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Hoofdpunten uit de quickscan 

ouderengezondheidszorg

Vilans heeft de quickscan ouderengezondheidszorg uitgevoerd met subsidie van het minis-

terie van VWS. Aanleiding voor de quickscan is de nieuwe Wet publieke gezondheid (Wpg) 

en dan vooral artikel 5a op grond waarvan gemeenten verantwoordelĳ kheid dragen voor 

de uitvoering van ouderengezondheidszorg. Een tweede aanleiding voor het onderzoek is de 

toezegging van de staatssecretaris van VWS aan de Tweede Kamer dat zĳ  zal nagaan hoe de 

functie van het consultatiebureau voor ouderen (CbO) wordt ingevuld. Op verzoek van het 

ministerie van VWS ligt het accent op universele en selectieve preventie. 

De quickscan is uitgevoerd in de periode van april tot augustus 2009. Het onderzoek geeft 

een globaal beeld van de ouderengezondheidszorg op lokaal niveau en de lacunes in het 

aanbod. Het onderzoek naar de CbO’s vormt een afzonderlĳ k deel van het onderzoek.

De voornaamste conclusies uit de quickscan geven we hieronder weer.

Aanbod preventieve zorg voor ouderen
Er is op lokaal niveau een zeer divers aanbod preventieve activiteiten beschikbaar gericht  –

op fysieke, psychische en sociale aspecten van het functioneren van ouderen. Geen van de 

betrokken partĳ en heeft hierover echter volledig overzicht. 

Er lĳ kt enige overlap in het aanbod te zĳ n, maar er is zeker een tekort aan activiteiten op  –

verschillende gebieden. 

Er is behoefte aan meer interventies gericht op het voorkomen van eenzaamheid, (vroeg) –

signalering van dementie, beweegprogramma’s, valpreventie, het overmatig gebruik 

van slaap- en kalmeringsmiddelen en de (vroeg)signalering van angst en depressie bĳ  

ouderen.

Er is aandacht voor vroegsignalering, maar als er problemen gesignaleerd zĳ n, zĳ n er niet  –

altĳ d passende interventies voorhanden.

Er is gebrek aan informatie over de effectiviteit van interventies. Een groot aantal inter- –

venties is niet (wetenschappelĳ k) onderzocht.

 

Bereik doelgroepen
De activiteiten en interventies die worden aangeboden zĳ n niet altĳ d toegesneden op  –

ouderen als doelgroep of op oudere risicogroepen. Dat geldt bĳ voorbeeld voor het tegen-

gaan van alcoholmisbruik bĳ  ouderen. Dat is een van de redenen dat risicogroepen nog 

onvoldoende worden bereikt. 

Het is moeilĳ k om sociaaleconomisch kwetsbare groepen waaronder oudere migranten  –

te bereiken. De gangbare methoden werken vaak niet om deze doelgroepen over de 

drempel te helpen.

Er is behoefte aan een wĳ kgerichte aanpak waarbĳ  ouderen uit verschillende risico- –

groepen bĳ  de vormgeving betrokken zĳ n. 
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Organisatorische, fi nanciële en beleidsmatige aspecten
Er zĳ n veel organisaties betrokken bĳ  de uitvoering van de preventieve zorg voor ouderen.  –

Naast de gemeenten zĳ n vooral de GGD, thuiszorgorganisaties, welzĳ nswerk voor 

ouderen, de eerste lĳ n en de ggz-organisaties actief op dit terrein.

Er is op lokaal niveau echter geen intensieve samenwerking op het terrein van de oude- –

rengezondheidszorg. Daardoor is het aanbod doorgaans niet goed op elkaar afgestemd. 

Er zĳ n uiteenlopende fi nancieringsbronnen, maar er is nauwelĳ ks structurele fi nanciering  –

beschikbaar voor preventieve activiteiten voor ouderen. Dat geeft knelpunten in de prak-

tĳ k. Het kan ertoe leiden dat succesvolle activiteiten worden stopgezet.

De gemeente kan een goede rol vervullen bĳ  het coördineren van de ouderengezond- –

heidszorg. Als de gemeente de regie neemt, kan het aanbod beter worden afgestemd op 

de behoefte van de populatie.

Het is belangrĳ k ouderen zelf te betrekken bĳ  de uitwerking van het ouderengezond- –

heidsbeleid. Daarbĳ  moeten ook ouderen uit risicogroepen worden betrokken.

Consultatiebureau voor ouderen
Het consultatiebureau voor ouderen wordt vooral bezocht door de groep redelĳ k vitale  –

ouderen boven de 70 jaar. Risicogroepen worden slechts gedeeltelĳ k bereikt. Deze 

reageren onvoldoende op de gebruikelĳ ke wervingsmethodes. 

Het CbO sluit goed aan bĳ  de wensen van de doelgroep. Vooral de persoonlĳ ke aandacht  –

en de advisering op maat worden op prĳ s gesteld. 

Het initiatief om een CbO op te zetten is vooral afkomstig van thuiszorgorganisaties en in  –

mindere mate van ouderen zelf, de GGD en de gemeente. 

De aansturing van de CbO’s vindt meestal plaats door een stuurgroep waarin de thuis- –

zorg, de GGD, de ggz-organisaties en ouderen zelf zitting hebben. 

De coördinatie en de verantwoordelĳ kheid voor de uitvoering van de CbO’s liggen over  –

het algemeen bĳ  de thuiszorg. 

De CbO’s worden vooral gefi nancierd door ZonMw, AWBZ, ziektekostenverzekering,  –

gemeenten en/of de provincie. Iets meer dan de helft van de CbO’s wordt structureel 

gefi nancierd. 

Bĳ na de helft van de respondenten geeft aan dat de fi nanciering van het CbO een knel- –

punt is. Het ontbreken van fi nanciering is regelmatig aanleiding om de deuren te sluiten. 

Sterke punten van het CbO zĳ n de laagdrempeligheid, de integrale aanpak gericht op  –

zelfredzaamheid en kwaliteit van leven en de aandacht voor behoud en herstel van func-

tionaliteit van ouderen. 

Aanbevelingen voor verder onderzoek
Op grond van de resultaten van de quickscan formuleren we de volgende vragen voor verder 

onderzoek:

Welk pakket aan interventies is gezien de huidige stand van de wetenschap toepasbaar  –

om de zelfredzaamheid van ouderen effectief te versterken?

Hoe kunnen risicogroepen – zoals sociaaleconomisch kwetsbare groepen waaronder  –

oudere migranten – beter worden bereikt? Welke interventies zĳ n goed toepasbaar bĳ  de 

risicogroepen?

Welke interventie- en verwĳ smogelĳ kheden zĳ n beschikbaar als door vroegsignalering  –

duidelĳ k wordt dat een oudere risico loopt?
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1. Inleiding

Aandacht voor preventieve gezondheidszorg voor ouderen moet volgens het ministerie van 

VWS worden gezien in het licht van de vergrĳ zing en ontgroening van de samenleving. De 

toenemende levensverwachting en het langer gezond blĳ ven van ouderen zĳ n verworven-

heden die duiden op maatschappelĳ ke vooruitgang. Dit biedt ouderen kansen en mogelĳ k-

heden, bĳ voorbeeld om langer maatschappelĳ k actief te blĳ ven. Ouderen hechten waarde 

aan hun autonomie, het behouden van hun zelfredzaamheid en een goede gezondheid. Een 

goed functionerende ouderengezondheidszorg – gericht op preventie in al haar facetten – 

kan ertoe bĳ dragen dat bovengenoemde doelen gerealiseerd worden.

Aanleiding van de quickscan

Bĳ  de behandeling van het ontwerp van de Wet publieke gezondheid (Wpg) in de Tweede 

Kamer – mei 2008 – heeft mw. A. Kant een amendement ingediend waarmee ouderenge-

zondheidszorg onder de reikwĳ dte van de Wpg wordt gebracht. Dit amendement is aange-

nomen met de steun van PvdA, SP, GroenLinks, PVV en D’66, en is ondergebracht in artikel 

5a van de Wpg. Het artikel is nog niet in werking getreden. De uitvoering van de ouderenge-

zondheidszorg wordt met artikel 5a de primaire verantwoordelĳ kheid van de gemeenten. 

Het Rĳ k heeft systeemverantwoordelĳ kheid. In die hoedanigheid wil VWS een aanjaag- en 

ondersteuningfunctie bieden voor gemeenten. 

In het artikel 5a van de Wpg (het amendement Kant) zĳ n vĳ f taken geformuleerd voor de 

gemeenten in het kader van de publieke gezondheidszorg voor personen boven de 65 jaar:

a.  het systematisch volgen en signaleren van de gezondheid van ouderen en gezondheidsbe-

vorderende en -bedreigende factoren;

b. het ramen van de behoeften aan zorg;

c. vroegtĳ dige opsporing en preventie van specifi eke stoornissen als comorbiditeit;

d. het geven van voorlichting, advies, instructie en begeleiding;

e. het formuleren van maatregelen om gezondheidsbedreigingen te beïnvloeden.

De taken a, b en e vallen onder het huidige takenpakket van de GGD. Weliswaar zĳ n dit 

taken die worden uitgevoerd voor de gehele populatie, waar de doelgroep ouderen deel van 

uit maakt. Wat betreft de taken c en d is echter niet duidelĳ k of en in hoeverre deze taken 

momenteel ingevuld worden. Daarbĳ  is er vooral aandacht voor het bereik van risicogroepen 

en de groep kwetsbare ouderen. 

Naast de invulling van artikel 5a van de Wpg over ouderengezondheidszorg zĳ n er nog twee 

specifi eke aanleidingen voor de uitvoering van de quickscan. Daarbĳ  gaat het om:

de toezegging van de staatssecretaris bĳ  de bespreking van het rapport ‘Lang zullen we  –

leven’ van de Themacommissie Ouderenbeleid van de Tweede Kamer (7 februari 2008) 

dat zal worden nagegaan hoe het met de functie van consultatiebureaus voor ouderen 

(CbO’s) is gesteld;
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de motie van de leden Wolbert en Willemse-van der Ploeg – 1 waarin inzicht wordt 

gevraagd in de verschillende zorg- en welzĳ nsloketten in relatie tot doelmatigheid, kwali-

teit en klantvriendelĳ kheid.

Doel van de quickscan

Het doel van de quickscan is om voor de taken c en d het volgende te inventariseren:

Wat voor aanbod is er binnen een regio beschikbaar voor 65-plussers op het terrein van  –

universele en selectieve preventie? Het gaat dus om het aanbod binnen een regio van 

verschillende aanbieders (publiek, privaat) gericht op ouderen. Als voorbeeld: wat doet 

de gemeente / de GGD, wat doet de eerste lĳ n (inclusief huisartsen en paramedici), wat 

doet de thuiszorg, wat doet de ggz, wat doet welzĳ n ouderen? We kĳ ken zowel naar het 

aanbod dat beschikbaar is voor gezonde ouderen (universele preventie) als naar speci-

fi eke risicogroepen / kwetsbare ouderen (selectieve preventie). Het terrein van de geïndi-

ceerde preventie laten we buiten beschouwing.

Welke lacunes zĳ n er in het aanbod van preventie voor 65-plussers in relatie tot taken c  –

en d uit artikel 5a Wpg? 

Hoe is het aanbod verdeeld over de verschillende domeinen: fysiek, psychisch en sociaal?  –

Is er sprake van samenhang in het aanbod?

Wordt het aanbod structureel gefi nancierd of op projectbasis? Uit welke bronnen wordt  –

het aanbod gefi nancierd?

Worden de doelgroepen bereikt? Welke maatregelen worden genomen om specifi eke  –

risicogroepen / kwetsbare ouderen te bereiken?

Wat is de mening van relevante veldpartĳ en over de lacunes in het aanbod van preven- –

tieve zorg voor ouderen en wat kan hun rol zĳ n bĳ  het invullen van de taken zoals 

genoemd in de Wpg?

1  Tweede Kamer 2007–2008, 29 549, nr. 37
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2. Opzet en uitvoering van de quickscan

Het veldwerk ten behoeve van de quickscan heeft plaatsgevonden in de periode van maart 

tot augustus 2009.

In het kader van de quickscan zĳ n de volgende onderzoeksactiviteiten uitgevoerd:

casestudieonderzoek en focusgroepen met ouderen in vĳ f gemeenten –

vragenlĳ stonderzoek naar het consultatiebureau voor ouderen –

vragenlĳ stonderzoek bĳ  gemeenten en uitvoerende organisaties –

gesprekken met stakeholders. –

Casestudies 

Het doel van de casestudies is te inventariseren welke preventieve activiteiten plaatsvinden 

voor ouderen, wie deze activiteiten uitvoeren, welke samenwerkingsverbanden aanwezig 

zĳ n en op welke wĳ ze de fi nanciering van deze activiteiten plaatsvindt in het werkgebied van 

vĳ f gemeenten. Voor de selectie van de vĳ f gemeenten zĳ n we vooral pragmatisch te werk 

gegaan. Gekozen is voor twee grote en twee kleine gemeenten, een middelgrote gemeente 

en plaatsen waar Vilans, wegens het korte tĳ dbestek van het onderzoek, een gemakkelĳ ke 

toegang had tot de organisaties die we door middel van telefonische interviews wilden 

bevragen.

Groningen en Rotterdam zĳ n als grote gemeenten geselecteerd. Via de contacten van Vilans 

was bekend dat Groningen veel aandacht heeft voor preventieve zorg voor ouderen. Voor 

Rotterdam is gekozen omdat de GGD van Rotterdam de afgelopen jaren verschillende 

projecten heeft uitgevoerd gericht op (kwetsbare) ouderen. 

Losser en Helden zĳ n geselecteerd omdat Vilans contacten heeft (gehad) met beide 

gemeenten en bekend is dat ambtenaren binnen deze gemeenten een goed relatienetwerk 

hebben met relevante organisaties. Wageningen is gekozen omdat daar een actief preventie-

beleid wordt gevoerd. 

Opzet van het veldwerk
Er is een kort bronnenonderzoek en een search gedaan in bestaande databases als voorbe-

reiding op de casestudies. Op grond daarvan is een overzicht gemaakt van preventiethema’s 

binnen de verschillende domeinen: fysiek, psychisch en sociaal. Dit leverde de volgende 

preventiethema’s op:

fysiek – : alcohol, drugsgebruik, roken, medicĳ ngebruik (slaap- en kalmeringmiddelen en 

polyfarmacie), bewegen, voeding, overgewicht, ongevallen- en valpreventie, dementie, 

decubitus;

psychisch – : angststoornissen en depressie;

sociaal – : eenzaamheid, sociale steun en maatschappelĳ ke participatie.

Daarnaast kwamen we een aantal activiteiten tegen die we niet direct in de domeinen fysiek, 

psychisch en sociaal konden onderbrengen, maar die in verband met preventie bĳ  ouderen 
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in de literatuur wel vaak genoemd worden. Het gaat om: consultatiebureaus voor ouderen, 

vroegsignalering, zelfmanagement, oudere mantelzorgers en domotica.

Vervolgens zĳ n we via internet op zoek gegaan naar beleidsnota’s van de vĳ f gemeenten die 

relevant zĳ n in het kader van ouderengezondheidszorg (Wmo-nota’s, nota’s lokaal gezond-

heidsbeleid, ouderennota’s, sportnota’s et cetera).

Per preventiethema is gekeken of er in de gemeente beleid is op dit thema, wat dit beleid 

inhoudt (activiteiten), welke partĳ en en organisaties betrokken zĳ n bĳ  dit onderwerp, of er 

samenwerkingsverbanden zĳ n, wat de doelgroep is, welke landelĳ k of lokaal ontwikkelde 

interventies men gebruikt en hoe activiteiten worden gefi nancierd.

Vervolgens hebben we door middel van telefonische interviews aanvullende informatie 

verzameld. Het beginpunt was de gemeente (ambtenaar). Vervolgens zĳ n de GGD, ggz-

organisatie, Welzĳ nsinstelling/Stichting Welzĳ n Ouderen, thuiszorg-/zorginstelling en 

een huisarts/ROS benaderd. Bĳ  elke organisatie zĳ n de preventiethema’s doorgenomen 

en is gevraagd of zĳ  activiteiten hebben op dat thema. Tot slot zĳ n de vragen gesteld welke 

preventieve activiteiten voor ouderen zĳ  missen en welke knelpunten zĳ  tegenkomen. In de 

vĳ f gemeenten zĳ n interviews gehouden met nagenoeg alle bovenstaande organisaties. 

Focusgroepen

In de gemeenten waar de casestudie heeft plaatsgevonden zĳ n focusgesprekken gehouden 

met ouderen over het bestaande aanbod preventieactiviteiten in hun gemeente en over de 

vraag welke activiteiten door hen gemist worden.

De deelnemers hebben door middel van de metaplanmethode antwoord gegeven op de 

volgende vragen: 

Wat doet u om uw gezondheid op peil te houden?  –

Wat doen mensen in uw omgeving om hun gezondheid op peil te houden? –

Welke voorzieningen zĳ n er in uw gemeente?  –

Welke knelpunten signaleert u?  –

De metaplanmethode is een manier om in een groep de veelheid aan ideeën en opvattingen 

te visualiseren en te ordenen. In het geval van de focusgroepen hebben de aanwezigen hun 

antwoorden op de vragen in steekwoorden op kaartjes geschreven. Deze zĳ n vervolgens 

geordend. Aan de hand van de kaartjes werd verder op de verschillende thema’s ingegaan. 

De vraag hoe de gezondheid van ouderen op preventieve wĳ ze kan worden bevorderd stond 

hierbĳ  steeds centraal.

Het laatste onderdeel van de focusgroep bestond uit het schrĳ ven van een brief aan minister 

Klink en staatssecretaris Bussemaker. In deze brief geven de deelnemers concrete adviezen 

over preventieve zorg voor ouderen. De brieven van de deelnemers zĳ n in aparte kaders 

opgenomen in dit rapport.
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De focusgroepen geven inzicht in de wensen en behoeften van een bepaalde groep ouderen, 

maar geven geen representatief beeld van alle ouderen uit de betreffende gemeente. Voor-

namelĳ k actieve, gezonde en autochtone ouderen waren bereid of in de gelegenheid om 

aan de focusgroepen mee te werken. Met de focusgroepen werden geen kwetsbare ouderen 

bereikt, terwĳ l de deelnemers aandacht voor deze groep wel belangrĳ k vinden.  

Vragenlijsten uitgezet in veertig gemeenten

Onderdeel van de quickscan is een inventarisatie in het werkgebied van veertig geselecteerde 

gemeenten met als doel informatie te verzamelen over het aanbod van preventieve activi-

teiten op lokaal niveau. Geïnventariseerd is welke organisatie welke activiteiten uitvoert, wat 

de doelgroepen zĳ n, hoe deze activiteiten worden gefi nancierd en wat witte vlekken zĳ n in 

het aanbod. 

De casestudies in de vĳ f gemeenten leverden input voor de opzet van de gegevensverzame-

ling over het preventieaanbod voor ouderen in het werkgebied van veertig gemeenten. 

Er is een gestructureerde digitale vragenlĳ st opgesteld geordend naar verschillende preven-

tiethema’s. Tĳ dens het casestudieonderzoek werd duidelĳ k dat de preventieve activiteiten 

niet goed kunnen worden onderscheiden op basis van de indeling in fysieke, psychische en 

sociale aspecten. Een beweegactiviteit kan zich bĳ voorbeeld richten op het verminderen van 

overgewicht (fysiek aspect) in combinatie met het creëren van ontmoetingsmogelĳ kheden 

(sociaal aspect). Om verwarring te voorkomen is de vragenlĳ st uiteindelĳ k ingedeeld in 

zeven preventiethema’s waarmee de activiteiten goed in kaart kunnen worden gebracht. De 

thema’s zĳ n: verslavingsproblematiek, gezonde leefstĳ l, veiligheid, (vroeg)signalering van 

psychische problemen, sociale steun, het bevorderen van maatschappelĳ ke participatie en 

zelfmanagement. 

Selectie van gemeenten
We hebben veertig gemeenten geselecteerd. Daarbĳ  hebben we de inwoners(aantallen) 

als uitgangspunt genomen. Dit betekent dat een grote gemeente meer kans maakte in de 

selectie te komen dan een kleine gemeente. 

We zĳ n als volgt te werk gegaan. We hebben de provincies in de gebruikelĳ ke volgorde gezet 

van Groningen tot Limburg. Binnen de provincie hebben we de gemeenten op alfabetische 

volgorde gezet, met vermelding van hun inwonersaantal. Vervolgens hebben we de inwo-

nersaantallen van de gemeenten door middel van een lopend totaal (cumulatief totaal) 

berekend. Dat wil zeggen dat we het totaal van gemeente 1 en 2 bĳ  elkaar hebben opgeteld, 

vervolgens hebben we gemeente 3 erbĳ  geteld en het totaal berekend, daarna gemeente 4 

erbĳ  geteld en het totaal berekend, enzovoort. Het eindtotaal is het totale aantal inwoners in 

Nederland in 2008, namelĳ k 16.361317 mensen. 

Dit totale aantal inwoners hebben we gedeeld door 40. Zo kwamen we uit op een getal van 

409.033. Door dit getal te vermenigvuldigen met 1 tot en met 40 (dus de tafel van 409.033) 

hebben we bewoners en bĳ behorende gemeenten geselecteerd. Zo woonde bewoner 

409.033 (1x409.033) in de gemeente Reiderland; bewoner 818.066 (2x409.033) woonde in 
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de gemeente Leeuwarden, bewoner 1.227.099 (3x409.033) woonde in de gemeente Assen, 

enzovoort. Op deze wĳ ze kwamen we uit op de volgende selectie van gemeenten:

Groningen: Reiderland

Friesland:  Leeuwarden

Drenthe:  Assen en Tynaarlo

Overĳ ssel: Enschede en Raalte

Flevoland: Almere

Gelderland: Apeldoorn, Brummen, Harderwĳ k, Nĳ megen en Voorst

Utrecht: Baarn, De Ronde Venen en de Utrechtse Heuvelrug

Noord-Holland: Amstelveen, Amsterdam, Bergen, Haarlemmermeer, Hilversum en Texel

Zuid-Holland:  Albrandswaard, Dirksland, Den Haag, Hendrik-Ido-Ambacht, Leidschendam-

Voorburg, Ridderkerk, Rotterdam, Spĳ kenisse en Zoetermeer

Zeeland:  Terneuzen

Noord-Brabant: Breda, Eindhoven, Helmond, Oisterwĳ k, Tilburg, Waalwĳ k

Limburg: Kerkrade, Roermond, Weert.

