk verzorger  

 

Verslavingsproblematiek 

 

   

P = Psychisch 

Euthanasievraagstuk 

 

  SCEN arts  

Geestelijk verzorger 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Aandachtsgebied  Problemen  Mogelijke interventies  Huisarts verwijst naar 

Gehoorproblemen 

 

 

Hulpmiddelen 

Vervolgdiagnostiek  

Kno‐arts/audicien 

Visuele problemen 

 

Aanpassing bril/cataractoperatie  Opticien/oogarts 

 

C = Communicatie 

Spraakstoornissen 

 

  Logopedist 

  Digitale communicatie   Cursus   Welzijn  

 

 

Polyfarmacie review 

Ouderen (75 jaar en ouder) krijgen gemiddeld viermaal zo veel geneesmiddelen voorgeschreven als 

de gemiddelde Nederlander. Bij gebruik van vijf of meer geneesmiddelen naast elkaar is er sprake 

van polyfarmacie.  

Indien meerdere geneesmiddelen worden gebruikt, kunnen deze invloed hebben op elkaars werking, 

er kunnen geneesmiddelen gebruikt worden voor behandeling van bijwerkingen van andere genees‐

middelen en geneesmiddelen kunnen een wisselwerking hebben met aandoeningen waar de patiënt 

aan lijdt. 

Hoe meer geneesmiddelen gebruikt worden, hoe ingewikkelder het wordt het juiste geneesmiddel 

op het juiste moment in te nemen; dit terwijl ouderen vaak al moeite hebben met correct innemen 

van al hun geneesmiddelen door een afname in gezichtsvermogen, gehoor, coördinatie en cognitie. 

Ouderen zijn gevoeliger voor de werking van geneesmiddelen; hierbij spelen verschillende 

mechanismen een rol. Uit diverse studies blijkt dat gebruik van meerdere geneesmiddelen naast 

elkaar het risico op ongeplande ziekenhuisopnames vergroot. 

Ondanks alle bijbehorende risico’s is polyfarmacie in veel gevallen toch aangewezen om de 

verschillende aandoeningen waaraan een oudere lijdt te behandelen volgens de geldende richtlijnen. 

Het is van belang te bekijken in hoeverre de geneesmiddelen die gebruikt worden nodig zijn, of alle 

voorzorgsmaatregelen getroffen worden (denk bijv. aan controle van bloeddruk en elektrolyten) en 

in hoeverre alle aandoeningen afdoende behandeld worden. Ook is het van belang dat de patiënt 

goed op de hoogte is op welk tijstip de geneesmiddelen ingenomen moeten worden, waarvoor de 

geneesmiddelen gebruikt worden en wat eventuele risico’s zijn. 

De apotheker is verantwoordelijk voor de farmacotherapie van de bij de apotheek ingeschreven 

patiënten. Door een medicatie review (in samenspraak met de huisarts) en het terugkoppelen van de 

uitkomsten hiervan naar patiënt, wordt de farmacotherapie zo veel mogelijk geoptimaliseerd. Een 

polyfarmacie review dient regelmatig, tenminste jaarlijks, te gebeuren en is onderdeel van het IZLP. 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Evaluatie zorgprogramma 

 
Prestatie‐indicatoren  

1.   Aantal gescreende ouderen van de praktijkpopulatie 

2.   Aantal niet kwetsbare ouderen van het aantal gescreende ouderen van de praktijkpopulatie 

3.   Aantal kwetsbare ouderen van het aantal gescreende ouderen van de praktijkpopulatie 

4.   Aantal kwetsbare ouderen zonder complexe thuissituatie  

5.   Aantal kwetsbare ouderen met complexe thuissituatie  

6.   Aantal kwetsbare ouderen met complexe thuissituatie die casemanagement behoeft 

7.   Aantal in het MDO besproken kwetsbare ouderen  

8.   Aantal medicatie reviews bij de gescreende ouderen van de praktijkpopulatie 

9.   Aantal interventies n.a.v. de medicatie reviews 

 
Randvoorwaarden voor een gestructureerde programmatische benadering 

- Gestructureerde programmatische zorg voor kwetsbare ouderen en mensen met een verhoogd 

risico op kwetsbaarheid is teamwork. Voor effectief en efficiënt teamwork is werken vanuit een 

gezamenlijke visie een strikte voorwaarde. Het gaat immers om het formeren van een breed 

samengesteld team rondom de huisarts. Van dat team kunnen ook andere dan de ‘traditionele’ 

eerstelijns disciplines deel uit maken. Denk aan de ouderenadviseur, WMO‐adviseur, vrijwilliger 

van een ouderenorganisatie enzovoorts. Er kan beter gesproken worden over een netwerk van 

personen die in verschillende organisaties werken. Gelet op de grote variatie in beelden (bv. 

casemanagement) die er zijn is het in een netwerk van belang de visie te delen.  

- De benodigde personele capaciteit voor een brede uitrol van een zorgprogramma voor 

kwetsbare ouderen is een cruciaal punt. De eerste ervaringen met casemanagement in dit type 

zorg leren dat de case load voor de casemanager maximaal 100 bij een full time werktijdsfactor 

bedraagt. Inclusie van de volledige doelpopulatie vraagt een forse beschikbaarheid van zowel 

casemanagers (praktijkondersteuners, ouderenverpleegkundigen, wijkverpleegkundigen) als van 

huisartsen die meer samenwerkingstijd moeten investeren dan zij nu over het algemeen 

beschikbaar hebben 

- De financiering van die benodigde capaciteit vormt nu een probleem omdat er geen structurele 

regeling is die daarin voorziet. Op een aantal beleidsregels kan een beroep worden gedaan om 

de verschillende elementen van een programma voor kwetsbare ouderen te kunnen financieren. 

De meeste zorgverzekeraars bieden de mogelijkheid om in de vorm van een M&I module de 

inzet van huisarts en praktijkondersteuner te bekostigen. 

- Het is van belang een goed project‐ en implementatieplan op te stellen. Een dergelijk plan dient 

bestuurlijk draagvlak te hebben bij alle betrokken samenwerkingspartners voordat het tot 

uitvoering wordt gebracht. Daarbij is expliciet aandacht nodig voor de ICT paragraaf met als 

kernelementen: eenmalige registratie t.b.v. dossiervorming, onderlinge communicatie en 

rapportage en verantwoording. 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5  BIJLAGEN 

 
- Concept Ouderen Screening: Trap 1 (gebaseerd op Easycare TOS Trap 1) 

- Concept Ouderen Screening: Trap 2 (gebaseerd op Easycare TOS Trap 2, TraZag en Easycare 

Assessment) 

- Beoordeling complexiteit zorgsituatie  

- Multidisciplinair overleg 

- Geraadpleegde bronnen 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