De casestudies zĳ n onder meer gebruikt om personen binnen de relevante organisaties te 

identifi ceren die in staat zouden zĳ n om de vragenlĳ st in te vullen. Op basis van de erva-

ringen met de dataverzameling in het casestudie onderzoek is besloten de vragenlĳ sten toe 

te zenden aan:

Gemeenteambtenaren van de afdeling welzĳ n, zorg en/of ouderenbeleid –

(preventie)medewerkers van de GGD –

(preventie/ouderen)medewerkers van de ggz-organisatie –

medewerkers van de stichting welzĳ n ouderen (SWO) of welzĳ nsorganisatie  –

(preventie)medewerkers van de ouderenzorginstelling –

(preventie/regio)medewerkers van de regionale ondersteuningsstructuur (ROS) –

De adressen van de medewerkers van de relevante organisaties zĳ n als volgt verzameld. 

ActiZ heeft ons e-mailadressen gegeven van bĳ  hen bekende preventiemedewerkers uit de 

V&V-sector. Een probleem was dat in dit bestand niet alle veertig gemeenten voorkwamen. 

Via ZonMw hebben we adressen gekregen van uitvoerders van programma ‘Preventiekracht 

Thuiszorg’. Het merendeel van deze respondenten bleek echter niet werkzaam te zĳ n in één 

van de geselecteerde gemeenten. 

Gegevens van SWO’s, GGD, thuiszorgorganisaties, organisaties voor ouderenzorg, ROS’en, 

welzĳ nsorganisaties en ggz-organisaties in de geselecteerde gemeenten werden met behulp 

van internet gezocht, onder meer via gemeentelĳ ke websites en overkoepelende internet-

sites zoals www.kiesbeter.nl en www.welzĳ nnederland.nl. In bĳ na alle gevallen is telefonisch 

contact gezocht met de preventiemedewerkers. Dat was noodzakelĳ k, omdat de organisaties 

vanwege de privacy van de medewerkers over het algemeen geen e-mailadressen op naam 

verstrekken. De preventiemedewerkers waren vanwege de vakantieperiode echter moeilĳ k 

bereikbaar. 
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Problematisch bĳ  de verzameling van de adressen was bovendien het feit dat organisaties als 

de GGD en de ggz-organisaties regionaal actief zĳ n en niet gebonden zĳ n aan één gemeente. 

Ook de organisaties voor thuiszorg en de ouderenzorg werken vaak in werkgebieden die de 

gemeentegrenzen – ver – overstĳ gen. Tot slot zĳ n in (grotere) gemeenten meerdere zorg-

organisaties actief, terwĳ l er vanwege methodologische redenen maar één organisatie kon 

worden benaderd voor het invullen van de vragenlĳ st. 

In totaal zĳ n 251 vragenlĳ sten verstuurd, met een herinneringse-mail na een aantal weken.

Interviews stakeholders

Er zĳ n gesprekken gevoerd met vertegenwoordigers van acht landelĳ ke organisaties die 

als relevante veldpartĳ en (stakeholders) een rol spelen bĳ  het inrichten en uitvoeren van 

preventieve zorg voor ouderen. Deze landelĳ ke organisaties zĳ n ActiZ, Centrum Gezond 

Leven, Centrale Samenwerkende Ouderenorganisaties (CSO), GGD Nederland, Landelĳ ke 

Vereniging Georganiseerde eerste lĳ n (LVG), Nederlandse Patiënten en Consumenten Fede-

ratie (NPCF), Vereniging Nederlandse Gemeenten (VNG) en Zorgverzekeraars Nederland 

(ZN). Alle genoemde organisaties waren zeer bereid om door middel van een interview mee 

te werken aan de quickscan. 

De gesprekken zĳ n op locatie gevoerd in de periode juli – augustus 2009. Leidraad voor deze 

gesprekken waren onderstaande vragen: 

Wat zĳ n de bevindingen als het gaat om preventieve ouderengezondheidszorg (wat gaat  –

er wel en wat gaat er niet goed, wat ontbreekt er of is onvoldoende)? 

Hoe kĳ ken de stakeholders aan tegen de gemeentelĳ ke verantwoordelĳ kheid voor de  –

uitvoering van de ouderengezondheidszorg in het kader van artikel 5a van de Wpg (voor- 

en nadelen, voorwaarden, al of niet expliciet beleid voor ouderen)?

Wat zĳ n de bevindingen als het gaat om de uitvoering op gemeentelĳ k niveau van  –

de twee taken ‘vroegtĳ dige opsporing en preventie van specifi eke stoornissen’ en ‘het 

geven van voorlichting, advies, instructie en begeleiding’? Wordt er door gemeenten 

aan gewerkt, wat zĳ n mogelĳ ke knelpunten en/of lacunes, wat zou er verbeterd kunnen 

worden, wat zĳ n bĳ  ouderen de risicogroepen?

Op welke wĳ ze vindt fi nanciering van preventieve ouderengezondheidszorg plaats en wat  –

vinden stakeholders daarvan? Wat zĳ n mogelĳ ke knelpunten en oplossingen?

Zĳ n er andere punten van belang in het kader van preventieve ouderengezondheidszorg  –

(hartenkreten, opmerkingen, suggesties)?  

Van elk gesprek is een schriftelĳ k verslag gemaakt dat ter goedkeuring aan de geïnterviewde 

is voorgelegd. Deze schriftelĳ ke verslagen vormen de basis voor de resultaten, die zĳ n weer-

gegeven in hoofdstuk 6 van dit rapport. 
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Vragenlijst CbO’s

Uit de contacten van Vilans met het veld bleek er grote variatie te zĳ n in de manier waarop 

CbO’s tot stand zĳ n komen. Op sommige plekken hebben lokale partĳ en – al dan niet in 

samenwerking met de gemeente – de handen ineen geslagen en een CbO opgericht. Soms 

wordt er in een gemeente spreekuur gehouden op één locatie, maar er zĳ n ook gemeenten 

met spreekuren in verschillende wĳ ken. In sommige grotere gemeenten hebben twee orga-

nisaties onafhankelĳ k van elkaar een CbO opgericht.

Daarnaast zĳ n er thuiszorgorganisaties die in een bepaalde regio afspraken hebben gemaakt 

met een groot aantal lokale partĳ en en/of gemeenten over de opzet, uitvoering en fi nancie-

ring van CbO’s. Deze organisaties bieden dus CbO’s aan in een (groot) aantal gemeenten. 

De hierboven geschetste situatie in het veld stelde ons voor de vraag wat een goede benade-

ring zou zĳ n bĳ  de dataverzameling in het kader van de quickscan. Moesten we de organi-

satie benaderen die de CbO’s hebben opgezet? Of moesten we respondenten benaderen die 

verantwoordelĳ k zĳ n voor de uitvoering van de CbO’s in een bepaalde gemeente? Uiteinde-

lĳ k is in lĳ n met de vraagstelling van VWS gekozen voor dataverzameling op het niveau van 

de gemeenten. 

Uit de contacten met het veld is ons verder bekend dat een aantal initiatieven in de loop van 

de tĳ d weer gestopt is. We hebben aan respondenten van deze organisaties ook gevraagd een 

deel van de vragenlĳ st in te vullen. 

In de vragenlĳ st zĳ n de volgende onderwerpen aan de orde gesteld:

Oprichting van het CbO: de initiatiefnemer(s), jaar van oprichting.  –

Samenwerkingspartners: bĳ  oprichting, coördinatie en uitvoering, informatie-uitwisse- –

ling.

Opzet van het CbO: op welke doelgroep(en) richt het CbO zich, waar vinden consulten  –

plaats, wie voert het consult uit, wĳ ze van aanmelding, registratie, pr gericht op de doel-

groep?

Werkwĳ ze met betrekking tot consulten: welke onderwerpen komen aan de orde tĳ dens  –

de consulten, wat is de duur van een consult, vinden er vervolgconsulten plaats?

Bereik: aantal (vervolg)consulten per jaar, welke ouderen melden zich aan, welke  –

problemen worden gesignaleerd bĳ  de ouderen, welke en hoeveel adviezen en verwĳ -

zingen vinden plaats, volgen ouderen adviezen en verwĳ zingen op, hoe staat het met de 

tevredenheid van de ouderen?

Financiering: hoe wordt het CbO gefi nancierd, is het een structurele voorziening of niet? –

We hebben aan 54 vertegenwoordigers van organisaties een internetvragenlĳ st gestuurd. 

Van deze 54 waren er volgens onze informatie 32 betrokken bĳ  een CbO in één gemeente, 

terwĳ l er 22 vertegenwoordigers waren van organisaties die in meerdere gemeenten 

CbO’s hebben opgericht. Deze laatste groep respondenten hebben we gevraagd voor elke 

gemeente waar een CbO actief is een vragenlĳ st in te vullen. 
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3.  Resultaten casestudie onderzoek in vijf 

gemeenten 

In vĳ f gemeenten zĳ n casestudies uitgevoerd. Deze casestudies bestonden uit bronnenon-

derzoek en telefonische interviews met relevante organisaties op het gebied van ouderenge-

zondheidszorg en uit focusgroepen met ouderen. In dit hoofdstuk worden de resultaten van 

de casestudies gepresenteerd. 

Groningen

De gemeente Groningen heeft 184.227 inwoners, waarvan 11,3% ouder is dan 65 jaar (CBS, 

2009). Groningen is een studentenstad en telt relatief veel jongeren. In 2006 zĳ n verschil-

lende beleidsnota’s verschenen die relevant zĳ n voor deze studie. In de nota Lokaal gezond-

heidsbeleid zĳ n drie thema’s benoemd voor de komende jaren: gezonde wĳ k, gezonde leefstĳ l 

en gezonde zorg. In de Wmo-nota wordt prioriteit gegeven aan kwetsbare groepen met en 

zonder ondersteuningsbehoefte en aan personen met een participatiebehoefte. 

De gemeente Groningen heeft haar gezondheidsbeleid sterk ingezet door een integrale en 

intersectoraal uitvoering te bevorderen. Onder de naam Hulpverleningsdienst Groningen 

werken diverse organisaties en partĳ en samen, zoals de GGD, brandweer en Openbare 

Gezondheidszorg Groningen. 

Hierdoor is er samenhang en afstemming in de uitvoering van het gezondheidsbeleid op 

diverse terreinen. Beleidsprogramma’s zoals ‘Gezonder Zorgen’ (stedelĳ k gezondheidsbeleid) 

en ‘Zorgen voor Morgen’ (ketenondersteuning) beogen een zo optimaal mogelĳ ke samen-

werking tussen diverse organisaties, zodat op effi ciënte wĳ ze hulpverlening geboden kan 

worden. 

De gemeenteraad bepaalt welke thema’s de meeste aandacht krĳ gen; organisaties zoals MEE, 

woningcorporaties, welzĳ nswerk, thuiszorg, Lentis en het ouderenadvieswerk werken samen 

om projecten rond deze thema’s uit te voeren. Ook op andere gebieden wordt er samenge-

werkt tussen diverse partĳ en, bĳ voorbeeld met zorgverzekeraars als het gaat om fi nancie-

ring. Een stuurgroep en klankbordgroep bestaande uit ouderen en vrĳ willigers zĳ n betrokken 

bĳ  het uitwerken van thema’s en interventies. 

Groningen biedt een breed scala aan activiteiten, waarvan ongeveer een derde specifi ek op 

ouderen is gericht. De wĳ kgerichte benadering vormt de kern van het preventieve aanbod. 

Op diverse plaatsen in de stad zĳ n Steun- en informatiepunten (STIPS), waar ouderen met 

allerlei vragen over gezondheidshulp terecht kunnen. Ook is er een consultatiebureau voor 

ouderen (CbO). 

Op het gebied van gezonde leefstĳ l zĳ n er diverse activiteiten gericht op gezonde voeding, 

met aandacht voor diabetes. Zo organiseren welzĳ nsorganisaties kookclubs en eettafels en 

houdt de thuiszorg onder meer wĳ kspreekuren onder leiding van een diëtiste. Onder de acti-
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viteiten gericht op het meer bewegen van ouderen vallen interventies als ‘Meer bewegen voor 

ouderen’. Met de afdeling ruimtelĳ ke ordening vindt in dit kader afstemming plaats als het 

gaat om het bereikbaar maken van de stad voor ouderen door bĳ voorbeeld het aantal drem-

pels te minimaliseren. Ook worden bepaalde buslĳ nen gebruiksvriendelĳ k gemaakt voor 

ouderen en worden in samenwerking met woningcorporaties gemeenschappelĳ ke ruimten 

toegankelĳ k gemaakt voor ouderen. Dit bevordert het bewegen van ouderen, terwĳ l het 

tegelĳ kertĳ d het sociale netwerk van ouderen vergroot. Daarnaast helpen deze activiteiten 

valincidenten onder ouderen te voorkomen. 

Er is in Groningen een educatief aanbod onder meer op het gebied van medicĳ ngebruik en 

een rollatorspreekuur.

Voor het tegengaan van overmatig alcoholgebruik, roken of drugsgebruik onder ouderen zĳ n 

er geen specifi eke programma’s, maar ouderen maken wel gebruik van algemene program-

ma’s.  

Er is specifi eke aandacht voor het opsporen van psychische en sociale problemen bĳ  met 

name kwetsbare ouderen. Interventies als ‘Wĳ kslag’ helpen sociaal isolement van ouderen 

te voorkomen. Door middel van huisbezoeken door ouderenadviseurs en door bĳ voorbeeld 

het project ‘De kunst van het ouder worden’ worden angst en/of depressie gesignaleerd en 

besproken. Ook is er aandacht voor verwaarlozing en mishandeling van ouderen en de 

ondersteuning van oudere mantelzorgers. 

Huisartsen zĳ n vooralsnog weinig betrokken bĳ  de activiteiten, dit zou volgens de gemeente 

kunnen verbeteren. Daarnaast geven organisaties aan dat de activiteiten van het CbO en de 

gemeentelĳ ke voorlichting beter op elkaar afgestemd dienen te worden. De niet-structurele 

fi nanciering van de activiteiten wordt ook als knelpunt genoemd, omdat dit niet-structurele 

activiteiten tot gevolg heeft. Dit staat continuïteit in de weg, bovendien gaat expertise en 

kennis grotendeels verloren. Het is onduidelĳ k in hoeverre projecten effectief zĳ n, omdat de 

gemeente geen tĳ d en middelen heeft om dit te onderzoeken. 

De laatste jaren heeft een verschuiving plaatsgevonden van de doelgroep ‘ouderen’. Betrof 

het eerst 75-plussers, nu worden preventieve activiteiten voor ouderen ook aangeboden voor 

65-plussers. Dit is mede te verklaren door de behoefte van ouderen zelf, zoals het stimuleren 

van de eigen kracht van ouderen door activering en empowerment.  

Allochtone ouderen en ouderen met een lage sociaaleconomische status zĳ n risicogroepen 

waarvoor (nog) meer aandacht zou moeten zĳ n. Ook blĳ ven ouderen met overgewicht of 

met complexe problematiek een belangrĳ ke doelgroep. 

Helden

De Limburgse gemeente Helden bestaat uit zes kleine kernen. De kernen liggen ten westen 

van Venlo, tussen natuurgebied de Peel en rivier de Maas. De gemeente Helden telt 19.567 

inwoners (CBS, 2009). In 2008 was 15,6% van de inwoners ouder dan 65 jaar (CBS, 2009). In 

2010 zal de gemeente Helden fuseren met de gemeenten Kessel, Maasbree en Meĳ el tot de 

gemeente Peel en Maas.
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In de gemeente Helden wordt vanaf 2003 het programma ‘Leven in het Dorp. Wonen-Welzĳ n-

Zorg’ uitgevoerd. In totaal werken 33 organisaties samen op het gebied van wonen, welzĳ n 

en zorg. In het vervolgprogramma 2008-2012 is er veel aandacht voor ouderen en wordt 

door de partĳ en intensief samengewerkt.

In het kader van ‘Leven in het Dorp’ is er veel aanbod ontwikkeld in samenspraak met de 

inwoners van de dorpskernen. Elke kern heeft een kernteam bestaande uit bewoners. De 

kernteams geven signalen door aan het samenwerkingsverband. 

Helden heeft sinds 2009 een consultatiebureau voor ouderen genaamd ‘PlusPunt, centrum 

voor gezond en actief ouder worden’. PlusPunt richt zich op ouderen van 55 jaar en ouder.

Wat betreft de fysieke gezondheid richt preventieve zorg voor ouderen zich vooral op 

bewegen (GGD en welzĳ nsinstelling), gezonde voeding (GGD, welzĳ ns- en zorginstellingen 

en thuiszorgorganisatie) en valpreventie (GGD en thuiszorgorganisatie). Op het terrein van 

alcohol- en drugspreventie en stoppen met roken zĳ n er programma’s voor alle inwoners, 

maar de nadruk ligt op jongeren. In het verleden heeft de GGD cursussen gegeven over 

medicĳ ngebruik, gericht op slaap- en kalmeringsmiddelen, waar veel ouderen gebruik van 

maakten. Als gevolg van terugloop in de belangstelling zĳ n deze gestopt. Huisartsen en 

apothekers besteden wel aandacht aan polyfarmacie bĳ  ouderen.

Er gebeurt weinig op het terrein van preventie van angststoornissen en depressie bĳ  ouderen. 

De ggz-organisatie verzorgt het programma ‘Stemmingsproblematiek’, gericht op alle inwo-

ners. In het verleden bood de ggz-organisatie specifi ek voor ouderen ‘In de put, uit de put’ 

aan; dit programma is echter gestopt wegens gebrek aan belangstelling. De zorgorganisatie 

wil in de toekomst meer aandacht gaan besteden aan signalering van depressie bĳ  oudere 

bewoners.

In het kader van ‘Leven in het Dorp’ is de afgelopen jaren veel aandacht besteed aan het 

bevorderen van participatie van ouderen en het voorkomen van eenzaamheid in de kernen. 

Veel ouderen zĳ n actief als vrĳ williger, de eetpunten hebben een belangrĳ ke sociale functie 

en er zĳ n dagvoorzieningen voor ouderen. De zorginstelling biedt ook voorzieningen voor 

zelfstandig wonende ouderen. De welzĳ nsinstelling biedt activerend huisbezoek aan ouderen 

bĳ  wie sprake is van sociaal isolement. De zorginstelling biedt buddyzorg ter voorkoming van 

eenzaamheid. Er zĳ n ontmoetingsbĳ eenkomsten voor mensen met beperkingen (waaronder 

ouderen). In Helden wordt niet specifi ek aandacht besteed aan oudere mantelzorgers. Het 

Steunpunt Mantelzorg biedt diensten voor alle mantelzorgers.

De welzĳ nsinstelling voert het project ‘Blĳ vend Thuis in Eigen Huis’ uit dat ouderen helpt zo 

lang mogelĳ k zelfstandig thuis te (blĳ ven) wonen. De woning wordt waar nodig aangepast 

en er is een klussendienst beschikbaar. 

Op het terrein van vroegsignalering van gezondheidsproblemen bĳ  ouderen spelen huis-

artsen, ouderenadviseurs, het Wmo-loket en het PlusPunt een belangrĳ ke rol. 

De geïnterviewden zĳ n van mening dat er veel aandacht is voor preventieve zorg voor 

ouderen in Helden. Wel zouden regelingen toegankelĳ ker moeten worden voor ouderen, 
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als voorbeeld wordt de bureaucratie rondom woningaanpassingen genoemd. Op het terrein 

van preventie van psychische problemen vinden (te) weinig activiteiten plaats. Een knelpunt 

is het bereiken van ouderen; activiteiten die plaatsvonden zĳ n stopgezet wegens gebrek aan 

belangstelling. 

De GGD signaleert tevens een probleem met de fi nanciering van preventieve activiteiten.

Losser

Losser is een gemeente in het oosten van Twente, Overĳ ssel. In de gemeente wonen 22.589 

inwoners (CBS, 2009). Het percentage 65 plussers bedraagt 16,9% (CBS, 2009). De gemeente 

Losser kent een relatief hoog aantal ouderen met een lage sociaaleconomische status (12% 

van de bevolking hoort tot de ‘lage inkomens’ op basis van de gegevens in het Gemeente-

fonds; 26,4% van de beroepsbevolking heeft alleen lager onderwĳ s genoten). Binnen de 

gemeente zĳ n diverse instellingen en organisaties actief op het gebied van preventieve zorg 

voor ouderen. 

In de gemeente Losser zĳ n er plannen om in het kader van de openbare gezondheidszorg 

meer aandacht te besteden aan een ongezonde leefstĳ l bĳ  ouderen (zoals roken, overmatig 

alcoholgebruik en overgewicht). Ook het tegengaan van depressie en eenzaamheid is een 

speerpunt in het gemeentelĳ k beleid.

De gemeente heeft eind 2008 een consultatiebureau voor ouderen (CbO) geopend. In eerste 

instantie richt het CbO zich specifi ek op de groep ouderen van 65 tot 75 jaar (deze zĳ n 

aangeschreven), maar ook (wat) jongere of oudere mensen die zich melden worden toege-

laten. In principe is het CbO er voor alle ouderen. 

Voor ouderen boven de 75 jaar vinden vanuit de Stichting Welzĳ n Ouderen huisbezoeken 

plaats.

Naast het CbO besteedt ook de thuiszorg aandacht aan het stimuleren van een gezonde 

leefstĳ l, door middel van de cursus ‘Makkelĳ k afvallen’ en diëtisten die advies geven over 

gezonde voeding. Er zĳ n plannen voor de uitvoering van het voorlichtingsprogramma 

‘Voeding en bewegen’ dat gericht is op 55-plussers en jongeren. Op dit moment worden er 

verschillende activiteiten georganiseerd op het terrein van meer bewegen: ‘GALM’, ‘Meer 

bewegen voor ouderen’, Fitness 55+. Door bezuinigingen binnen de gemeente staat een aantal 

van deze activiteiten onder druk. 

Er is binnen de gemeente ook aandacht voor valpreventie. Deze activiteiten worden uitge-

voerd door de SWO en de (thuis)zorginstelling. Medicĳ ngebruik onder ouderen komt aan 

bod bĳ  activiteiten voor valpreventie, op het CbO en tĳ dens huisbezoeken van ouderenadvi-

seurs. 

De huisartsen in de gemeente zĳ n van plan om in samenwerking met de thuiszorg meer 

aandacht te besteden aan preventieve zorg voor ouderen in zorginstellingen.

De ggz-organisatie biedt aan 55-plussers verschillende programma’s (‘In de put, uit de put’, 

‘De kunst van het ouder worden’, ‘De verhalen die leven’, ‘Gezond ouder worden’) gericht op vroeg-

signalering en bestrĳ ding van angst, depressie en eenzaamheid. De ggz-organisatie probeert 
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onder meer door middel van deskundigheidsbevordering in de toekomst meer aandacht aan 

bovenstaande thema’s te besteden. 

De geïnterviewden zĳ n over het algemeen zeer tevreden over het aanbod van preventieve 

zorg voor ouderen in Losser. Vooral het CbO lĳ kt daar een belangrĳ ke bĳ drage aan te hebben 

geleverd, omdat veel ouderen van het CbO gebruik maken. Knelpunten zĳ n de fi nanciering 

van het CbO en de doorverwĳ zing van het CbO naar activiteiten die wegens bezuinigingen 

worden afgeschaft. Het aanbod van preventieve activiteiten wordt minder, terwĳ l de vraag 

toeneemt. 

In Losser wordt steeds meer samengewerkt. Ook is men bezig de ouderen in kaart te brengen 

die geen zorg ontvangen, zodat men kan onderzoeken of deze ouderen wel of geen zorg 

nodig hebben. Stimuleren van beweging en voorkomen van eenzaamheid onder ouderen zĳ n 

thema’s die (nog) meer aandacht vragen. Deze activiteiten zouden structureel gefi nancierd 

moeten worden.  

Een goede ontwikkeling die nog in de kinderschoenen staat is de module Modernisering en 

Innovatie (M&I) die meer mogelĳ kheden biedt voor preventieve ouderenzorg vanuit de huis-

artsenpraktĳ k.  

Rotterdam

Rotterdam is een gemeente met 587.134 inwoners, waarvan 14,3% ouder is dan 65 jaar 

(CBS, 2009). Rotterdam kent relatief veel inwoners met een andere culturele achtergrond: 

46% van de inwoners is afkomstig van buiten Nederland (2006). Ongeveer 10% van de 

ouderen in Rotterdam behoort tot de groep niet-westerse allochtonen. Rotterdam is een van 

de weinige gemeenten in Nederland waar sprake is van vergroening in plaats van vergrĳ zing.

Rotterdam is ingedeeld in 13 deelgemeenten die qua samenstelling en leefsituatie van de 

bewoners sterk verschillen. De meeste ouderen wonen in Prins Alexander, Hoek van Holland, 

Hillegersberg-Schiebroek, Ĳ sselmonde en Hoogvliet. De deelgemeenten zĳ n autonoom op 

een aantal beleidsterreinen en bepalen zelf welke prioriteiten ze aanbrengen op gemeen-

telĳ ke beleidsterreinen in het kader van welzĳ n en zorg. Op deelgemeentelĳ k niveau zĳ n er 

diverse seniorenadviesraden en ouderenplatforms die ondersteund worden door Stichting 

Pluspunt.

De gemeente Rotterdam heeft in het kader van haar gezondheidsbeleid het project ‘Van 

klacht naar kracht’ opgezet. Het is een leefstĳ ltraject gericht op bewegen en gezonder eten, 

het vergroten van sociale redzaamheid en het omgaan met psychische problemen. Mensen 

kunnen via hun huisarts worden doorverwezen naar een leefstĳ ladviseur die hen maximaal 

een jaar begeleidt.

De ggz-organisaties hebben in het kader van dit project activiteiten opgezet voor ouderen 

ter voorkoming van angst en depressie. Het project ‘Van klacht naar kracht’ is niet specifi ek 

gericht op ouderen, maar op alle inwoners van Rotterdam. Het project is een samenwer-

kingsverband van meerdere organisaties: Achmea Zorg; Context, centrum voor ggz-preventie; 

Gemeente Rotterdam (GGD Rotterdam-Rĳ nmond, Dienst Sport & Recreatie) en deelge-
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meenten; gezondheidscentra; fysiotherapiepraktĳ ken en zogeheten HOED’en-Plus2; Hoge-

school Rotterdam; Riagg Rĳ nmond; Thuiszorg Rotterdam en Zorgimpuls.

Een onderwĳ sinstelling en de organisatie voor ouderenzorg voeren het traject ‘Gezond en 

actief ouder worden’ uit bĳ  specifi eke groepen zoals allochtone ouderen en ouderen in zorgin-

stellingen. Er wordt aandacht besteed aan bewegen en er zĳ n gespreksgroepen.

De gemeente heeft specifi ek beleid ontwikkeld op het terrein van het tegengaan van alco-

holmisbruik onder ouderen, naar aanleiding van resultaten van een onderzoek waaruit bleek 

dat alcoholproblematiek onder ouderen in tien jaar bĳ na was verdubbeld. Het beleid bestaat 

uit vroegsignalering in de eerste lĳ n met vervolgactiviteiten in de vorm van bĳ voorbeeld een 

(zelfhulp)cursus. 

Verschillende organisaties bieden (preventieve) activiteiten op het gebied van dementie, 

zoals geheugentrainingen en Alzheimercafés. Een van de zorgorganisaties heeft een begelei-

dingsteam dat in actie treedt als zĳ  signalen krĳ gt over dementie bĳ  ouderen thuis en werkt 

nauw samen met huisartsen, cliënten en mantelzorgers. 

Een programma gericht op valpreventie voor 65-plussers, genaamd ‘Bewust op eigen Benen 

(BOEB)’ wordt door een ROS gecoördineerd. Het programma is gericht op de eerste lĳ n met 

lokale fysiotherapeuten, huisartsen en zorgverzekeraars. Dit project is tevens gericht op 

vroegsignalering. Een van de zorgorganisaties geeft in de wĳ k voorlichtingcursussen over 

valpreventie aan mantelzorgers en vrĳ willigers.

De Vitaliteitswĳ zer, opgezet door het welzĳ nswerk, is een steun- en leunfunctie voor alle 

bewoners in de wĳ k, maar ouderen vormen een belangrĳ ke doelgroep. Dit traject is gestart 

in Ĳ sselmonde, maar zal de komende tĳ d in meer wĳ ken worden ingezet. Bewoners in de 

wĳ k kunnen gedurende een jaar ondersteuning krĳ gen van een consulent. 

In een aantal wĳ ken in Rotterdam wordt speciaal aandacht besteed aan het bestrĳ den en 

voorkomen van eenzaamheid en sociaal isolement. In verschillende samenwerkingsprojecten 

(onder meer met Vraagwĳ zerloketten) wordt gewerkt aan vroegsignalering door zelfstandig 

wonende ouderen te verwĳ zen met complexe problematiek naar ouderenadviseurs.

In het programma ‘Oudere Migranten’ wordt geprobeerd de hulp- en dienstverlening van 

ouderenadviseurs toegankelĳ k te maken voor ouderen van niet-Nederlandse afkomst. 

Een andere doelgroep waar specifi ek aandacht aan wordt besteed is de groep homoseksuele 

ouderen. Ouderenadviseurs en verzorgenden worden getraind in het herkennen van en 

omgaan met homoseksuele ouderen. Ook is er de Roze Advies Telefoon Ouderen die door 

ouderen gebeld kan worden. Ouderen kunnen bĳ  deze telefoonlĳ n terecht met vragen en 

een verzoek doen voor een bezoek van een ‘roze vrĳ williger’.

Op het terrein van domotica wordt in samenwerking met de eerstelĳ nszorg en een woning-

corporatie een beeldspraakverbinding opgezet in een van de wĳ ken in Rotterdam. Dit project 

is erop gericht sociaal contact te bevorderen en zelfstandigheid bĳ  75-plussers te behouden.

2 HOED’en-Plus zĳ n locaties waar meerdere huisartsen onder één dak werken en waarbĳ  ook andere eerstelĳ ns 

zorgverleners zĳ n aangehaakt, zoals verpleegkundigen van de thuiszorg.
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Geïnterviewden geven aan dat er met name op het gebied van het voorkomen van sociaal 

isolement effectievere interventies zouden moeten worden ontwikkeld. Er gebeurt momen-

teel veel, maar de interventies zĳ n niet altĳ d succesvol.

Een organisatie voor ggz-preventie geeft aan dat ouderen niet op activiteiten afkomen die 

zĳ n gericht op het voorkomen van psychische klachten. Dit komt onder andere doordat 

ouderen zich niet herkennen in het aanbod. Ook de geĳ kte pr-methoden werken niet om 

deze doelgroep te bereiken.

Volgens ROS Zorgimpuls gebeurt er veel op het gebied van leefstĳ lgerelateerde problemen 

en zou er meer aandacht moeten worden besteed aan valpreventie (dat niet structureel 

gefi nancierd wordt). 

Een van de thuiszorgorganisaties geeft aan dat een aantal preventieve activiteiten, zoals 

proactieve huisbezoeken, gestopt is vanwege knelpunten in de fi nanciering.

Wageningen

De gemeente Wageningen is een middelgrote gemeente met een inwonertal van 36.695, 

waarvan 13,4% ouder is dan 65 jaar (CBS, 2009).

Binnen het werkgebied van de gemeente zĳ n er diverse instellingen en organisaties actief op 

het terrein van preventieve zorg voor ouderen.

Er is geen lokale GGD, maar een grote regionale hulpverleningsorganisatie HGM (Hulpverle-

ning Gelderland Midden) die op het gebied van brandweer en volksgezondheid de belangen 

behartigt van 16 gemeenten en hun inwoners. Ook de ggz-instelling die het aanbod verzorgt 

voor Wageningen, De Gelderse Roos, is regionaal georganiseerd. De meeste activiteiten 

(met name die op het gebied van preventie) vinden buiten Wageningen plaats. De grootste 

(thuis)zorgorganisatie van Wageningen is Vilente, onder hun welzĳ nstak valt Welzĳ nswerk 

Ouderen Wageningen (WOW). Opella is een van de grote zorgaanbieders, die de inwoners 

van de gemeenten Ede, Wageningen, Renkum en Veenendaal een aantal ondersteunende 

functies biedt op het gebied van wonen, zorg en welzĳ n. Sinds 2008 is er een consultatiebu-

reau voor ouderen (CbO) geopend, genaamd het ‘Vitaliteitscentrum’. De seniorenraad van 

Wageningen is opgegaan in de Wmo-raad.

In Wageningen is in het kader van lokaal preventief gezondheidsbeleid tot nu toe geen speci-

fi ek beleid geformuleerd met betrekking tot ouderen. Dit wil echter niet zeggen dat er geen 

aandacht is voor ouderen; in het kader van de Wmo is er wel een aantal prioriteiten gesteld.

Het CbO in Wageningen heeft als doel te signaleren, activeren en actief door te verwĳ zen. Er 

is een samenwerkingsverband tussen verpleegkundigen en ouderenadviseurs. 

In Wageningen is er veel aandacht voor het bevorderen van meer bewegen voor ouderen. 

Sportverenigingen, sportscholen en het Welzĳ nswerk Ouderen hebben speciale activiteiten 

voor ouderen zoals ‘Meer bewegen voor ouderen’ en ‘GALM’. De ‘Beweegkuur’ is toegankelĳ k 

voor alle inwoners, dus ook voor ouderen. Het welzĳ nswerk besteedt aandacht aan valpre-

ventie met diverse interventieprogramma’s zoals ‘Halt u valt’, ‘Balans, voorkom vallen’, ‘Rolla-

tortraining’, maar ook door middel van huisbezoeken bĳ  ouderen.

Het terugdringen van overgewicht vormt een speerpunt binnen de gemeente Wageningen, 
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maar dit beleid is niet specifi ek op ouderen gericht. Wel besteedt het Vitaliteitscentrum 

aandacht aan voeding en overgewicht en geeft het welzĳ nswerk voorlichting over (het voor-

komen van) overgewicht en diabetes.

Hoewel er signalen zĳ n dat overmatig alcoholgebruik bĳ  ouderen een toenemend probleem 

is, vormen ouderen geen specifi eke doelgroep bĳ  preventieprogramma’s binnen de 

gemeente. Hetzelfde geldt voor de thema’s stoppen met roken en beperken van genotmidde-

lengebruik. Polyfarmacie bĳ  ouderen krĳ gt op initiatief van het welzĳ nswerk extra aandacht 

bĳ  huisartsen en apothekers.

De regionale ggz-organisatie bood in het verleden de cursus ‘Angst de baas’ aan. Wegens 

gebrek aan belangstelling is deze cursus gestopt. De ggz-organisatie biedt nog wel de 

individuele coaching ‘Zelfhulp Angst’ aan, maar deze is niet specifi ek op ouderen gericht. In 

samenwerking met fysiotherapeuten en sportcentra geeft de ggz-organisatie de cursus ‘Actief 

somberheid te lĳ f’ en in samenwerking met de organisatie voor algemeen maatschappelĳ k 

werk (AMW) de cursus ‘In de put, uit de put’ voor 55-plussers. De cursussen worden buiten 

Wageningen aangeboden. De ggz-organisatie heeft een verpleegkundig specialist die vroeg-

signalering binnen zorginstellingen in zĳ n takenpakket heeft. Het Welzĳ nswerk Ouderen 

geeft in samenwerking met de AMW-organisatie en de kerken de cursus ‘Rouwverwerking’.

Het Welzĳ nswerk Ouderen in Wageningen heeft veel aandacht voor het bevorderen van 

sociale participatie bĳ  ouderen, onder andere ter voorkoming van sociaal isolement. Het gaat 

om vrĳ etĳ dsactiviteiten, maar ook om activiteiten gericht op zelfmanagement, zoals een 

cursus zelfverdediging en een geheugentraining. Bĳ  het Vitaliteitscentrum tracht men door 

vroegsignalering en verwĳ zing sociaal isolement bĳ  ouderen te vermĳ den. De ouderenad-

viseur werkt outreachend door activerende huisbezoeken te houden. De huisartsen hebben 

plannen om een spreekuur op te zetten met als doel vroegsignalering op het terrein van 

polyfarmacie en allerlei aandoeningen. 

Binnen de gemeente wordt extra aandacht besteed aan zorgwekkende zorgmĳ ders om 

verwaarlozing en overlast tegen te gaan. Dit project richt zich niet specifi ek op ouderen, maar 

ouderen maken wel onderdeel uit van het project. De zorginstellingen en de ggz-organisaties 

werken samen in het project ‘Nieuwe bewoners in het verzorgingshuis’ waarin nieuwe bewoners 

praktisch en psychisch ondersteund worden bĳ  de verhuizing naar het verzorgingshuis.

De geïnterviewden constateren dat de preventieve zorg voor ouderen door de wĳ zigingen 

in de AWBZ onder druk komt te staan. Ondersteuning en begeleiding van ouderen valt 

weg door gebrek aan fi nanciering en het stellen van andere prioriteiten, die doorgaans niet 

gericht zĳ n op het voorkomen van problemen.

Ouderen zĳ n moeilĳ k te bereiken als het gaat om het signaleren en voorkomen van psychi-

sche problemen. De ggz-organisaties willen door meer samenwerking met het Vitaliteits-

centrum ouderen met psychische problematiek in een vroeger stadium bereiken. Op het 

psychische vlak zou er meer aandacht moeten zĳ n voor hoogbejaarde ouderen (80-plussers); 

dit geldt ook voor eenzaamheid onder ouderen. Ook ouderen van niet-Nederlandse afkomst 

en ouderen met een lage sociaaleconomische status vragen meer aandacht; zĳ  worden nu 

onvoldoende bereikt. 
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Conclusies 

Er is veel aandacht voor het bevorderen van een gezonde leefstĳ l bĳ  ouderen, vooral gericht 

op het tegengaan van overgewicht, gezond eten en meer bewegen. Ook op het gebied van 

valpreventie bieden verschillende organisaties activiteiten voor ouderen aan. Dit geldt in 

mindere mate voor stoppen met roken en het bestrĳ den van drugs- en alcoholverslaving. 

In sommige gemeenten wil men meer aandacht besteden aan alcoholmisbruik bĳ  ouderen, 

maar dit staat nog in de kinderschoenen. 

Er is zekere overlap tussen het aanbod van verschillende organisaties: sommige activiteiten 

worden door meerdere organisaties aangeboden. Er worden pogingen ondernomen om 

psychische problemen bĳ  ouderen te bestrĳ den. Het blĳ kt echter moeilĳ k te zĳ n om de 

beoogde doelgroep te bereiken.

Op allerlei terreinen zoals psychische problemen, eenzaamheid en dementie is er aandacht 

voor vroegsignalering. Er vinden veelal huisbezoeken plaats bĳ  kwetsbare groepen ouderen. 

Op de consultatiebureaus voor ouderen, in de eerste lĳ n en in de thuiszorg krĳ gt vroegsigna-

lering veel aandacht en worden zorgverleners daarin geschoold. Vooral kwetsbare ouderen 

wil men beter in beeld krĳ gen.

Op sociaal terrein worden projecten opgezet om de zelfredzaamheid van ouderen te bevor-

deren. In sommige gemeenten krĳ gen oudere mantelzorgers extra aandacht.

Domotica wordt nog weinig genoemd als vorm van preventie en dan betreft het vaak begin-

nende projecten of projecten op kleine schaal.

De tendens in het gemeentelĳ k beleid is om meer samenwerkingsprojecten op te zetten en 

convenanten te sluiten met belangrĳ ke partĳ en op gemeentelĳ k niveau of in de grote steden 

op wĳ kniveau. 

De meeste activiteiten voor ouderen worden binnen de gemeente of – bĳ  grote gemeenten 

– op wĳ kniveau aangeboden. Een uitzondering zĳ n de activiteiten van de ggz-organisaties 

gericht op preventie van psychische problemen bĳ  ouderen. In kleinere gemeenten moeten 

de ouderen voor deze activiteiten naar een nabĳ gelegen centrumgemeente.

De meeste preventieve activiteiten voor ouderen worden gefi nancierd door de gemeente 

(Wmo) of door ‘Preventiekracht Thuiszorg’ van ZonMw. Er zĳ n enkele projecten die met 

vernieuwingsgelden uit de eerste lĳ n worden opgezet. Activiteiten in de ggz worden vaak 

gefi nancierd door zorgverzekeraars. 

Preventieve activiteiten lĳ ken vaak tĳ delĳ ke projecten te zĳ n waarvan niet zeker is hoe ze in 

de toekomst betaald worden. Ook worden initiatieven soms stopgezet omdat er geen struc-

turele fi nanciering beschikbaar is.
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Brief ouderen Helden

Ministerie van Volksgezondheid, Welzĳ n en Sport

t.a.v. dhr. dr. A. Klink, minister en mw. dr. M. Bussemaker, staatssecretaris

Postbus 20350 

2500 EJ Den Haag

Helden, 25 augustus 2009

Geachte heer Klink en mevrouw Bussemaker,

Wĳ  – vertegenwoordigers van senioren in de gemeente Helden – zĳ n op 25 augustus 2009 

bĳ eengekomen om met elkaar van gedachten te wisselen over wat senioren belangrĳ k vinden om 

hun gezondheid op peil te houden. Dit hebben wĳ  gedaan tĳ dens de focusgroep voor de quickscan 

ouderengezondheidszorg die Vilans uitvoert met subsidie van het ministerie van VWS in het kader 

van de Wet publieke gezondheid (Wpg).

Om gezond en actief ouder te worden, vinden wĳ  het belangrĳ k dat wĳ :

kunnen blĳ ven deelnemen aan sociale activiteiten, waaronder bĳ eenkomsten van de ouderen- –

bond KBO, zang- en toneeluitvoeringen, bridgen, contact met kleinkinderen, familie en buren;

genoeg bewegen en gezond eten; –

thuis kunnen blĳ ven wonen op een leuke manier. –

Om gezond en actief ouder te worden in de gemeente Helden, vinden wĳ  het van belang dat:

de kernteams blĳ ven bestaan. Dit zĳ n teams van senioren die zorg dragen voor de leefbaarheid  –

in de zes kernen van de gemeente;

iedereen voldoende fi nanciële middelen heeft om mee te kunnen doen; –

er voldoende betaalbare senioren(huur)woningen worden gerealiseerd; –

er voldoende vervoer is voor senioren om bĳ  voorzieningen te komen (vooral voor agrariërs en  –

senioren die achteraf wonen erg belangrĳ k). De ondersteuning van de dorpsbus is nodig. Nu 

is er een subsidie van de provincie, maar als deze verbruikt is, moeten anderen de fi nanciering 

ervan op zich nemen. 

Daarom is ons advies aan u om:

hulpmiddelen te promoten en te subsidiëren (zoals de elektrische fi ets: deze spaart op den duur  –

de kosten voor scootmobielen uit);

woningcorporaties te stimuleren hun maatschappelĳ ke functie weer op te pakken en voldoende  –

betaalbare huurwoningen bĳ  voorkeur levensloopbestendig te realiseren. Zĳ  hebben nu een veel 

te commerciële manier van werken en bieden veel te dure woningen aan, waar alleen de meer 

draagkrachtige ouderen kunnen wonen;

te stimuleren dat kinderen makkelĳ ker naast hun ouders (vooral op de boerderĳ ) kunnen gaan  –

wonen (bĳ voorbeeld in kangoeroe- of mantelzorgwoningen);

de marktwerking uit de zorg te halen. De Nederlandse gezondheidszorg is een kind met een  –

waterhoofd geworden. Het waterhoofd is de overhead, de vele managementlagen en de bureau-

cratie. De zorg moet veel minder bureaucratisch worden.

Wĳ  stellen het erg op prĳ s als u onze adviezen ter harte neemt. 

Met vriendelĳ ke groet namens de senioren in Helden,

Dhr. P. Willems, lid kernteam; mw. A. Janssen, voorzitter KBO en lid kernteam; mw. M. Doek, 

verpleegkundige centrum voor gezond ouder worden; dhr. Th. Buskens, lid kernteam; seniorenraad, 

bestuurslid gemeenschapshuis in Helden; mw. Moes, lid kernteam, vrĳ willige ouderenadviseur, 

belastinginvuller; dhr. Jansen, lid kernteam.
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4.  Resultaten focusgroepen met ouderen

In vier van de vĳ f gemeenten waarin een casestudieonderzoek is uitgevoerd, zĳ n focus-

groepen met ouderen gehouden om hun visie te horen over wat zĳ  belangrĳ k vinden aan 

mogelĳ kheden om gezond en actief ouder te worden. In de gemeente Groningen was er 

mede door de vakantieperiode onvoldoende belangstelling om deel te nemen, waardoor er 

daar geen focusgroep gehouden is. Per focusgroep hebben gemiddeld zes ouderen gepraat 

over preventieve zorg voor ouderen in hun gemeente.  

Aanbod binnen de preventieve ouderenzorg

Deelnemers aan de focusgroepen zĳ n van mening dat er lokaal over het algemeen veel 

aanbod is aan preventieve activiteiten gericht op ouderen. Belangrĳ k vinden zĳ  de mogelĳ k-

heden om:

te bewegen, zoals fi etsen, wandelen, gym of fi tness; –

sociaal en maatschappelĳ k actief te zĳ n en contacten te onderhouden met mensen, zoals  –

in het vrĳ willigerswerk, bĳ  kaartclubs, door eetmogelĳ kheden;

geestelĳ k gezond te blĳ ven, door mee te doen aan bridgeclubs, computercursussen of  –

door middel van betrokkenheid bĳ  meer intellectueel uitdagende vormen van vrĳ wil-

ligerswerk zoals bestuurswerk, vrĳ willige ouderenadviseur of het helpen bĳ  het invullen 

van een belastingsaangifte.

Welzĳ n vormt een belangrĳ k onderdeel van preventieve zorg, omdat ‘welzĳ n vóór zorg komt 

en welzĳ n zorg voorkómt’. Naast de welzĳ nsorganisaties zĳ n ouderen zelf een belangrĳ ke 

aanbieder van preventieve activiteiten. De lokale ouderenbonden organiseren verschillende 

vormen van beweging, zoals fi etsgroepen, nordicwalkingclubs en sociale activiteiten, zoals 

klaverjassen, uitjes en eetmogelĳ kheden. In samenwerking met welzĳ nsorganisaties zĳ n 

ouderen ook actief als vrĳ willige ouderenadviseur en bĳ  het helpen invullen van de belas-

tingsaangifte. Dit zĳ n vrĳ willigers die veel contact hebben met kwetsbare ouderen.

Bewegen en maatschappelĳ k betrokken blĳ ven worden als de belangrĳ kste elementen 

genoemd om gezond oud(er) te worden. Essentieel hierbĳ  is dat ouderen voldoende moge-

lĳ kheden hebben om zelfstandig te kunnen wonen en gebruik te maken van de voorzie-

ningen. Randvoorwaarden voor dit ‘succesvol ouder worden’ zĳ n goede samenhang en 

afstemming op het terrein van wonen en welzĳ n. Ouderen geven aan dat ze voor de meeste 

voorzieningen een eindje moeten reizen, vooral als zĳ  in kleine kernen en plattelandsge-

bieden wonen. Als men door fysieke beperkingen minder of niet meer in staat is zelfstandig 

te reizen (door de fi ets of de auto te pakken) vormt dit een drempel om van die voorzie-

ningen gebruik te maken. Openbaar vervoer is lang niet altĳ d voorhanden of te weinig 

toegankelĳ k. Taxivervoer is prĳ zig voor mensen die weinig fi nanciële middelen hebben. 

De ouderen noemen ook het ontbreken van rustplekken – bĳ voorbeeld het bankje op weg 

naar de supermarkt – en openbare toiletten. Dit werpt de nodige barrières op om gebruik 

te maken van preventieve voorzieningen die hen helpen om zelfstandig te blĳ ven en maat-

schappelĳ k te participeren. 
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Lacunes binnen de preventieve ouderenzorg

Het aanbod van preventieve activiteiten gericht op ouderen is versnipperd en overzicht 

ontbreekt. Redenen hiervoor zĳ n volgens de ouderen een gebrek aan samenwerking tussen 

welzĳ ns- en zorgorganisaties en inadequate informatievoorzieningen.

Als lacune van de preventieve ouderenzorg wordt aangegeven dat activiteiten veelal niet 

structureel worden aangeboden, omdat er geen structurele fi nanciering is. Ouderen zĳ n niet 

altĳ d goed op de hoogte van activiteiten en weten niet goed waar ze aan toe zĳ n. 

De ouderen geven tevens aan dat het aanbod niet altĳ d aansluit bĳ  de wensen en behoeften 

van verschillende groepen ouderen. ‘De oudere’ bestaat niet en ouderen mogen niet als één 

homogene groep worden beschouwd. Als hier geen aandacht voor is, wordt het moeilĳ k om 

ouderen te bereiken en een passend aanbod te leveren. De deelnemers geven aan dat het 

aanbod meer wĳ kgericht georganiseerd moet worden in aansluiting op de behoeften van de 

ouderen in de wĳ k.

De deelnemers aan de focusgroepen geven aan dat ze graag betrokken willen worden bĳ  

het uitvoeren en bedenken van interventies. Het principe ‘Voor ouderen, door ouderen’ is 

volgens hen heel succesvol bĳ  preventieve activiteiten. Daarom moet onder meer training 

van vrĳ willigers veel aandacht krĳ gen binnen de preventieve ouderenzorg, evenals het 

opstellen van een duidelĳ ke sociale kaart zodat vrĳ willigers weten waar ze ouderen naar 

kunnen verwĳ zen. 

Lacunes bevinden zich ook op het gebied van het bereiken van risicogroepen. 

Risicogroepen

De ouderen geven aan dat de volgende groepen ouderen met name kwetsbaar zĳ n: 

ouderen met een laag inkomen –

ouderen met mobiliteitsbeperkingen –

eenzame ouderen –

oudere mantelzorgers –

allochtone ouderen. –

Er is volgens de ouderen onvoldoende aandacht en een tekort aan middelen om deze 

kwetsbare groepen te bereiken en gezondheidsrisico’s vroegtĳ dig te signaleren. Het aanbod 

preventieve activiteiten moet meer en beter worden toegespitst op specifi eke doelgroepen. 

Ook zĳ n de huidige informatiemethoden (krant, brochures) niet voldoende om deze ouderen 

te bereiken. Ouderen uit de focusgroepen suggereren dat deze ouderen via CbO’s, (vrĳ wil-

lige) ouderenadviseurs en bĳ voorbeeld via vrĳ willigers die helpen bĳ  het invullen van de 

belastingaangifte beter bereikt kunnen worden. Zĳ  geven aan dat hier extra middelen voor 

beschikbaar moeten zĳ n. 

Rol gemeenten

De deelnemers aan de focusgroepen geven aan dat de gemeente een belangrĳ ke stimulator 

is voor betere samenhang en afstemming in de preventieve zorg. Gemeenten hebben het 
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meest zicht op lokale behoeften en wensen van ouderen. Lokaal maatwerk is belangrĳ k voor 

een preventief ouderengezondheidsbeleid, maar gemeenten moeten volgens de ouderen niet 

alle verantwoordelĳ kheid krĳ gen voor preventieve gezondheidszorg. Gemeenten zouden een 

sociale kaart moeten bieden aan ouderen en zorg- en welzĳ nsorganisaties, zodat ouderen 

zo snel mogelĳ k bĳ  de juiste voorziening kunnen aankloppen als daar behoefte aan is. De 

gemeente moet ook goed naar de randvoorwaarden kĳ ken om ouderen de mogelĳ kheid 

te geven zelf actief aan de slag te gaan om gezond en actief ouder te worden, zoals goede 

vervoersmogelĳ kheden, een op ouderen ingerichte ruimtelĳ ke ordening en voldoende 

betaalbare en levensloopbestendige seniorenwoningen. 
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Brief ouderen Losser

Ministerie van Volksgezondheid, Welzĳ n en Sport

t.a.v. dhr. dr. A. Klink, minister en mw. dr. M. Bussemaker, staatssecretaris

Postbus 20350

2500 EJ Den Haag

Losser, 16 juli 2009

Geachte heer Klink en mevrouw Bussemaker,

Wĳ  – vertegenwoordigers van senioren in de gemeente Losser – zĳ n op 16 juli 2009 bĳ eengekomen 

om met elkaar van gedachten te wisselen over wat senioren belangrĳ k vinden om hun gezondheid 

op peil te houden. Dit hebben wĳ  gedaan tĳ dens de focusgroep voor de quickscan ouderenge-

zondheidszorg die Vilans uitvoert met subsidie van het ministerie van VWS. Dit onderzoek wordt 

uitgevoerd in het kader van de Wet publieke gezondheid (Wpg).

Om gezond en actief ouder te worden, vinden wĳ  het belangrĳ k dat wĳ 

bewust en gezond eten en blĳ ven bewegen; –

zo lang mogelĳ k zelfstandig blĳ ven wonen; –

sociale contacten onderhouden en het ‘naoberschap’ hoog houden; –

maatschappelĳ k betrokken blĳ ven; –

positief blĳ ven denken. –

Om gezond en actief ouder te worden in de gemeente Losser, is het volgens ons van belang dat:

preventieve activiteiten vrĳ er aangeboden worden in buurthuizen; –

er goed openbaar vervoer is, in de vorm van regiotaxi en groepsvervoer; –

kwetsbare ouderen beter bereikt worden; –

er meer seniorenwoningen beschikbaar komen; –

bestaande voorzieningen toegankelĳ k worden gemaakt voor senioren. –

Daarom is ons advies aan u om:

gezond gedrag tĳ dens de hele levensloop te stimuleren; –

structureel te investeren in het consultatiebureau voor ouderen; –

te stimuleren dat burgers zelf met ideeën komen om gezond ouder te worden; –

meer geld vrĳ  te maken voor het bereiken van groepen kwetsbare ouderen; –

niet alle verantwoordelĳ kheid voor preventieve gezondheid bĳ  de gemeente neer te leggen. –

Wĳ  stellen het erg op prĳ s als u ons advies ter harte neemt.

Met vriendelĳ ke groet namens de senioren in Losser,

Mw. Lous, ANBO; mw. Verveld, seniorenraad; dhr. Kemperhuis, KBO, dhr. Wester, Wmo-raad; 

dhr. Vormeer, seniorenraad en Wmo-raad; dhr. Hof, seniorenraad; mw. Hofman, KBO.
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5.  Resultaten vragenlijstonderzoek in 

veertig geselecteerde gemeenten

De preventieve activiteiten gericht op ouderen zĳ n op grond van de ervaringen in de case-

studies ingedeeld in zeven hoofdthema’s, waar de verschillende activiteiten in zĳ n onderge-

bracht. Deze hoofdthema’s zĳ n:

1. Preventieve activiteiten gericht op voorlichting over en/of preventie van verslavingsproblematiek. 

  Hieronder valt het bestrĳ den van overmatig alcoholgebruik en overmatig gebruik van 

slaap- en/of kalmeringsmiddelen, het voorkomen van drugsgebruik en het stimuleren 

van stoppen met roken.  

2.  Preventieve activiteiten gericht op het bevorderen van een gezonde leefstĳ l. 

  Hieronder valt het voorkomen van overgewicht, het stimuleren van bewegen en het 

stimuleren van gezonde voeding.

3. Preventieve activiteiten gericht op het bevorderen van veiligheid. 

  Hieronder valt valpreventie, het gebruik van domotica en het voorkomen van polyfar-

macie.

4. Preventieve activiteiten gericht op (vroeg) signalering van psychische problemen. 

  Hieronder valt (vroeg)signalering van dementie en (vroeg)signalering van angst en/of 

depressie.

5. Preventieve activiteiten gericht op het bevorderen van sociale steun. 

  Hieronder valt het voorkomen van eenzaamheid en het ondersteunen van (oudere) 

mantelzorgers.

6.  Preventieve activiteiten gericht op het bevorderen van maatschappelĳ ke participatie. 

  Hieronder verstaan we het stimuleren van onder andere vrĳ etĳ dsactiviteiten, vrĳ willi-

gerswerk, (activerend) huisbezoek en internetcursussen. 

7. Preventieve activiteiten gericht op het bevorderen van zelfmanagement. 

  Hieronder valt onder meer de ouderenadviseur – zowel vrĳ williger als beroepskracht – 

die bĳ  ouderen thuis komt. 

Deze thema’s zĳ n aangehouden in de vragenlĳ st en in de verslaglegging. 

Respons 

In totaal zĳ n 251 vragenlĳ sten verstuurd, met een herinneringsemail na een aantal weken. Er 

zĳ n in totaal 86 ingevulde vragenlĳ sten retour ontvangen. De overall respons in dit onderdeel 

van de quickscan is dus 34%. De respons van de gemeenten is 65%, de respons van de overige 

organisaties 28%. Uit 39 van de 40 geselecteerde gemeenten zĳ n een of meer vragenlĳ sten 

geretourneerd. 

Gemeenten
Vilans heeft gemeenteambtenaren van de 40 geselecteerde gemeenten (zie hoofdstuk 2 

voor een overzicht) een internetvragenlĳ st toegestuurd. In totaal zĳ n er 40 vragenlĳ sten 
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verstuurd, waarvan 26 zĳ n geretourneerd (respons 65%). 6 gemeenten hebben aangegeven 

geen beleid te hebben geformuleerd over universele en selectieve preventie gericht op 

ouderen. Deze gemeenten hebben de vragenlĳ st slechts gedeeltelĳ k ingevuld. Het merendeel 

van de analyse van de gemeenten is dus uitgevoerd op de antwoorden van 20 gemeenten die 

beleid hebben geformuleerd over preventie gericht op ouderen. 

Overige organisaties
Tegelĳ kertĳ d hebben we aan organisaties die betrokken zĳ n bĳ  preventieve zorg aan ouderen 

een andere vragenlĳ st toegestuurd. Deze organisaties zĳ n de GGD, ggz-organisaties, organi-

saties voor ouderenzorg, thuiszorgorganisaties, welzĳ nsorganisaties of SWO en samenwer-

kingsverbanden in de eerste lĳ n of ROS’en. In de verslaglegging worden deze instellingen 

verder kortweg aangeduid als ‘organisaties’. 

In totaal zĳ n er 211 vragenlĳ sten verstuurd naar de organisaties die actief zĳ n in het werk-

gebied van de 40 geselecteerde gemeenten. Er zĳ n 60 vragenlĳ sten geretourneerd (respons 

28%), waarvan 41 organisaties hebben aangegeven universele en selectieve preventieacti-

viteiten gericht op ouderen uit te voeren. 24 van de 60 organisaties hebben de vragenlĳ st 

ingevuld voor meer dan één gemeente (zie tabellen 1 en 2) omdat meerdere geselecteerde 

gemeenten in het werkgebied van hun organisatie liggen. Het werkgebied van de organisaties 

overstĳ gt de gemeentegrenzen vaak aanzienlĳ k.3 

Het merendeel van de analyse van de organisaties is uitgevoerd op de antwoorden van 41 

organisaties die beleid hebben geformuleerd over preventieve zorg gericht op ouderen.

Organisatie Aantal respondenten Betrekking op aantal 

gemeenten

Gemeente 26 26

GGD 13 24

Ggz-organisaties 15 28

Thuiszorgorganisaties  12 21

Ouderenzorgorganisaties 5 9

Welzijnsorganisatie of SWO 9 11

Samenwerkingsverbanden in de eerste lijn of 

ROS’en

6 8

Totaal 86 127 

Tabel 1: Totale respons per organisatie

3  Enkele gemeenten zĳ n door meerdere respondenten van organisaties genoemd. Een regionale thuiszorgorgani-

satie kan bĳ voorbeeld een vragenlĳ st hebben ingevuld voor dezelfde gemeente waar ook een andere thuiszorg-

organisatie actief is. Hierdoor kan er sprake zĳ n van enige overlap. 
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Organisatie Aantal respondenten Betrekking op aantal 

gemeenten

Gemeente 20 20

GGD 10 18

Ggz-organisaties 11 21

Thuiszorgorganisaties  9 12

Ouderenzorgorganisaties 1 1

Welzijnsorganisatie of SWO 7 7

Samenwerkingsverbanden in de eerste lijn of 

ROS’en

3 4

Totaal 61 83 

Tabel 2: Respons per organisatie die beleid voert 

Beleid en activiteiten 

Bĳ  20 van de 26 gemeenten die de vragenlĳ st hebben ingevuld is beleid geformuleerd over 

universele en selectieve preventie voor ouderen. 

Gemiddeld heeft het beleid betrekking op ruim acht soorten activiteiten. In de meeste 

gemeenten heeft het beleid betrekking op het bevorderen van maatschappelĳ ke participatie 

(85%), voorkomen van eenzaamheid en bevorderen van sociale steun (85%), (vroeg)signale-

ring van angst en/of depressie (75%), valpreventie (75%), (vroeg)signalering van dementie 

(75%), bevorderen van zelfmanagement (65%), tegengaan van overgewicht (65%) en de 

ondersteuning van oudere mantelzorgers (60%). In mindere mate heeft het beleid betrek-

king op stimulering van gezonde voeding (50%), stimulering van het gebruik van domotica 

(35%), voorkomen van overmatig alcoholgebruik (30%), stoppen met roken (15%), voor-

komen van polyfarmacie (10%), tegengaan van drugsgebruik (10%) en het voorkomen van 

langdurig gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen (10%).

Gemeenten stimuleren activiteiten, fi nancieren activiteiten en voeren activiteiten en 

projecten uit om het welzĳ n en de gezondheid van ouderen te bevorderen. Via het Wmo-

beleid worden ouderen aangesproken op hun eigen kracht. Ook ondersteuning bĳ  wonen en 

zorg zĳ n volgens het gemeentelĳ k beleid manieren om de zelfstandigheid, zelfredzaamheid 

en participatie van ouderen te bevorderen. De volgende interventies/activiteiten worden 

bovendien genoemd: het consultatiebureau voor ouderen, de gezondheidsmakelaar, zorg-

coördinator van het Landelĳ k Dementie Programma, “Beweeg je leven”, de Beweegkuur, de 

dementieconsulent en versterking van de eerste lĳ n als wĳ kvoorziening. 

Activiteiten (gezondheids)zorg- en welzijnsorganisaties
Ongeveer twee derde van de organisaties (41 van de 60) voert universele en selectieve 

preventieve activiteiten uit speciaal gericht op ouderen. Deze organisaties zĳ n voornamelĳ k 

welzĳ nsorganisaties (79%), de GGD (77%), thuiszorginstellingen (75%) en ggz-organisaties 
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(73%). In mindere mate worden preventieve activiteiten gericht op ouderen uitgevoerd door 

samenwerkingsverbanden in de eerste lĳ n of ROS’en (50%) en de ouderenzorgorganisaties 

(20%, slechts 1 van de 5 ouderenzorgorganisaties die een vragenlĳ st hebben ingevuld is op 

dit terrein actief). 

Uit de gegevens blĳ kt dat organisaties zich voornamelĳ k bezig houden met preventieve 

activiteiten gericht op (vroeg)signalering van psychische problemen (85%), het bevorderen 

van een gezonde leefstĳ l (78%), het bevorderen van sociale steun (73%) en het bevorderen 

van veiligheid (49%). In mindere mate houden organisaties zich bezig met preventieve 

activiteiten gericht op verslavingsproblematiek (44%), het bevorderen van maatschappelĳ ke 

participatie (39%) en zelfmanagement (29%).

Ouderen als doelgroep voor preventie en risicogroepen
Het merendeel van de gemeenten en organisaties heeft beleid geformuleerd gericht op 

preventieve zorg voor ouderen. Toch heeft meer dan een vĳ fde van de gemeenten en twee 

vĳ fde van de organisaties hierover nog geen beleid geformuleerd. 

Meestal heeft het beleid betrekking op alle ouderen (90%). Gemiddeld richt het preven-

tieve beleid zich op drie tot vier specifi eke groepen ouderen. In de helft van de gevallen 

heeft het beleid betrekking op psychosociaal kwetsbare ouderen, bĳ  ruim twee vĳ fde van 

de gemeenten op oudere mantelzorgers (45%) en ouderen boven de 75 jaar (40%). Bĳ  bĳ na 

een derde deel van de gemeenten is het beleid ook gericht op allochtone ouderen (30%), 

ouderen met een ongezonde leefstĳ l (30%) en ouderen met een lage sociaaleconomische 

status (36%). In mindere mate richt het beleid zich op ouderen met een chronische ziekte 

(20%). Geen van de gemeenten heeft beleid geformuleerd met betrekking tot ouderen met 

een verslavingsproblematiek. 

Preventieve activiteiten zĳ n lang niet altĳ d specifi ek gericht op ouderen. Bĳ  verslavingspro-

blematiek zĳ n alleen de activiteiten om langdurig gebruik van slaap- en/of kalmeringsmid-

delen te voorkomen bĳ  een deel van de organisaties gericht op ouderen. 

Bĳ  het bevorderen van een gezonde leefstĳ l biedt iets minder dan de helft van de organi-

saties activiteiten aan die speciaal op ouderen gericht zĳ n. Bĳ  het stimuleren van gezonde 

voeding wordt ook aandacht besteed aan specifi eke groepen.

Op de terreinen veiligheid, sociale steun en (vroeg)signalering van psychische problemen 

is het merendeel van de activiteiten speciaal op ouderen gericht. Daarbĳ  is er ook aandacht 

voor specifi eke groepen. 

Activiteiten ter bevordering van zelfmanagement en maatschappelĳ ke participatie zĳ n bĳ  

iets minder dan de helft van de organisaties speciaal op ouderen gericht; de activiteiten zĳ n 

slechts sporadisch op specifi eke groepen ouderen gericht. 

Indien organisaties activiteiten bieden voor specifi eke groepen, richten zĳ  zich vooral op 

ouderen met een chronische ziekte, psychosociaal kwetsbare ouderen en ouderen met een 

lage sociaaleconomische status. Daarnaast is er ook relatief veel aandacht voor (oudere) 

mantelzorgers, allochtone ouderen, ouderen met een ongezonde leefstĳ l, 75-plussers en 

ouderen met een (verhoogd) valrisico. 

Specifi eke groepen zĳ n vaak moeilĳ k te bereiken. Als het bereiken van specifi eke groepen 
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als moeilĳ k wordt ervaren, komt dit vooral door een gebrek aan (fi nanciële) capaciteit en 

prioriteit, inadequate informatiemethoden of omdat onderwerpen zoals eenzaamheid of 

psychische problemen moeilĳ k bespreekbaar zĳ n. 

Toekomstig beleid
Iets minder dan de helft van de gemeenten vindt dat preventieve activiteiten zich op alle 

ouderen moeten richten en niet alleen op specifi eke groepen ouderen. Een groot deel van 

de gemeenten geeft aan dat er ook preventieve activiteiten moeten zĳ n specifi ek gericht op 

allochtone ouderen, psychosociaal kwetsbare ouderen (beiden 47%), ouderen met een lage 

sociaaleconomische status (42%), oudere mantelzorgers (42%), ouderen met een ongezonde 

leefstĳ l (32%) en 75-plussers (26%). In mindere mate moeten deze preventieve activiteiten 

zich volgens de gemeenten richten op ouderen met een chronische ziekte (16%) of ouderen 

met een verslavingsproblematiek (5%). 

Ook iets minder dan de helft van de organisaties (42%) vindt dat preventieve activiteiten op 

alle ouderen gericht moeten zĳ n. Als specifi eke groepen noemen zĳ  psychosociaal kwetsbare 

ouderen (69%), oudere mantelzorgers (49%), allochtone ouderen (49%), ouderen met een 

lage sociaal economische status (47%), ouderen met een chronische ziekte (42%), ouderen 

met een ongezonde leefstĳ l (35%) en 75-plussers (31%). Ook ouderen met een verslavings-

problematiek (16%) worden genoemd. 

Algemeen beeld per type organisatie

Voor elk type organisatie is gekeken welke activiteiten zĳ  uitvoeren. In de bĳ lage zĳ n tabellen 

opgenomen met onder meer een overzicht van de activiteiten per type organisatie. 

GGD 
10 van de 13 GGD’en hebben beleid geformuleerd over preventie gericht op ouderen. Deze 

10 GGD’en zĳ n actief in 18 van de geselecteerde gemeenten.

6 van de 10 GGD’en voeren activiteiten uit die gericht zĳ n op voorlichting over en/of 

preventie van verslavingsproblematiek. 5 van de 6 GGD’en zĳ n actief op het gebied van 

preventie van overmatig alcoholgebruik, evenals activiteiten gericht op stoppen met roken. 

De helft van de 6 GGD’en biedt activiteiten om drugsgebruik te voorkomen; 2 GGD’en 

werken aan het voorkomen van het langdurig gebruik van slaap- en/of kalmeringsmiddelen. 

9 van de 10 GGD’en bieden activiteiten gericht op het bevorderen van een gezonde leefstĳ l. 

Deze activiteiten zĳ n altĳ d gericht op het voorkomen van overgewicht en 8 van de 9 GGD’en 

bieden activiteiten om gezonde voeding te stimuleren. 7 GGD’en houden zich bovendien 

bezig met het stimuleren van beweging. 

7 van de 10 GGD’en hebben activiteiten gericht op het bevorderen van de veiligheid, door 

activiteiten te bieden gericht op valpreventie. Bĳ  1 GGD wordt tevens aandacht besteed aan 

het voorkomen van polyfarmacie. Geen enkele GGD heeft activiteiten gericht op het gebruik 

van domotica. 

8 van de 10 GGD’en voeren activiteiten gericht op (vroeg)signalering van psychische 

problemen. 7 van de 8 richten deze activiteiten op (vroeg)signalering van angst en/of 

depressie en slechts 2 GGD’en zĳ n actief op het gebied van (vroeg)signalering van dementie.



36

6 van de 10 GGD’en bieden activiteiten gericht op het bevorderen van sociale steun. Bĳ  4 

van de 6 GGD’en richten deze activiteiten zich op het voorkomen van eenzaamheid en bĳ  2 

GGD’en hebben deze activiteiten betrekking op de ondersteuning van (oudere) mantelzor-

gers.

1 GGD biedt activiteiten gericht op maatschappelĳ ke participatie. 

Tot slot zĳ n er 2 van de 10 GGD’en actief op het gebied van het bevorderen van zelfmanage-

ment.

Ggz 
11 van de 15 ggz-organisaties hebben beleid geformuleerd over preventie gericht op 

ouderen. Deze 11 ggz-organisaties zĳ n in 21 van de geselecteerde gemeenten actief.

4 van de 11 ggz-organisaties bieden activiteiten gericht op voorlichting en/of preventie van 

verslavingsproblematiek. Bĳ  2 van hen hebben deze activiteiten betrekking op alcoholpre-

ventie, en bĳ  de andere 2 zĳ n de activiteiten gericht op het voorkomen van drugsgebruik en 

het voorkomen van langdurig gebruik van slaap- en/of kalmeringsmiddelen. Geen enkele 

ggz-organisatie biedt activiteiten voor stoppen met roken.

6 van de 11 ggz-organisaties zĳ n actief op het gebied van het bevorderen van een gezonde 

leefstĳ l. 2 ggz-organisaties bieden activiteiten om overgewicht te voorkomen. Bĳ  2 ggz-orga-

nisaties hebben de activiteiten betrekking op het stimuleren van bewegen. 1 ggz-organisatie 

biedt activiteiten die gericht zĳ n op het stimuleren van gezonde voeding.

4 ggz-organisaties richten hun activiteiten op het bevorderen van veiligheid, waarvan 2 

organisaties zich bezighouden met valpreventie. Ook 2 ggz-organisaties bieden activiteiten 

gericht op het stimuleren van het gebruik van domotica, evenals het voorkomen van polyfar-

macie.

Alle 11 de ggz-organisaties bieden activiteiten gericht op de (vroeg)signalering van psychi-

sche problemen. De (vroeg)signalering van angst en/of depressie is voor alle ggz-organisaties 

een speerpunt. Daarnaast houden 8 ggz-organisaties zich bezig met de (vroeg)signalering 

van dementie.

9 van de 11 ggz-organisaties bieden activiteiten gericht op het bevorderen van sociale steun, 

waarvan 8 activiteiten bieden gericht op de ondersteuning van mantelzorgers. Bĳ  5 ggz-orga-

nisaties hebben de activiteiten betrekking op het voorkomen van eenzaamheid.

4 van de 11 ggz-organisaties houden zich bezig met activiteiten om maatschappelĳ ke partici-

patie te bevorderen. Tot slot bieden 4 ggz-organisaties activiteiten gericht op het bevorderen 

van zelfmanagement.

Thuiszorg 
9 van de 12 thuiszorgorganisaties hebben beleid geformuleerd over preventie gericht op 

ouderen. Deze 9 organisaties zĳ n actief in 12 van de geselecteerde gemeenten.

6 van de 9 thuiszorgorganisaties bieden activiteiten gericht op voorlichting en/of preventie 

van verslavingsproblematiek, alle gericht op het stoppen met roken. 4 thuiszorgorganisaties 

houden zich daarnaast bezig met het voorkomen van langdurig gebruik van slaap- en/of 

kalmeringsmiddelen. Geen enkele thuiszorgorganisatie biedt activiteiten gericht op over-

matig alcoholgebruik of drugsgebruik.
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8 van de 9 thuiszorgorganisaties hebben activiteiten gericht op het bevorderen van een 

gezonde leefstĳ l. Het voorkomen van overgewicht heeft de aandacht van alle 8 de organisa-

ties, net als het stimuleren van gezonde voeding. 5 thuiszorgorganisaties bieden activiteiten 

voor het stimuleren van beweging.

6 van de 9 thuiszorgorganisaties zĳ n actief op het gebied van het bevorderen van veilig-

heid. Zĳ  houden zich alle 6 bezig met valpreventie. De helft heeft activiteiten gericht op het 

gebruik van domotica en 2 organisaties richten zich ook op het voorkomen van polyfarmacie.

7 van de 9 thuiszorgorganisaties besteden aandacht aan activiteiten gericht op (vroeg)

signalering van psychische problemen. Bĳ  6 van de 7 organisaties is aandacht voor (vroeg)

signalering van dementie; bĳ  1 thuiszorgorganisatie zĳ n de activiteiten gericht op (vroeg)

signalering van angst en/of depressie.

5 van de 9 thuiszorgorganisaties bieden activiteiten gericht op het bevorderen van sociale 

steun, namelĳ k het ondersteunen van (oudere) mantelzorgers (4 organisaties) en het voor-

komen van eenzaamheid (2 organisaties). 

2 thuiszorgorganisaties houden zich bezig met maatschappelĳ ke participatie.

Tot slot is er 1 thuisorganisatie actief op het gebied van zelfmanagement. 

Ouderenzorg 
Van de 5 organisaties in de ouderenzorg heeft slechts 1 organisatie beleid geformuleerd over 

preventie gericht op ouderen. Deze organisatie is actief in 1 geselecteerde gemeente.

De organisatie biedt activiteiten om een gezonde leefstĳ l te bevorderen door activiteiten 

gericht op het voorkomen van overgewicht en het stimuleren van gezonde voeding en bewe-

ging. Daarnaast biedt de ouderenzorgorganisatie activiteiten om veiligheid te bevorderen 

door activiteiten gericht op valpreventie en polyfarmacie.

Er is bovendien aandacht voor het bevorderen van sociale steun, door activiteiten te bieden 

om eenzaamheid te voorkomen en (oudere) mantelzorgers te ondersteunen. 

Tot slot houdt de organisatie zich bezig met het bevorderen van maatschappelĳ ke partici-

patie. 

De organisatie biedt geen activiteiten op het gebied van voorlichting en/of preventie van 

verslavingsproblematiek, (vroeg)signalering van psychische problemen en zelfmanagement. 

Welzijn 
Van de 9 welzĳ nsorganisaties hebben 7 organisaties beleid geformuleerd over preventie 

gericht op ouderen. Deze 7 organisaties zĳ n actief in 7 van de geselecteerde gemeenten.

Geen enkele welzĳ nsorganisatie is actief op het gebied van voorlichting en/of preventie van 

verslavingsproblematiek. 

6 van de 7 welzĳ nsorganisaties bieden activiteiten gericht op het bevorderen van een 

gezonde leefstĳ l, namelĳ k door beweging te stimuleren (5 organisaties), overgewicht te 

voorkomen (2 organisaties) en gezonde voeding te simuleren (2 organisaties).

Slechts 1 welzĳ nsorganisatie biedt activiteiten gericht op het bevorderen van veiligheid: 

valpreventie, gebruik van domotica en voorkomen van polyfarmacie.

Alle welzĳ nsorganisaties richten zich op (vroeg)signalering van psychische problemen. 5 

organisaties hebben aandacht voor (vroeg)signalering van dementie en 3 organisaties bieden 

activiteiten gericht op (vroeg)signalering van angst en/of depressie.
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Ook bieden alle welzĳ nsorganisaties activiteiten om eenzaamheid te voorkomen, waarmee 

ze zich richten op het bevorderen van sociale steun. Bĳ  2 welzĳ nsorganisaties is er aandacht 

voor het ondersteunen van (oudere) mantelzorgers. 

Ook het bevorderen van maatschappelĳ ke participatie is een speerpunt van alle welzĳ nsorga-

nisaties.

Tot slot bieden 4 van de 7 welzĳ nsorganisaties activiteiten om zelfmanagement te bevor-

deren. 

Samenwerkingsverbanden in de eerste lijn of ROS’en 
3 van de 6 samenwerkingsverbanden in de eerste lĳ n of ROS’en hebben beleid geformuleerd 

over preventie gericht op ouderen. Deze 3 organisaties zĳ n actief in 4 van de geselecteerde 

gemeenten.

2 van de 3 samenwerkingsverbanden in de eerste lĳ n of ROS’en bieden activiteiten gericht 

op verslavingsproblematiek, namelĳ k activiteiten gericht op het stoppen met roken. 1 

organisatie biedt activiteiten om langdurig gebruik van slaap- en/of kalmeringsmiddelen te 

voorkomen.

2 samenwerkingsverbanden in de eerste lĳ n of ROS’en zĳ n actief op het gebied van het 

bevorderen van een gezonde leefstĳ l, door beweging te stimuleren. 1 samenwerkings-

verband in de eerste lĳ n of ROS richt zich op het voorkomen van overgewicht. Ook is 1 

samenwerkingsverband in de eerste lĳ n of ROS actief gericht op het stimuleren van gezonde 

voeding.

2 samenwerkingsverbanden in de eerste lĳ n of ROS’en bieden activiteiten gericht op valpre-

ventie en het voorkomen van polyfarmacie, waarmee ze zich richten op het bevorderen van 

veiligheid. 1 samenwerkingsverband in de eerste lĳ n of ROS richt zich op het stimuleren van 

het gebruik van domotica. 

Wederom 2 samenwerkingsverbanden in de eerste lĳ n of ROS’en houden zich bezig met 

(vroeg)signalering van psychische problemen, zowel dementie als angst en/of depressie.

2 samenwerkingsverbanden in de eerste lĳ n of ROS’en bieden activiteiten gericht op het 

bevorderen van sociale steun, waarbĳ  1 samenwerkingsverband in de eerste lĳ n of ROS zich 

richt op het voorkomen van eenzaamheid.

1 samenwerkingsverband in de eerste lĳ n of ROS heeft aandacht voor het bevorderen van 

maatschappelĳ ke participatie, en 1 samenwerkingsverband in de eerste lĳ n of ROS is actief 

op het gebied van zelfmanagement.

Algemeen beeld per activiteit

In deze paragraaf wordt voor iedere activiteit aangegeven of deze speciaal gericht is op de 

doelgroep ouderen en op specifi eke (risico)groepen, hoe het bereik is en wie samenwer-

kingspartners zĳ n bĳ  de uitvoering van de verschillende activiteiten. Ook komt de fi nancie-

ring aan de orde.

Verslavingsproblematiek
Activiteiten gericht op het voorkomen van overmatig alcoholgebruik, het voorkomen van 

drugsgebruik en stoppen met roken zĳ n niet speciaal gericht op ouderen en ook niet op 
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specifi eke (risico)groepen. Het voorkomen van langdurig gebruik van slaap- en/of kalme-

ringsmiddelen is bĳ  een deel van de organisaties wel gericht op ouderen. Eén organisatie 

besteedt daarbĳ  ook aandacht aan ouderen met een chronische ziekte en ouderen met een 

valrisico. 

De belangrĳ kste samenwerkingspartner voor verslavingsproblematiek is de gemeente. Er 

wordt samengewerkt door welzĳ nsorganisaties, GGD en de samenwerkingsverbanden in 

de eerste lĳ n of ROS’en. Met ggz-, thuiszorg- en ouderenzorgorganisaties wordt in mindere 

mate samengewerkt. 

De fi nanciering voor het voorkomen van overmatig alcoholgebruik en drugsgebruik komt 

vooral van de gemeente. Daarnaast wordt gebruik gemaakt van andere fi nancieringsbronnen 

zoals de ziektekostenverzekering. Voor activiteiten op het gebied van stoppen met roken en 

het voorkomen van het langdurig gebruik van slaap- en/of kalmeringsmiddelen is ZonMw de 

belangrĳ kste fi nancieringsbron, maar ook de gemeente en de zorgverzekering spelen een rol 

bĳ  de fi nanciering. 

De fi nanciering voor het voorkomen van overmatig alcoholgebruik is meestal structureel 

(71% geheel en 29% gedeeltelĳ k). Voor de andere activiteiten is ongeveer 20% van de fi nan-

ciering structureel, 20 tot 30% is gedeeltelĳ k structureel en het merendeel is niet structureel. 

Gezonde leefstijl
Bĳ  de activiteiten op het gebied van gezonde leefstĳ l – bewegen, gezonde voeding en 

voorkomen van overgewicht – wordt aandacht besteed aan ouderen. Bĳ  het voorkomen van 

overgewicht gaat het om vier organisaties, elf organisaties richten zich op ouderen bĳ  het 

stimuleren van bewegen en zeven organisaties richten zich op ouderen voor het stimuleren 

van gezonde voeding.

Er wordt ook aandacht besteed aan specifi eke groepen zoals ouderen met een lage sociaal-

economische status, psychosociaal kwetsbare ouderen, oudere mantelzorgers, allochtone 

ouderen, ouderen met een chronische ziekte, ouderen met een ongezonde leefstĳ l en 

75-plussers. Deze doelgroepen wisselen per activiteit.

In sommige gevallen zĳ n de ouderen moeilĳ k bereikbaar doordat er een taboe heerst op 

bepaalde onderwerpen of doordat er weinig effectieve informatiemethoden worden gehan-

teerd.

De belangrĳ kste samenwerkingspartners zĳ n de gemeente, samenwerkingsverbanden in de 

eerste lĳ n of ROS’en, de thuiszorgorganisaties, welzĳ nsorganisaties en de GGD.

De fi nanciering komt voor alle activiteiten grotendeels van de gemeente. Andere bronnen 

zĳ n eigen bĳ drage van ouderen, ziektekostenverzekering en ZonMw.

De fi nanciering voor de activiteiten is gemiddeld slechts voor ruim 10% structureel geregeld, 

een derde is gedeeltelĳ k structureel en de helft wordt niet structureel gefi nancierd.

Veiligheid
Activiteiten ter bevordering van veiligheid zĳ n in meer of mindere mate speciaal gericht op 

ouderen. Met name bĳ  valpreventie wordt speciaal aandacht besteed aan ouderen. Bĳ  het 

gebruik van domotica en het voorkomen van polyfarmacie richt ongeveer de helft van de 

organisaties zich op ouderen.

Bĳ  de drie activiteiten gericht op veiligheid is er ook aandacht voor specifi eke groepen, zoals 

ouderen met een lage sociaaleconomische status, (oudere) mantelzorgers, ouderen met 
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een verhoogd valrisico, zelfstandig wonende ouderen, ouderen met een chronische ziekte, 

ouderen met een ongezonde leefstĳ l, psychosociaal kwetsbare ouderen en 75-plussers. Deze 

doelgroepen wisselen per activiteit.

De ouderen zĳ n vooral bĳ  valpreventie moeilĳ k bereikbaar, omdat er weinig prioriteit aan 

valpreventieve activiteiten wordt gegeven en er weinig belangstelling is voor het onderwerp.

De meeste samenwerking vindt plaats met thuiszorgorganisaties, gemeente, welzĳ nsorga-

nisaties, ouderenzorgorganisaties en GGD. Dit geldt met name bĳ  valpreventie. Er is minder 

samenwerking op het gebied van het gebruik van domotica en het voorkomen van polyfar-

macie.

De fi nanciering van activiteiten op het gebied van veiligheid is veelal afkomstig van de 

gemeente, de zorgverzekering en ZonMw.

Het merendeel van de fi nanciering is niet structureel. Als het gaat om domotica is de fi nan-

ciering nooit structureel. De fi nanciering is gemiddeld ongeveer voor een derde gedeeltelĳ k 

structureel.

(Vroeg)signalering van psychische problemen
Het merendeel van de organisaties besteedt zowel als het gaat om (vroeg)signalering van 

dementie als waar het gaat om (vroeg)signalering van angst en/of depressie aandacht aan 

ouderen. Ook richten organisaties zich op specifi eke groepen, zoals psychosociaal kwetsbare 

ouderen, ouderen met een lage sociaaleconomische status, (oudere) mantelzorgers, alloch-

tone ouderen, 75-plussers, ouderen met een chronische ziekte, ouderen met een ongezonde 

leefstĳ l en ouderen met verslavingsproblematiek.

Organisaties geven aan dat ouderen moeilĳ k te bereiken zĳ n door gebrek aan capaciteit, door 

onvoldoende fi nanciële middelen, doordat er een taboe op het onderwerp rust of doordat de 

organisatie onvoldoende proactief is.

Samenwerking op het gebied van (vroeg)signalering van psychische problemen is er vooral 

met thuiszorgorganisaties, welzĳ nsorganisaties, ggz-organisaties en GGD. 

Het grootste deel van de fi nanciering wordt verzorgd door de gemeente. Andere fi nanciering 

komt voornamelĳ k van zorgverzekeraars en uit de AWBZ.

Een vĳ fde van de fi nanciering van deze activiteiten is structureel en de helft is gedeeltelĳ k 

structureel. Ruim een kwart wordt niet structureel gefi nancierd.

Sociale steun
Om eenzaamheid te voorkomen biedt een groot deel van de organisaties activiteiten aan die 

speciaal gericht zĳ n op ouderen. Een deel van de organisaties besteedt aandacht aan speci-

fi eke groepen, zoals psychosociaal kwetsbare ouderen, ouderen met een lage sociaalecono-

mische status, allochtone ouderen, (oudere) mantelzorgers, ouderen met een chronische 

ziekte, ouderen met een ongezonde leefstĳ l en ouderen met verslavingsproblematiek.

Rondom het bevorderen van sociale steun is er met name samenwerking tussen de thuis-

zorgorganisaties, welzĳ nsorganisaties en de gemeente.

Als het gaat om het ondersteunen van (oudere) mantelzorgers worden de activiteiten op het 

gebied van sociale steun grotendeels gefi nancierd door de gemeente en voor een deel door 

de zorgverzekeraars.

Ongeveer twee vĳ fde van de fi nanciering is structureel, ruim een derde is gedeeltelĳ k struc-

tureel en ruim een kwart is helemaal niet structureel. 
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Maatschappelijke participatie
De helft van de organisaties biedt activiteiten op het gebied van maatschappelĳ ke parti-

cipatie aan die speciaal gericht zĳ n op ouderen. Een klein deel van deze organisaties heeft 

beleid gericht op specifi eke groepen, zoals psychosociaal kwetsbare ouderen, 75-plussers, 

ouderen met een chronische ziekte en ouderen met depressieve klachten.

Er is vooral samenwerking met de gemeente, welzĳ nsorganisaties, ggz-organisaties en thuis-

zorgorganisaties. 

De gemeente is de belangrĳ kste fi nancier van activiteiten op het gebied van maatschappe-

lĳ ke participatie.

Bĳ  een derde is de fi nanciering structureel, voor de helft is dit gedeeltelĳ k structureel en een 

vĳ fde is niet structureel gefi nancierd.

Bevorderen van zelfmanagement
Een groot deel van de organisaties richt zich op ouderen als het gaat om het bevorderen 

van zelfmanagement. Ook is er in sommige organisaties aandacht voor specifi eke groepen, 

zoals psychosociaal kwetsbare ouderen, ouderen met een lage sociaaleconomische status en 

ouderen met een chronische ziekte.

Organisaties geven aan dat de doelgroep voor het thema ‘het bevorderen van zelfmanage-

ment’ soms moeilĳ k te bereiken is maar hebben hiervoor geen reden genoemd.

Samenwerking rondom het bevorderen van zelfmanagement is er voornamelĳ k tussen de 

thuiszorgorganisaties, de gemeente, de ggz-organisaties en de welzĳ nsorganisaties.

Het bevorderen van zelfmanagement wordt in bĳ na alle gevallen gefi nancierd door de 

gemeente.

Deze fi nanciering is voor een klein deel helemaal structureel, voor de helft gedeeltelĳ k struc-

tureel en voor een derde helemaal niet structureel.

Lacunes in het aanbod en knelpunten

Er zĳ n aan de respondenten vragen voorgelegd over lacunes in het lokaal beschikbare aanbod 

van preventieve zorg voor ouderen. De antwoorden van de gemeenten en van de organisaties 

worden afzonderlĳ k weergegeven.

Mening gemeenten over lacunes en knelpunten
20 van de 26 gemeenten (77%) zĳ n van mening dat er meer gedaan moet worden aan 

preventieve zorg voor ouderen. Ook 4 van de 6 gemeenten die nog geen beleid hebben 

geformuleerd, vinden dat er meer moet gebeuren op dit beleidsterrein. De terreinen waar 

meer aandacht voor moet komen zĳ n: 

voorkomen van eenzaamheid (70%) –

ondersteuning van (oudere) mantelzorgers (65%) –

(vroeg)signalering van dementie (55%) –

het bevorderen van zelfmanagement (50%) –

valpreventie (50%) –

het bevorderen van maatschappelĳ ke participatie (50%) –

(vroeg)signalering van angst en/of depressie (45%) –
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stimulering van het gebruik van domotica (40%) –

stimulering van bewegen (40%) –

voorkomen van overmatig alcoholgebruik (40%) –

tegengaan van overgewicht (40%)  –

stimulering van gezonde voeding (35%) –

tegengaan van overmatig gebruik van slaap- en/of kalmeringsmiddelen (30%) –

voorkomen van polyfarmacie (20%) –

stoppen met roken (15%) –

voorkomen van drugsgebruik (5%). –

Volgens de gemeenten moeten organisaties meer betrokken worden bĳ  activiteiten gericht 

op ouderen. De organisaties zĳ n de welzĳ nsorganisaties (100%) en bĳ na altĳ d de gemeente 

(95%), de GGD (95%) en thuiszorgorganisaties (95%). Ook is meer betrokkenheid van de 

ggz-organisaties (84%), de organisaties voor ouderenzorg (79%), samenwerkingsverbanden 

in de eerste lĳ n of ROS’en en de zorgverzekeraars (beide 74%) gewenst. 

Als redenen dat preventieve activiteit(en) niet of onvoldoende van de grond komen worden 

genoemd: onvoldoende fi nanciële middelen (53%), gebrekkige samenwerking tussen 

organisaties (37%) en doelgroepen die moeilĳ k te bereiken zĳ n (32%). Daarnaast worden in 

de categorie ‘anders’ te weinig tĳ d en een lage prioriteit als redenen genoemd, evenals een 

beperkte capaciteit, moeite bĳ  ouderen om de weg naar zorg te vinden, een versnipperde 

fi nancieringsstructuur en versnippering in aanbod. Ook worden de gescheiden fi nancie-

ring van preventie en zorg, het grote aantal betrokken partners, de geringe betrokkenheid 

van zorgverzekeraars en het onvoldoende op gang komen van de ketenzorg als redenen 

genoemd.

Er zou gestreefd moeten worden naar betere afstemming en meer gerichte doorverwĳ zing. 

Bovendien zouden informele netwerken meer in de keten moeten worden opgenomen.

Mening organisaties over lacunes en knelpunten
Bĳ na alle 60 organisaties (92%) zĳ n van mening dat er op alle preventiethema’s meer moet 

gebeuren als het gaat om preventieve zorg voor ouderen. De terreinen waarop volgens hen 

meer moet gebeuren zĳ n: 

stimuleren van bewegen (82%) –

voorkomen van eenzaamheid (76%) –

(vroeg)signalering van dementie (73%)  –

valpreventie (73%) –

overmatig gebruik van slaap- en/of kalmeringsmiddelen (71%)  –

(vroeg)signalering van angst en depressie (69%)  –

ondersteuning van (oudere) mantelzorgers (69%) –

het bevorderen van maatschappelĳ ke participatie (66%) –

het stimuleren van gezonde voeding (58%) –

het tegengaan van overgewicht (56%) –

het voorkomen van overmatig alcoholgebruik (55%) –

het bevorderen van zelfmanagement (49%) –
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voorkoming van polyfarmacie (46%) –

stimuleren van het gebruik van domotica (42%) –

stoppen met roken (20%)  –

voorkomen van drugsgebruik (15%). –

De organisaties menen dat gemeenten en organisaties meer betrokken dienen te worden bĳ  

preventieve activiteiten gericht op ouderen. Vooral genoemd worden: de gemeente (96%), 

thuiszorgorganisaties (91%), zorgverzekeraars (84%), organisaties voor de ouderenzorg 

(84%), welzĳ nsorganisaties (84%), de GGD (80%), de ggz-organisaties (78%) en samenwer-

kingsverbanden in de eerste lĳ n of ROS’en (71%). 

Als redenen dat activiteiten niet of onvoldoende van de grond komen worden genoemd: 

onvoldoende fi nanciering (84%), onder meer door schotten tussen de fi nancieringsstromen, 

marktwerking en concurrentie die samenwerking in de keten tegenwerken, gebrekkige 

samenwerking tussen organisaties (56%) en het moeilĳ k kunnen bereiken van doelgroepen 

(51%).

In de categorie ‘anders’ wordt aangegeven dat er onvoldoende regie is en dat de samen-

werking door wĳ zigingen in fi nanciering afgelopen jaren moeizaam is geweest. Ook de 

rol van gemeenten is volgens de organisaties nog onvoldoende duidelĳ k. Bovendien is er 

onvoldoende maatschappelĳ ke aandacht voor preventieve zorg voor ouderen en is er te 

weinig capaciteit beschikbaar. Volgens sommige organisaties is er jarenlang een gebrek aan 

aandacht geweest vanuit de preventieve gezondheid voor ouderen, waardoor deze doelgroep 

nog te weinig prioriteit krĳ gt in het beleid. 

Samenvatting

Samenvattend worden hieronder de volgende onderwerpen besproken: het aanbod van 

preventieve activiteiten, preventiethema’s, lacunes in het aanbod, het bereiken van ouderen 

en specifi eke risicogroepen, samenwerking en fi nanciering. 

Preventieve activiteiten van organisaties
De GGD, ggz-organisaties, organisaties voor ouderenzorg, thuiszorgorganisaties, welzĳ nsor-

ganisaties en samenwerkingsverbanden in de eerste lĳ n of ROS’en bieden preventieve activi-

teiten voor ouderen aan. 

De GGD’en bieden voornamelĳ k activiteiten om een gezonde leefstĳ l te bevorderen. Daar-

naast is er veel aandacht voor het (vroeg)signaleren van angst en/of depressie. Op het gebied 

van veiligheid is er vooral aandacht voor valpreventie. GGD’en zĳ n niet betrokken bĳ  activi-

teiten gericht op het gebruik van domotica. 

Bĳ na alle ggz-organisaties voeren activiteiten uit gericht op (vroeg)signalering van psychi-

sche problemen, met name angst en/of depressie. Ook krĳ gt de ondersteuning van (oudere) 

mantelzorgers veel aandacht, terwĳ l activiteiten om eenzaamheid te voorkomen in mindere 

mate worden aangeboden. De ggz-organisaties bieden geen activiteiten gericht op het 

stoppen met roken. 
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Thuiszorgorganisaties richten zich vooral op activiteiten die een gezonde leefstĳ l bevorderen, 

met name overgewicht voorkomen en gezonde voeding stimuleren. Ook is er veel aandacht 

voor (vroeg)signalering van psychische problemen; (vroeg)signalering van dementie is hierbĳ  

een belangrĳ k speerpunt. In dezelfde mate is er aandacht voor valpreventie en activiteiten 

gericht op stoppen met roken. De thuiszorgorganisaties zĳ n niet betrokken bĳ  activiteiten 

gericht op overmatig alcoholgebruik of drugsgebruik. 

Slechts één ouderenzorgorganisatie heeft aangegeven preventief beleid voor ouderen te 

hebben geformuleerd. Deze organisatie biedt activiteiten ter bevordering van een gezonde 

leefstĳ l, veiligheid, sociale steun en maatschappelĳ ke participatie. 

Alle welzĳ nsorganisaties richten zich op (vroeg)signalering van psychische problemen en 

dan vooral (vroeg)signalering van dementie. Ook het bevorderen van maatschappelĳ ke 

participatie en sociale steun waaronder aandacht voor eenzaamheid, zĳ n speerpunten van 

de welzĳ nsorganisaties. Daarnaast is er veel aandacht voor het bevorderen van een gezonde 

leefstĳ l. Welzĳ nsorganisaties houden zich niet bezig met activiteiten gericht op verslavings-

problematiek. 

Samenwerkingsverbanden in de eerste lĳ n of ROS’en richten zich vooral op voorlichting 

en/of preventie van verslavingsproblematiek en dan met name activiteiten gericht op het 

stoppen met roken. Er is evenveel aandacht voor het bevorderen van een gezonde leefstĳ l, 

vooral door beweging te stimuleren. Ook bieden zĳ  activiteiten ter bevordering van veilig-

heid, vooral gericht op valpreventie en het voorkomen van polyfarmacie. In dezelfde mate 

richten zĳ  zich op (vroeg)signalering van psychische problemen en het bevorderen van 

sociale steun.

Preventiethema’s
Gemeenten hebben in hun beleid veel aandacht voor het bevorderen van maatschappelĳ ke 

participatie, sociale steun, (vroeg)signalering van psychische problemen en valpreventie 

(veiligheid). 

De meeste activiteiten zĳ n gericht op (vroeg)signalering van psychische problemen (ggz-

organisaties, welzĳ nsorganisaties), het bevorderen van een gezonde leefstĳ l (GGD, thuiszorg-

organisaties) en sociale steun (welzĳ nsorganisaties, ggz-organisaties). 

Weinig organisaties hebben aandacht voor verslavingsproblematiek bĳ  ouderen. 

Per preventiethema kunnen we de resultaten als volgt samenvatten:

Verslavingsproblematiek

Minder dan de helft van de gemeenten geeft aan dat er activiteiten plaatsvinden gericht op 

verslavingsproblematiek. Ook zegt minder dan de helft van de organisaties activiteiten uit te 

voeren op het gebied van verslavingsproblematiek. Activiteiten zĳ n voornamelĳ k gericht op 

het voorkomen van overmatig alcoholgebruik en het stoppen met roken. In mindere mate 

zĳ n activiteiten gericht op het voorkomen van overmatig gebruik van slaap- en/of kalme-

ringsmiddelen. 



45

Gezonde leefstĳ l

Driekwart van de gemeenten geeft aan dat er op lokaal niveau activiteiten aangeboden 

worden om bewegen te stimuleren, terwĳ l ook ruim driekwart van de organisaties aangeeft 

activiteiten te bieden gericht op een gezonde leefstĳ l. In 60% van de gemeenten vinden acti-

viteiten plaats om overgewicht tegen te gaan en in de helft van de gemeenten zĳ n er activi-

teiten om gezonde voeding te stimuleren.

Veiligheid 

Het merendeel van de gemeenten geeft aan dat er activiteiten worden aangeboden op het 

gebied van valpreventie (70%); minder aandacht krĳ gen de thema’s ‘stimuleren van domo-

tica’ (35%) en ‘het voorkomen van polyfarmacie’ (20%). Ruim de helft van de organisaties 

zegt actief te zĳ n op het gebied van veiligheid. 

(Vroeg)signalering psychische problemen 

In driekwart van de gemeenten vinden activiteiten plaats gericht op  (vroeg)signalering van 

angst en/of depressie en dementie; 85% van de organisaties geeft aan preventieve activi-

teiten uit te voeren gericht op (vroeg)signalering van psychische problemen.

Sociale steun 

Bĳ na alle gemeenten (95%) geven aan dat er activiteiten plaatsvinden om eenzaamheid te 

voorkomen. Bĳ  het merendeel van de gemeenten (65%) vinden activiteiten plaats om oudere 

mantelzorgers te ondersteunen. Bĳ na driekwart van de organisaties heeft aangegeven 

preventieve activiteiten te bieden om sociale steun te bevorderen.

Maatschappelĳ ke participatie 

De meeste gemeenten (90%) geven aan er dat activiteiten plaatsvinden tot behoud van 

maatschappelĳ ke participatie. Slechts 39% van de organisaties heeft echter aangegeven 

preventieve activiteiten aan te bieden om maatschappelĳ ke participatie van ouderen te 

bevorderen. 

Zelfmanagement 

Driekwart van de gemeenten geven aan dat er activiteiten plaatsvinden om zelfmanagement 

van ouderen te bevorderen, terwĳ l slechts 29% van de organisaties zich richt op het bevor-

deren van zelfmanagement. 

Het voorkomen van eenzaamheid, behoud van maatschappelĳ ke participatie, het bevorderen 

van zelfmanagement, (vroeg)signalering van angst en/of depressie en dementie en het 

stimuleren van bewegen krĳ gen volgens de gemeenten (70 tot 90%) de meeste aandacht. 

Volgens organisaties krĳ gen het meeste aandacht: (vroeg)signalering van psychische 

problemen, het bevorderen van een gezonde leefstĳ l en het bevorderen van sociale steun. In 

mindere mate is er volgens hen aandacht voor veiligheid, verslavingsproblematiek, maat-

schappelĳ ke participatie en zelfmanagement. 
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De resultaten van de gemeenten en organisaties verschillen vooral op de gebieden van 

zelfmanagement, maatschappelĳ ke participatie en sociale steun. Op de overige preventie-

thema’s komen de resultaten redelĳ k overeen. 

Lacunes in het aanbod
Driekwart van de gemeenten en bĳ na alle organisaties vinden dat er op alle gebieden meer 

gedaan moet worden aan preventieve zorg voor ouderen. 

De belangrĳ kste terreinen waarop meer aanbod moet komen zĳ n het voorkomen van 

eenzaamheid en (vroeg)signalering van dementie. De organisaties benadrukken daarnaast 

dat er meer aandacht moet komen voor het stimuleren van bewegen, valpreventie, het 

verminderen van het gebruik van slaap- of kalmeringsmiddelen en vroegsignalering van 

angst en depressie. Gemeenten en organisaties vinden beide dat ondersteuning van (oudere) 

mantelzorgers meer aandacht zou moeten krĳ gen.  

Lacunes in het aanbod worden volgens de gemeenten en de organisaties vooral veroorzaakt 

door onvoldoende fi nanciering en gebrekkige samenwerking tussen organisaties. Een ander 

knelpunt is het moeilĳ k kunnen bereiken van doelgroepen.  

Doelgroepen
Ouderen vormen niet altĳ d een speciale doelgroep voor preventieve activiteiten en preven-

tief gezondheidsbeleid. Als er wel speciale aandacht is voor ouderen, is slechts een deel van 

de activiteiten op specifi eke (risico)groepen gericht. Specifi eke groepen waar in het gemeen-

telĳ k beleid het meest aandacht voor is zĳ n psychosociaal kwetsbare ouderen, oudere 

mantelzorgers en ouderen boven de 75 jaar. Bĳ  de organisaties gaat de meeste aandacht ook 

naar psychosociaal kwetsbare ouderen en daarnaast naar ouderen met een chronische ziekte 

en ouderen met een lage sociaaleconomische status. 

Samenwerking
Bĳ  het uitvoeren van activiteiten wordt doorgaans tussen meerdere organisaties samenge-

werkt. Op alle preventiethema’s wordt het meest samengewerkt met de gemeente. Als het 

gaat om (vroeg)signalering van psychische problemen, veiligheid en sociale steun wordt 

daarnaast vooral samengewerkt met thuiszorg- en welzĳ norganisaties. Bĳ  maatschappelĳ ke 

participatie en het bevorderen van zelfmanagement vindt naast gemeente, thuiszorg- en 

welzĳ nsorganisaties samenwerking plaats met de ggz.

Samenwerking met de eerste lĳ n of ROS’en en de GGD zĳ n vooral in beeld bĳ  activiteiten ter 

voorkoming van verslavingsproblematiek en bĳ  het bevorderen van een gezonde leefstĳ l. Op 

het gebied van veiligheid wordt vooral met de GGD samengewerkt. 

Ondanks dat er veel wordt samengewerkt, geven bĳ na alle gemeenten en organisaties aan 

dat er meer moet worden samengewerkt bĳ  preventieve activiteiten gericht op ouderen. 

Volgens gemeenten moet er vooral meer worden samengewerkt met welzĳ nsorganisaties, de 

GGD en thuiszorgorganisaties. Ook is meer betrokkenheid gewenst van de ggz-organisaties, 

organisaties voor de ouderenzorg, samenwerkingsverbanden in de eerste lĳ n of ROS’en en de 

zorgverzekeraars, zĳ  het in mindere mate. 
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Volgens de organisaties moet vooral de gemeente meer betrokken worden bĳ  preventieve 

activiteiten gericht op ouderen. Ook worden de thuiszorgorganisaties, zorgverzekeraars, de 

organisaties voor ouderenzorg, welzĳ nsorganisaties, de GGD en ggz-organisaties genoemd. 

In mindere mate moet worden samengewerkt met samenwerkingsverbanden in de eerste 

lĳ n of ROS’en. Een organisatie meent dat alle preventieve activiteiten tot het reguliere taken-

pakket van de huisarts behoren. 

Financiering
Alleen bĳ  het voorkomen van overmatig alcoholgebruik en activiteiten op het gebied van 

sociale steun is de fi nanciering van activiteiten grotendeels structureel. Bĳ  het merendeel van 

alle preventieactiviteiten is de fi nanciering slechts gedeeltelĳ k of helemaal niet structureel. Er 

zĳ n geen activiteiten die geheel structureel worden gefi nancierd. 

De fi nanciering komt voornamelĳ k van gemeenten, ZonMw en de zorgverzekeraars. Soms 

worden activiteiten ook voor een deel uit de AWBZ gefi nancierd of door eigen bĳ dragen van 

ouderen. 
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Brief ouderen Rotterdam

Ministerie van Volksgezondheid, Welzĳ n en Sport

t.a.v. dhr. dr. A, Klink, minister en mw. dr. M. Bussemaker, staatssecretaris

Postbus 20350

2500 EJ Den Haag

Rotterdam, 8 juli 2009

Geachte heer Klink en mevrouw Bussemaker,

Wĳ  – leden van de COSBO Rotterdam – zĳ n op 8 juli 2009 bĳ eengekomen om met elkaar van 

gedachten te wisselen over wat ouderen belangrĳ k vinden om hun gezondheid op peil te houden. 

Dit hebben wĳ  gedaan tĳ dens de focusgroep voor de quickscan ouderengezondheidszorg die Vilans 

uitvoert met subsidie van het ministerie van VWS in het kader van de Wet publieke gezondheid 

(Wpg).

Om gezond en actief ouder te worden, vinden wĳ  het belangrĳ k om actief deel te nemen aan allerlei 

activiteiten. We blĳ ven bewegen en letten op ons gewicht om beperkingen te voorkomen. We 

blĳ ven actief op het sociale vlak en zĳ n betrokken bĳ  het welzĳ n van andere ouderen. Dit voorkomt 

dat wĳ  – en andere ouderen – in een sociaal isolement terecht komen. Wĳ  blĳ ven positief denken 

en genieten van het hier en nu en van Rotterdam.

Om gezond en actief ouder te worden in de gemeente Rotterdam, is het volgens ons van belang dat 

er:

laagdrempelige voorzieningen en activiteiten zĳ n die aansluiten bĳ  de lokale wensen en  –

behoeften van ouderen;

gebruik wordt gemaakt van de signaleringsfunctie van onder andere thuiszorgmedewerkers die  –

ouderen kunnen voorlichten over activiteiten en voorzieningen;

beter samengewerkt wordt tussen organisaties om het aanbod meer vraaggestuurd en overzich- –

telĳ k te maken;

een goede, op de doelgroep gerichte informatievoorziening is; –

aandacht is voor het betrekken van alle ouderen, en dan met name de kwetsbare groepen. –

Daarom is ons advies aan u om:

samenwerking tussen organisaties te stimuleren voor een inzichtelĳ k en lokaal gericht aanbod; –

ouderen te betrekken bĳ  politieke en beleidsmatige processen; –

voldoende middelen beschikbaar te stellen om kwetsbare groepen ouderen te bereiken; –

informatievoorziening te verbeteren, bĳ voorbeeld door gebruik te maken van bestaande  –

contacten met ouderen;

kwaliteit van leven van ouderen te bevorderen, zodat ouderen langer gezond en actief blĳ ven.  –

Wĳ  stellen het erg op prĳ s als u ons advies ter harte neemt.

Met vriendelĳ ke groet,

namens de COSBO Rotterdam
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6. Resultaten interviews met stakeholders

Er zĳ n gesprekken gevoerd met vertegenwoordigers (stakeholders) van acht landelĳ ke 

organisaties over selectieve en universele preventie bĳ  ouderen, de rol en taken van de 

gemeente in de Wpg en de fi nanciering van preventieve activiteiten. Er is gesproken met: 

ActiZ, Centrum Gezond Leven, Centrale Samenwerkende Ouderenorganisaties (CSO), GGD 

Nederland, Landelĳ ke Vereniging Georganiseerde eerste lĳ n (LVG), Nederlandse Patiënten en 

Consumenten Federatie (NPCF), Vereniging Nederlandse Gemeenten (VNG) en Zorgverzeke-

raars Nederland (ZN). 

In dit hoofdstuk geven we de resultaten van de gesprekken weer. Allereerst beschrĳ ven we 

de visie van stakeholders op preventieve zorg voor ouderen. Vervolgens gaan we in op het 

huidige aanbod van preventieve activiteiten, waarbĳ  ook lacunes in dit aanbod en de mate 

van samenwerking aan de orde komt. Hierna besteden we aandacht aan (het bereiken 

van) de door stakeholders benoemde risicogroepen, de verantwoordelĳ kheid en rol van 

gemeenten en de fi nanciering. Tot slot volgen conclusies en aanbevelingen.

Preventieve zorg voor ouderen

Stakeholders vinden dat preventie een belangrĳ k onderdeel is van de gezondheidszorg. 

Preventie maakt volgens stakeholders deel uit van de zorgketen. Zĳ  geven echter geen 

eenduidige invulling aan de inhoud en doelen van preventie voor ouderen. Zo worden 

‘succesvol ouder worden’, ‘het zoveel mogelĳ k behouden van zelfredzaamheid’ en ‘(blĳ ven) 

deelnemen aan de maatschappĳ ’, als uitgangspunten genoemd van preventieve ouderenzorg. 

Andere stakeholders geven aan dat vooral op het curatieve vlak veel gezondheidswinst te 

behalen is door middel van preventieve, systematische monitoring van ouderen. Preventiebe-

leid voor ouderen is verbonden met de gebieden cure en care. Ook hangt preventief oude-

rengezondheidsbeleid volgens stakeholders nauw samen met voorzieningen op de terreinen 

wonen en welzĳ n. Zo kan aangepast wonen gezien worden als een vorm van valpreventie en 

kunnen sociale activiteiten de kwaliteit van leven van ouderen bevorderen. 

Er worden vraagtekens geplaatst bĳ  de thema’s waar de preventie zich op zou moeten 

richten. Is het bĳ voorbeeld nodig of zinvol om mensen van 75 jaar en ouder van het roken af 

te helpen? 

Ouderen maken deel uit van de doelgroepen waar preventieve zorg zich in het algemeen 

op richt, omdat preventie gedurende de hele levensloop van belang is. Tegelĳ kertĳ d is 

aandacht voor ouderen als specifi eke doelgroep van belang omdat bepaalde problemen om 

een specifi eke benadering vragen, bĳ voorbeeld overmatig alcoholgebruik en overgewicht. 

Bovendien is een deel van de ouderen geestelĳ k, lichamelĳ k en sociaal kwetsbaar. Een van de 

stakeholders geeft aan dat ‘ouderen kwetsbaar zĳ n wanneer er sprake is van een verlies van 

hulpbronnen in verschillende domeinen van het functioneren dat leidt tot een verminderde 

reservecapaciteit voor het omgaan met stress’. In deze omschrĳ ving wordt kwetsbaarheid 

verbonden met fysieke aspecten zoals mobiliteit, fysieke fi theid, zicht, gehoor, gewichtsaf-

name en comorbiditeit, maar ook met sociale aspecten zoals eenzaamheid. 
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Werken met leeftĳ dsgrenzen is volgens stakeholders echter niet altĳ d relevant, omdat bĳ  

ouderen de mate van gezondheid niet altĳ d afhankelĳ k is van de kalenderleeftĳ d. Andere 

factoren zoals opleidingsniveau, sociaaleconomische status en leefstĳ l spelen een rol. 

Bepaalde groepen ouderen krĳ gen pas na hun 75ste levensjaar gezondheidsklachten, terwĳ l 

die klachten al bĳ  een 50-jarige van allochtone afkomst kunnen optreden. Als de leeftĳ d voor 

deelname aan bepaalde preventieve activiteiten op 65 jaar wordt gezet, kan het voor een 

deel van de doelgroep te vroeg en voor een ander deel te laat worden aangeboden. Diverse 

stakeholders pleiten voor preventiebeleid en een aanbod van activiteiten gericht op brede 

doelgroepen in combinatie met activiteiten gericht op oudere (risico)groepen, onder meer 

gebaseerd op epidemiologische gegevens van de lokale bevolking. 

Aanbod activiteiten

Alle vertegenwoordigers geven aan dat er veel activiteiten zĳ n op het gebied van preventieve 

ouderenzorg. De afgelopen jaren zĳ n er meer interventies specifi ek voor ouderen ontwikkeld, 

die op lokaal niveau worden aangeboden. 

Er is volgens de geïnterviewden sprake van ‘versnippering’ en ‘wildgroei’, onder meer 

doordat er (te) veel activiteiten en verschillende loketten zĳ n die leiden tot onvoldoende 

samenhang in de informatievoorziening. Het ontbreekt alle stakeholders aan overzicht van 

de preventieve zorg voor ouderen.

De stakeholders geven aan dat er meer aandacht zou mogen zĳ n voor angst, depressie, 

eenzaamheid, comorbiditeit en overmatig alcoholgebruik bĳ  ouderen. Daarnaast wordt er 

nog onvoldoende vanuit de burger gedacht. Echt maatwerk leveren betekent dat er niet van 

het gemiddelde wordt uitgegaan, maar dat gekeken wordt naar de wensen en behoeften van 

ouderen. 

Preventieve zorg voor ouderen zou ook verbeterd kunnen worden door uitbreiding van 

bestaande activiteiten en functies. Zo zou de huidige signaleringsfunctie van medewerkers 

van de thuiszorgorganisaties beter kunnen worden benut en als zodanig worden benoemd. 

Er liggen bovendien kansen om meer gebruik te maken van e-health, want ook ouderen zĳ n 

actief op internet. 

Alle stakeholders benadrukken dat samenwerking tussen de betrokken organisaties op 

lokaal niveau (gemeenten, zorgaanbieders, zorgverzekeraars en dergelĳ ke) onvoldoende is. 

De taakverdeling tussen de partĳ en is onduidelĳ k, onder meer doordat geen enkele partĳ  

de regie heeft. Ook marktwerking kan samenwerking in de weg staan, omdat partĳ en met 

elkaar concurreren in plaats van samenwerken. 

Stakeholders geven tevens aan dat inzicht in de effectiviteit van interventies ontbreekt, onder 

meer doordat de effectiviteit van interventies nog nauwelĳ ks onderzocht is. Alle partĳ en 

geven aan dat er grote behoefte is aan meer kennis over de effectiviteit van activiteiten zodat 

optimale keuzes gemaakt kunnen worden om interventies lokaal te implementeren.4 

4 Sinds kort werkt het Centrum Gezond Leven aan het samenvoegen van databanken met interventies. Het is de 

bedoeling dat deze interventies gecertifi ceerd gaan worden. 
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Risicogroepen en bereik 

Stakeholders noemen als specifi eke risicogroepen ouderen met een lage sociaaleconomi-

sche status, allochtone ouderen, ouderen met overgewicht, ouderen die leven in armoede, 

ouderen met een beperkte regie, dementerenden en eenzame ouderen. Ook (oudere) 

mantelzorgers zĳ n een belangrĳ ke risicogroep, omdat zĳ  veelal overbelast zĳ n, voor eigen 

kwalen geen hulp zoeken en in een sociaal isolement terecht kunnen komen. 

Ook ouderen die niet tot een van bovengenoemde risicogroepen behoren, kunnen kampen 

met bepaalde (psychische) problemen. Zo kunnen ouderen met een hoge sociaaleconomi-

sche status depressief of eenzaam zĳ n, terwĳ l ze niet als risicogroep in beeld zĳ n. Het blĳ ven 

toetsen en actualiseren van het beleid en afstemming van het aanbod op de behoeften van 

ouderen is noodzakelĳ k voor een goed, passend preventief ouderenbeleid. 

Stakeholders menen dat het bereik van risicogroepen onvoldoende is en dat vraagt om extra 

aandacht en investeringen. Oplossingen worden gezien in versterking van de eerste lĳ n, 

waaronder huisartsen, praktĳ kondersteuners, wĳ kverpleegkundigen en andere thuiszorgme-

dewerkers. 

De stakeholders zĳ n verdeeld over de vraag wie van deze professionals de risicogroepen het 

beste kan bereiken. Een deel van de geïnterviewden legt de verantwoordelĳ kheid voor het 

bereiken en aanspreken van risicogroepen vooral bĳ  de huisarts. Volgens deze stakeholders 

zĳ n de risicogroepen bĳ  de huisarts in beeld en kennen zĳ  redelĳ k veel gezag toe aan de 

huisarts. 

Enkele stakeholders geven echter aan dat de huisarts al te veel taken heeft en veelal geen tĳ d 

en aandacht heeft voor preventieve zorg voor ouderen. Zĳ  leggen de verantwoordelĳ kheid 

voor het bereiken van specifi eke groepen vooral bĳ  welzĳ nsorganisaties en de thuiszorgor-

ganisaties. Medewerkers van voorzieningen als “Tafeltje Dekje” hebben veelal goed zicht op 

de situatie van ouderen, maar hebben weinig mogelĳ kheden om hun signaleringsfunctie 

optimaal te benutten. 

Alle stakeholders zĳ n positief over de ‘terugkeer’ van de wĳ kverpleegkundige en zien de 

huidige ontwikkelingen op dit gebied hoopvol tegemoet. Deze versterking van de eerste lĳ n 

biedt ook op het terrein van de preventie veel kansen. 

Enkele stakeholders zĳ n van mening dat bepaalde interventies zoals het consultatiebureau 

voor ouderen vooral mondige ouderen bereiken. Dit wordt door sommige stakeholders als 

negatief gezien, omdat de interventie juist kwetsbare doelgroepen zou moeten bereiken. 

Andere stakeholders benadrukken dat het consultatiebureau voor ouderen een goede inter-

ventie is, juist omdat het in staat is ouderen te bereiken. Zĳ  menen dat het bereik uiteinde-

lĳ k steeds breder zal worden. Zĳ  geven bovendien aan dat een dergelĳ ke interventie voor 

iedereen beschikbaar moet zĳ n en niet alleen gericht op een specifi eke groep ouderen. 

Verschillende stakeholders geven aan dat ouderen zelf willen meebeslissen over en 

betrokken worden bĳ  het ouderenbeleid. Het is gebleken dat het concept ‘voor ouderen, door 

ouderen’ succesvol is. Stakeholders menen dat er veel kansen liggen in het meer betrekken 

van ouderen bĳ  het ouderenbeleid. 
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Verantwoordelijkheid en rol van gemeenten

De gemeente kan volgens de meeste stakeholders een regierol vervullen in de vormgeving 

van preventieve ouderenzorg. Een stakeholder is van mening dat de verantwoordelĳ kheid 

slechts gedeeltelĳ k bĳ  de gemeente ligt en dat deze taak beperkt moet blĳ ven tot het gebied 

van de collectieve preventie.5 

Er moet nog een behoorlĳ ke slag worden gemaakt in de samenwerking, afstemming en afba-

kening tussen de betrokken partĳ en. Door de Wpg worden partĳ en min of meer gedwongen 

in gesprek te gaan over preventieve ouderengezondheidszorg. De gemeente kan op basis van 

de Wpg het voortouw nemen en (meer) samenwerking tussen verschillende partĳ en tot 

stand brengen. Daarnaast kan de gemeente zorg dragen voor afstemming tussen de Zorgver-

zekeringswet, de AWBZ, de Wpg en de Wmo. 

De gemeentelĳ ke verantwoordelĳ kheid wordt door de meeste stakeholders als positief 

gezien omdat het kansen biedt voor lokaal maatwerk. De gemeente kan inspelen op lokale 

behoeften en noden van de bevolking. Gemeenten moeten hierbĳ  wel de ruimte en de vrĳ -

heid krĳ gen om lokaal beleid te voeren en lokale prioriteiten te stellen. 

Wat betreft de taken ‘het geven van voorlichting, advies, instructie en begeleiding’ en ‘vroeg-

tĳ dige opsporing en preventie van specifi eke stoornissen’ in artikel 5a van de Wpg bestaat er 

bĳ  de stakeholders onduidelĳ kheid over de invulling hiervan. De taken die de gemeente op 

het gebied van preventieve ouderenzorg krĳ gt toegewezen zĳ n volgens de stakeholders nog 

onvoldoende helder geformuleerd. Er lĳ kt veel overlap te bestaan met de prestatievelden van 

de Wmo. 

De taken worden door sommige stakeholders niet als nieuw gezien, omdat zĳ  van mening 

zĳ n dat de ouderengezondheidszorg al onder het gemeentelĳ k preventiebeleid valt. Preventie 

gaat de gehele bevolking aan, en ouderen maken daar deel van uit. Daarnaast horen deze 

taken niet exclusief tot het gemeentelĳ ke werkterrein omdat ook andere partĳ en - zoals 

huisartsen en wĳ kverpleegkundigen - hier een rol in spelen en verantwoordelĳ kheid hebben. 

Een aantal stakeholders is van mening dat de taak ‘vroegtĳ dige opsporing en preventie van 

specifi eke stoornissen’ geen taak van de gemeente is, maar van de eerste lĳ n.

Volgens stakeholders zĳ n doelen en taken in de Wpg onvoldoende helder geformuleerd, 

waardoor ook de taken van betrokken organisaties en hun verantwoordelĳ kheden binnen 

het geheel niet duidelĳ k zĳ n. 

Enkele stakeholders vrezen dat de gemeenten in de toekomst hun preventieve taken voor 

ouderen minimaal gaan invullen omdat de gemeenten onvoldoende zicht hebben op wat 

er van hen verwacht wordt en niet weten hoe zĳ  deze taken kunnen uitvoeren. Bĳ  veel 

gemeenten staat bovendien de uitvoering van de Wmo nog in de kinderschoenen. 

5  Volgens deze stakeholder is het nog maar de vraag of het amendement van Kant uiteindelĳ k zal kunnen 

worden uitgevoerd. Deze stakeholder vindt het niet wenselĳ k dat de gemeentelĳ ke verantwoordelĳ kheid met 

individuele preventie wordt uitgebreid. 
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Er is volgens stakeholders nog onvoldoende geïnvesteerd in competenties en kennis bĳ  

gemeenten. Met de Wpg komt er meer verantwoordelĳ kheid bĳ  gemeenten te liggen, 

zonder dat er geld beschikbaar komt om de regierol te kunnen uitvoeren. Ook het feit dat 

gemeentelĳ k beleid onderhevig is aan politieke invloeden kan nadelig zĳ n voor de continuï-

teit van (fi nanciering van) activiteiten. 

Gemeenten hebben te maken met concurrerende marktpartĳ en en Europese wetgeving op 

het gebied van aanbestedingen en dergelĳ ke; gemeenten hebben ook nog onvoldoende zicht 

op hoe zĳ  deze partĳ en en regels kunnen verbinden aan het preventieve ouderengezond-

heidsbeleid. 

Een stakeholder heeft aangegeven dat de rĳ ksoverheid gemeenten zou kunnen faciliteren 

door informatie over bruikbare en doelmatige interventies aan te reiken. Lokaal kan dan 

door gerichte beleidskeuzes maatwerk geboden worden op grond van landelĳ k (erkende) 

interventies. Het lokale beleid kan gestimuleerd worden door aan te sluiten bĳ  het landelĳ k 

beleid. Zo worden ‘gemeenten gestuurd op basis van inhoudelĳ k gezag in plaats van met 

wet- en regelgeving,’ aldus deze stakeholder. 

Financiering

Stakeholders vrezen dat de gemeenten de Wpg niet goed zullen kunnen uitvoeren omdat er 

geen extra geld beschikbaar komt. Een regierol voor gemeenten impliceert het bevorderen 

van samenhang, samenwerking en afstemming. Er moet ook worden geïnvesteerd in compe-

tenties en menskracht. Zonder extra fi nanciering is het onzeker of gemeenten deze taken 

kunnen uitvoeren. 

Bovendien geven stakeholders aan dat er (te) weinig zicht is op de samenhang tussen de 

verschillende fi nanciële kaders zoals de AWBZ, de Wmo, de Wpg en de Zorgverzekeringswet 

en dat de taken behorend bĳ  deze  wetten onvoldoende op elkaar zĳ n afgestemd.

Preventieve activiteiten worden zelden structureel gefi nancierd. Stakeholders geven als 

redenen hiervoor aan dat er veel verschillende fi nancieringssystemen zĳ n, en dat projectfi -

nanciering (bĳ voorbeeld via ZonMw) een steeds grotere rol is gaan spelen. 

Tegelĳ kertĳ d biedt marktwerking kansen omdat partĳ en via onconventionele wegen zoeken 

naar nieuwe fi nancieringsstromen. Zo geeft een stakeholder aan dat bĳ voorbeeld thuis-

zorgorganisaties zich (meer) naar de GGD en gemeente kunnen profi leren als verstrekker 

van informatie over thema’s die in het kader van preventief ouderenbeleid van belang zĳ n. 

Een andere stakeholder geeft aan dat zorgverzekeraars bĳ voorbeeld health-centra kunnen 

fi nancieren. Op deze wĳ ze dragen zorgverzekeraars bĳ  aan primaire preventie, zonder dat de 

gemeente daarin een faciliterende of coördinerende rol hoeft te spelen. 

Betere afstemming van de fi nanciering van activiteiten tussen zorgverzekeraars, gemeenten 

en andere partĳ en kan bĳ dragen aan effi ciëntere en effectievere preventieve gezondheids-

zorg. 
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Samenvatting en conclusies

Preventieve zorg voor ouderen / ouderengezondheidszorg 
Stakeholders geven aan dat preventiebeleid voor ouderen onderdeel uitmaakt van de 

zorgketen. Preventie is verbonden met cure en care en hangt ook samen met voorzieningen 

op het gebied van wonen en welzĳ n. Zo is aangepast wonen een vorm van valpreventie en 

kunnen sociale activiteiten preventief het sociale en psychische welzĳ n van ouderen bevor-

deren.

Ouderen maken volgens de stakeholders onderdeel uit van algemene preventieve zorg en 

tegelĳ kertĳ d is het van belang dat er ruimte is voor ouderen als specifi eke doelgroep. Enkele 

stakeholders wĳ zen erop dat bepaalde problemen bĳ  ouderen om een specifi eke benadering 

vragen (bĳ voorbeeld overmatig alcoholgebruik en overgewicht) en dat een deel van de doel-

groep uit kwetsbare ouderen bestaat. 

Behoefte van de doelgroep
Behoeften van de doelgroep en de mate van gezondheid van ouderen zĳ n niet altĳ d afhan-

kelĳ k van kalenderleeftĳ d. Werken met leeftĳ dsgrenzen is volgens stakeholders dus niet 

altĳ d relevant, omdat andere factoren zoals opleidingsniveau, sociaaleconomische status 

en leefstĳ l een rol spelen. Bepaalde groepen ouderen krĳ gen pas na hun 75ste levensjaar 

gezondheidsklachten, terwĳ l die klachten al bĳ  een 50-jarige van allochtone afkomst kunnen 

optreden. Als de leeftĳ d voor deelname aan bepaalde preventieve activiteiten op 65 jaar 

wordt gezet, kan het voor een deel van de doelgroep te vroeg en voor een ander deel te laat 

worden aangeboden. 

Verschillende stakeholders geven aan dat ouderen zelf willen meebeslissen over en betrokken 

worden bĳ  het ouderenbeleid. Het is gebleken dat het concept ‘Voor ouderen, door ouderen’ 

succesvol is. Stakeholders menen dat er veel kansen liggen in het meer betrekken van 

ouderen bĳ  het ouderenbeleid om beter te kunnen aansluiten op de behoeften van de 

(verschillende) doelgroepen. 

Bereik van doelgroep en risicogroepen 
Diverse stakeholders pleiten voor preventiebeleid en activiteiten gericht op brede doel-

groepen in combinatie met activiteiten gericht op oudere (risico)groepen, onder meer geba-

seerd op epidemiologische gegevens van de lokale bevolking.

Risicogroepen zĳ n volgens stakeholders ouderen met lage sociaaleconomische status, alloch-

tone ouderen, ouderen met overgewicht, ouderen die leven in armoede, dementerenden, 

eenzame ouderen, oudere mantelzorgers en ouderen met een beperkte regie. 

Deze risicogroepen worden volgens stakeholders onvoldoende bereikt. Voor een beter bereik 

is het bĳ voorbeeld van belang om wensen en behoeften van deze ouderen beter in kaart te 

brengen. Verder geven stakeholders aan dat risicogroepen beter bereikt kunnen worden door 

versterking van de eerste lĳ n, waaronder huisartsen, praktĳ kondersteuners, wĳ kverpleeg-

kundigen en andere thuiszorgmedewerkers. De meningen van de stakeholders zĳ n echter 

verdeeld over de vraag wie van deze professionals risicogroepen het beste kan bereiken.
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Aanbod verdeeld over de domeinen / thema’s 
Alle stakeholders geven aan dat er in het algemeen veel activiteiten plaatsvinden op het 

gebied van preventieve ouderenzorg. De afgelopen jaren zĳ n er ook meer interventies voor 

ouderen ontwikkeld en aangeboden. Er is volgens stakeholders sprake van versnippering in 

het aanbod en er is onvoldoende samenhang in de informatievoorziening. 

Het ontbreekt de stakeholders aan overzicht over alle preventieve zorg voor ouderen.

Lacunes
Stakeholders geven aan dat er in het aanbod van preventieve activiteiten meer aandacht 

zou mogen zĳ n voor de thema’s angst, depressie, eenzaamheid, comorbiditeit en alcohol-

misbruik bĳ  ouderen. Ook geven stakeholders aan dat er bĳ  het aanbieden van preventie 

activiteiten nog onvoldoende vanuit het perspectief van de burgers wordt gedacht. Echt 

maatwerk leveren betekent namelĳ k dat er niet van een gemiddelde wordt uitgegaan, maar 

dat gekeken wordt naar de wensen en behoeften van ouderen. 

Samenwerking en afstemming 
Alle stakeholders benadrukken dat samenwerking tussen de betrokken organisaties op 

lokaal niveau onvoldoende is. De taakverdeling tussen de partĳ en is onduidelĳ k, onder meer 

doordat geen enkele partĳ  de regie heeft. Ook marktwerking kan samenwerking in de weg 

staan omdat partĳ en met elkaar concurreren in plaats van samenwerken.  

Stakeholders zĳ n het erover eens dat betrokken partĳ en over taken en invulling van de Wpg 

concreet aan de slag moeten gaan om tot betere samenwerking en afstemming te komen. 

 

Financiering 
Preventieve activiteiten worden meestal niet structureel gefi nancierd volgens de stakehol-

ders. Dit komt door de vele verschillende fi nancieringssystemen en doordat projectfi nancie-

ring een steeds grotere rol speelt. 

Partĳ en hebben (te) weinig zicht op de samenhang tussen de verschillende fi nanciële kaders 

van de AWBZ, de Wmo, de Wpg en de Zorgverzekeringswet.

Omdat er geen extra geld beschikbaar komt, vrezen stakeholders dat gemeenten de Wpg niet 

goed zullen kunnen uitvoeren. 

Stakeholders geven ook oplossingsrichtingen aan met betrekking tot de fi nanciering. Zo kan 

marktwerking kansen bieden als partĳ en via onconventionele wegen op zoek gaan naar 

nieuwe fi nancieringsstromen. Daarnaast kan betere afstemming tussen partĳ en over fi nan-

ciering van activiteiten bĳ dragen aan een effi ciëntere en effectievere preventieve gezond-

heidszorg. 

Effectiviteit van interventies 
Stakeholders geven aan dat inzicht in de effectiviteit van interventies ontbreekt, onder meer 

doordat daar nog nauwelĳ ks onderzoek naar is gedaan. Alle partĳ en geven aan dat er grote 

behoefte is aan meer kennis over de effectiviteit van preventieactiviteiten zodat optimale 

keuzes gemaakt kunnen worden om interventies lokaal te implementeren.
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(Toekomstige) rol gemeenten en organisaties
Bĳ  stakeholders bestaat onduidelĳ kheid over de invulling van de taken die in artikel 5a van 

de Wpg worden genoemd – het geven van voorlichting, advies, instructie en begeleiding 

en vroegtĳ dige opsporing en preventie van specifi eke stoornissen – voor de gemeente op 

het gebied van preventieve ouderenzorg. Daarnaast horen deze taken niet exclusief tot het 

gemeentelĳ ke werkterrein omdat ook andere partĳ en – zoals huisartsen en wĳ kverpleeg-

kundigen – hier een rol in spelen en verantwoordelĳ kheid hebben. Vroegtĳ dige opsporing 

en preventie van specifi eke stoornissen is volgens een aantal stakeholders geen taak van de 

gemeente, maar een taak van de eerste lĳ n. 

Enkele stakeholders vrezen dat de gemeenten hun preventieve taken voor ouderen minimaal 

gaan invullen omdat de gemeenten onvoldoende zicht hebben op wat er van hen verwacht 

wordt en zĳ  niet weten hoe ze deze taken kunnen uitvoeren terwĳ l zĳ  ‘nog in de kinder-

schoenen staan’ met de uitvoering van de Wmo.

Ondanks bovengenoemde kanttekeningen wordt de gemeentelĳ ke verantwoordelĳ k-

heid door de meeste stakeholders als positief gezien omdat het kansen biedt voor lokaal 

maatwerk. De gemeente kan inspelen op lokale behoeften en noden van de bevolking. 

Gemeenten moeten hierbĳ  wel de ruimte en de vrĳ heid krĳ gen om lokaal beleid te voeren 

en lokale prioriteiten te stellen.

De gemeente kan op basis van de Wpg het voortouw nemen om (meer) samenwerking 

tussen de verschillende partĳ en tot stand te brengen en zorg te dragen voor afstemming 

tussen de Zorgverzekeringswet, de AWBZ, de Wpg en de Wmo. Er moet echter nog een 

behoorlĳ ke slag worden gemaakt om tot betere samenwerking, afstemming en afbakening 

tussen alle betrokken partĳ en te komen. 
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7. Resultaten vragenlijstonderzoek CbO’s 

Doel van het onderzoek naar de consultatiebureaus voor ouderen (CbO’s) is informatie te 

verzamelen over de opzet en de werkwĳ ze, het bereik, de fi nanciering en de samenwerkings-

partners van de CbO’s.

Op het terrein van preventieve zorg voor ouderen zĳ n de CbO’s een relatief nieuw feno-

meen. In 2001 is in Leiden het eerste CbO start gegaan. De afgelopen twee jaar is het aantal 

CbO’s sterk gestegen. In sommige steden en regio’s zĳ n de activiteiten van het CbO (over 

een bepaalde periode) geëvalueerd. Er bestaat echter geen landelĳ k overzicht van bestaande 

CbO’s en hun werkwĳ ze. 

Onder de CbO’s die bekend zĳ n bĳ  Vilans is door middel van een vragenlĳ st informatie verza-

meld over hun werkwĳ ze, opzet, bereik, fi nanciering en samenwerkingspartners. We hebben 

aan 54 vertegenwoordigers van organisaties een internetvragenlĳ st gestuurd. 

Respons op de vragenlijst

In totaal hebben we vragenlĳ sten van 30 respondenten teruggekregen, een respons van 56%. 

Sommige organisaties hebben, in tegenstelling tot ons verzoek, één vragenlĳ st ingevuld voor 

CbO’s in meerdere gemeenten. Om inzicht te krĳ gen in het CbO per gemeente hebben we 

deze vragenlĳ sten voor de verwerking van de data twee of meer malen meegewogen.

Van de 32 vertegenwoordigers die betrokken zĳ n bĳ  een CbO’s in één gemeente, hebben 

er 20 een vragenlĳ st geretourneerd. Van de 22 vertegenwoordigers van organisaties die in 

meerdere gemeenten actief zĳ n, hebben 10 respondenten vragenlĳ sten ingevuld die in het 

totaal betrekking hebben op CbO’s in 50 gemeenten. 

Aantal respondenten Reacties over CbO’s in x 

gemeenten 

Informatie over het aantal gemeenten 

met een of meer CbO’s 

20 1 gemeente 20

3 2 gemeenten 6

2 4 gemeenten 8

1 5 gemeenten 5

1 6 gemeenten 6

1 7 gemeenten 7

1 8 gemeenten 8

1 10 gemeenten 10

30 70

Tabel 3: Aantal CbO’s en aantal gemeenten
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De ingevulde vragenlĳ sten geven dus inzicht in de opzet en werkwĳ ze van de CbO’s in 70 

gemeenten (zie tabel 3). 

Uit de antwoorden van 7 van de 30 respondenten blĳ kt dat de CbO’s waarbĳ  zĳ  betrokken 

waren gestopt zĳ n. Dat geldt voor 21 van de 70 gemeenten; dat is dus in 30% van de 

gemeenten het geval. De belangrĳ kste redenen om te stoppen met het CbO waren: 

het ontbreken van fi nanciering –

gestopt in afwachting van de invulling van het beleid ten aanzien van artikel 5a van de  –

Wet publieke gezondheid

gebrek aan medewerking van huisartsen. –

De vragen over de oprichting en de verschĳ ningsvorm van de CbO’s zĳ n gesteld aan alle 

respondenten, dus ook aan hen die betrokken zĳ n bĳ  CbO’s die inmiddels gestopt zĳ n. De 

overige resultaten hebben betrekking op de CbO’s die in 49 gemeenten actief zĳ n. 

De opzet en aansturing van een CbO 

De aanleiding voor het opzetten van een CbO is vooral dat de organisatie een CbO een 

zinvol aanbod vindt voor de doelgroep ouderen (79%). Andere redenen voor het opzetten 

van CbO’s zĳ n de vraag vanuit de doelgroep (33%), de toenemende vergrĳ zing (33%) en 

de ongunstige gezondheidsituatie van ouderen (20%). Bĳ  de antwoordcategorie ‘anders’ 

zĳ n verder genoemd: de groeiende wachtlĳ sten voor de zorg, het past in het beleid van de 

gemeente en de mogelĳ kheid tot subsidiering door ZonMw.

Het initiatief om een CbO op te zetten is meestal afkomstig van thuiszorgorganisaties (59%) 

en in mindere mate van ouderen zelf (33%), de GGD (29%), de gemeente (25%) en organi-

saties voor ouderenzorg (18%). In enkele gevallen komt het initiatief van de Stichting Welzĳ n 

ouderen (8%) of van een ggz-organisatie (2%). Bĳ  de antwoordcategorie ‘anders’ hebben 

respondenten aangegeven dat het initiatief afkomstig is van de huisartsen/apotheken (6%). 

Gemiddeld is het initiatief om een CbO op te zetten afkomstig van twee samenwerkende 

organisaties: bĳ voorbeeld een thuiszorgorganisatie met een GGD, een thuiszorgorganisatie 

met een vertegenwoordiging van de doelgroep of een gemeente met een GGD.

De aansturing van de CbO’s vindt in 65% van de gevallen plaats door een speciaal daartoe 

opgerichte stuurgroep of projectgroep. Deze projectgroepen bestaan gemiddeld uit vier 

verschillende organisaties. Meestal wordt de projectgroep gevormd door de thuiszorgorgani-

satie, de GGD, de ggz-organisatie en ouderen zelf. 

In de meeste gevallen liggen de coördinatie en de projectleiding van het CbO bĳ  de thuis-

zorgorganisatie (88%). Ook draagt de thuiszorgorganisatie vaak zorg voor de uitvoering van 

de CbO’s (74%) en draagt zĳ  de eindverantwoordelĳ kheid (82%). 

Respondenten geven bĳ  de antwoordcategorie ‘anders’ aan dat de uitvoering van de CbO’s in 

enkele gevallen bĳ  de huisartsen ligt (6%). 



59

Op gemeentelĳ k niveau bestaat er veel samenwerking tussen organisaties (64%). De samen-

werking bestaat uit regulier overleg met relevante partĳ en op het gebied van wonen, welzĳ n 

en zorg en samenwerking in het kader van het CbO. Ruim de helft van de CbO’s werkt ook 

op regionaal niveau samen (58%). Dit betreft in de meeste gevallen uitwisseling van ideeën 

en werkwĳ zen (40%) of een gezamenlĳ k project (18%).

Werving deelnemers en doelgroepen

Bĳ  29% van de CbO’s krĳ gen ouderen een persoonlĳ ke uitnodiging om naar het consult te 

komen, in 8% komen ze op eigen initiatief. Bĳ  de meeste CbO’s (63%) wordt de doelgroep 

rechtstreeks benaderd. 

Om bekendheid te geven aan het CbO wordt voornamelĳ k gebruik gemaakt van oproepen 

in lokale media (krant, radio, tv, kabelkrant) (77%), posters/affi ches en folders (71%) en 

er wordt mondeling informatie vertrekt door zorg- en dienstverleners die bĳ  cliënten thuis 

komen (73%). In mindere mate wordt er gebruik gemaakt van presentaties op bĳ eenkom-

sten en congressen (38%), informatiepakketten die de gemeente verstuurt als de inwoners 

65 jaar worden (21%) en bladen van ouderenbonden (6%). 

CbO’s richten zich meestal op een bepaalde leeftĳ dsgroep. Deze groepen verschillen per CbO 

(zie tabel 4). 

Leeftijdsgroep waarop het CbO zicht richt %

50 jaar en ouder 36%

55 jaar en ouder 15%

60 jaar en ouder 21%

65 jaar en ouder  6%

70 jaar en ouder  4%

75 jaar en ouder 10%

Alle leeftijden  2%

Anders: 60-75 jaar  4%

Tabel 4: Leeftijdscategorieën doelgroep CbO

Tweederde van de CbO’s richten zich op specifi eke risicogroepen. De genoemde groepen zĳ n: 

ouderen met een lage sociaaleconomische status (81%) –

oudere mantelzorgers (70%) –

allochtone ouderen (50%) –

alleenstaande ouderen (48%) –

recent verweduwde ouderen (47%) –

ouderen die uit beeld zĳ n geraakt bĳ  de huisarts (6%).  –
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Bereik

Een kwart van de CbO’s vindt dat de beoogde doelgroepen daadwerkelĳ k bereikt worden; 

73% is van mening dat het deels lukt en 2% vindt dat de doelgroepen onvoldoende bereikt 

worden. De mate waarin de doelgroepen bereikt worden, hangt onder meer af van de wĳ ze 

waarop ouderen geattendeerd worden op het bestaan van het CbO.

Redenen waarom de doelgroepen moeilĳ k bereikt kunnen worden zĳ n:

1.  Onbekendheid met het aanbod: Het kost moeite om de doelgroep te bereiken via lokale 

kranten, advertenties en posters. De pr is niet voldoende selectief opgezet en leidt hier-

door tot wisselend succes bĳ  het bereiken van de beoogde doelgroepen.

2.  Het is lastig om bepaalde risicogroepen te bereiken: Voornamelĳ k bezoekers uit wĳ ken met 

een lage sociaaleconomische status zĳ n moeilĳ k te bereiken. Dat heeft onder meer 

te maken met de mentaliteit en de motivatie, maar ook met de taalachterstand van 

bepaalde risicogroepen. Kwetsbare ouderen, eenzame/geïsoleerde ouderen en allochtone 

ouderen reageren ook nauwelĳ ks op een schriftelĳ ke uitnodiging.

3.  Samenwerking met de huisartsen: Er is soms concurrentie met de huisartsen bĳ  preventie-

activiteiten, er is een gebrekkig draagvlak voor het CbO bĳ  de huisartsen en het kost tĳ d 

om met huisartsen samen te werken en hen te motiveren risicogroepen door te sturen.

4.  Onvoldoende fi nanciële mogelĳ kheden: Het bereiken van de beoogde doelgroepen kost tĳ d 

(en dus geld). De middelen hiervoor ontbreken.

Het consult

Meestal vindt het consult op een vaste locatie plaats (92%), al dan niet in combinatie met 

een huisbezoek (31%) of mobiele locatie (bĳ voorbeeld in een bus) (11%). De consulten 

worden meestal op één (64%) en in mindere mate op twee verschillende manieren (36%) 

aangeboden. 

Wanneer de consulten op een vaste locatie plaatsvinden, is dit voornamelĳ k in een gebouw 

van de thuiszorgorganisatie (66%), een andere zorginstelling (11%) of een gezondheidcen-

trum (11%). 

In de meeste CbO’s voert een wĳ kverpleegkundige het consult uit (89%). In enkele gevallen 

is de consulent een SPV-er (2%) of een praktĳ kondersteuner (9%). 

Meestal duurt een consult een uur (85%). 

Driekwart van de ouderen wordt na het eerste consult uitgenodigd voor een vervolgconsult. 

In het merendeel gaat dat om één vervolgconsult (57%). De duur van deze vervolgconsulten 

is een half uur (60%) of een uur (40%). 

Tĳ dens het consult worden algemene gegevens genoteerd. Sommige CbO’s noteren het 

geboorteland, de etniciteit of de culturele achtergrond van de bezoekers. Er wordt altĳ d met 

de cliënt gesproken over zĳ n/haar gezondheidtoestand. Ook wordt gevraagd naar de bele-

ving van de gezondheid (100%), chronische aandoeningen (98%), problemen met de ADL 

(96%), de geschiedenis van de gezondheid (87%), medicĳ ngebruik (85%), de reden van het 
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bezoek aan het CbO (81%), slapen en ontspannen (77%). In mindere mate wordt gevraagd 

naar medische behandeling (72%), duizeligheid (66%), aandoeningen in de familie (60%), 

uitscheiding (64%) en deelname aan ander preventief onderzoek (uitstrĳ kje, borstonderzoek, 

griepvaccinatie) (51%).

Tĳ dens het consult worden lichamelĳ ke metingen verricht van de bloeddruk (94%), het 

gewicht (92%), de lengte (89%), het BMI (body mass index)(85%), en de bloedsuiker (83%). 

In mindere mate worden lichamelĳ ke metingen verricht van het cholesterolgehalte (55%), 

de hartslagmeting via de pols (43%) of wordt gemeten hoeveel tĳ d het kost om op te staan 

uit de stoel en een stukje te lopen, om zo een indruk te krĳ gen van de mobiliteit (47%). De 

zintuigen die tĳ dens het consult worden nagegaan zĳ n voornamelĳ k horen (89%) en zien 

(89%) en in mindere mate spreken (60%) en ruiken (44%). 

Er wordt tĳ dens het consult veel aandacht besteed aan aspecten van de psychische gezond-

heid, zoals angstgevoelens (98%), depressieve gevoelens (96%) en vergeetachtigheid (92%). 

Ook worden de leefstĳ l en het sociale welbevinden uitgebreid besproken. Bĳ  participatie 

wordt veel aandacht besteed aan vrĳ e tĳ d (98%) en bewegen en sport (96%). In mindere 

mate besteden CbO’s aandacht aan vrĳ willigerswerk (68%), verenigingswerk (57%) en 

oppassen op kleinkinderen (53%). Soms wordt ook gevraagd naar de woonsituatie en of de 

kinderen in de buurt wonen. 

De CbO’s besteden veelal aandacht aan de behoefte aan hulp bĳ  het huishoudelĳ ke werk 

(94%) of het geven/ontvangen van mantelzorg (89%/83%). Er wordt minder ingegaan op 

de behoefte aan hulp bĳ  klussen in en om het huis (55%), hulp bĳ  fi nanciële administratie 

(45%) en ondersteuning bĳ  tuinonderhoud (34%).

Driekwart van de CbO’s beschikt over een goede sociale kaart van de regio, 18% zegt over 

een matig goede sociale kaart te beschikken en 4% heeft onvoldoende zicht op de sociale 

kaart.

Registratiegegevens van de CbO’s

Bĳ na driekwart van de CbO’s houdt registratiegegevens bĳ  over de werkzaamheden. Aan de 

CbO’s die geen registratiegegevens bĳ houden hebben we gevraagd een schatting te maken 

op basis van hun ervaringen. We hebben vragen gesteld over:

de ouderen die het CbO bezoeken: kenmerken, reden van consult en tevredenheid met  –

het consult

de meest gesignaleerde problemen en risico’s bĳ  ouderen –

de adviezen, de verwĳ zingen en in hoeverre advies en verwĳ zing worden opgevolgd.  –

Uit deze gegevens blĳ kt dat de CbO’s per gemeente in het afgelopen jaar gemiddeld 124 

ouderen hebben bereikt voor een eerste consult en 37 ouderen voor een tweede consult. 

Ouderen bezoeken een CbO omdat ze willen weten of ze gezond zĳ n en gezond leven (73%), 

hoe ze gezond ouder kunnen worden (58%), maar ook omdat ze niet gemakkelĳ k naar de 

huisarts gaan (44%).
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Op het CbO komen meer vrouwen (64%) dan mannen (36%). De meeste bezoekers zĳ n 

ouder dan 70 jaar (55%). We hebben de respondenten gevraagd aan te geven of de bezoe-

kers van het CbO naar hun inschatting vooral bestaan uit vitale ouderen, redelĳ k vitale 

ouderen of kwetsbare ouderen. Uit hun antwoorden blĳ kt dat het CbO vooral redelĳ k 

vitale ouderen (41%) trekt. Vitale ouderen (33%) en kwetsbare ouderen (26%) maken er in 

mindere mate gebruik van.

Bĳ na driekwart van de CbO’s verzamelt gegevens over de tevredenheid van de ouderen die 

het CbO bezoeken. Uit hun evaluaties blĳ kt dat bĳ na alle (93%) bezoekers tevreden tot zeer 

tevreden zĳ n over het CbO. Het rapportcĳ fer dat ouderen geven is gemiddeld een 8.3.

De meest gesignaleerde problemen tĳ dens een consult zĳ n overgewicht/verhoogde BMI/

buikomvang (72%), een verhoogd cholesterolgehalte (62%) en een verhoogde bloeddruk 

(50%), te weinig beweging (33%) en eenzaamheid (30%). Valangst blĳ kt bĳ  geen enkele CbO 

in de top drie van gesignaleerde problemen te staan, een verminderde visus slechts bĳ  één 

CbO.

Driekwart van de ouderen krĳ gt op grond van het consult een advies. De adviezen hebben 

meestal betrekking op meer bewegen (78%), gezonder eten (67%), afvallen (30%) en vrĳ wil-

ligerswerk (39%). Ruim een derde (36%) van de ouderen krĳ gt op grond van het consult een 

verwĳ zing. De ouderen worden het meest verwezen naar de huisarts (89%) en de diëtist 

(30%).

Een kwart van de CbO’s houdt bĳ  of ouderen de adviezen en verwĳ zingen opvolgen. Een 

groot deel (75%) van de ouderen blĳ kt de adviezen van het CbO daadwerkelĳ k op te volgen.

Financiering van het CbO

De CbO’s worden voornamelĳ k gefi nancierd door ZonMw (53%), gemeenten (49%), ziekte-

kostenverzekering (42%), provincie (31%) en de AWBZ (31%). De CbO’s worden gemiddeld 

uit twee fi nancieringsbronnen gefi nancierd. 

De meest genoemde combinaties zĳ n fi nanciering door de provincie, de gemeente en 

ZonMw (12 maal genoemd). De combinatie gemeente en de ziektekostenverzekering werd 

10 maal genoemd, waarbĳ  in 6 situaties ook de provincie er als fi nancier bĳ  betrokken is. In 

8 gevallen wordt het CbO gefi nancierd uit de AWBZ en de ziektekostenverzekering.

Iets meer dan de helft van deze CbO’s vormt een structureel onderdeel van de preventieve 

zorg voor ouderen; de overige CbO’s worden aangeboden in de vorm van een pilot. De CbO’s 

bestaan gemiddeld 41 maanden. De fi nanciering van het CbO blĳ kt een van de knelpunten te 

zĳ n. 

Meerwaarde van het CbO en ervaren knelpunten

Alle respondenten vinden dat het CbO meerwaarde heeft in het kader van de preventieve 

zorg aan ouderen. Daarbĳ  wordt vooral genoemd: de laagdrempeligheid, de integrale aanpak 

gericht op zelfredzaamheid en kwaliteit van leven en de aandacht voor behoud en herstel van 

de functionaliteit van de ouderen. Ook vroegsignalering van gezondheidsproblemen zoals 
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overgewicht, depressie, verhoogd cholesterolgehalte, bloedsuiker of bloeddruk, dementie en 

het voorkomen van eenzaamheid en sociaal isolement worden belangrĳ k geacht. Het CbO is 

volgens de respondenten een goede aanvulling op de huisartsenzorg. 

Bĳ na de helft van de respondenten geeft aan dat er ook knelpunten bestaan. 

De fi nanciering van het CbO blĳ kt een van de grootste knelpunten te zĳ n en is vaak aanlei-

ding om de deuren te sluiten. De respondenten noemen ook gebrek aan medewerking van 

huisartsen als reden voor het stopzetten van het CbO. Een aantal malen wordt aangegeven 

dat men voorlopig gestopt is, in afwachting van de invulling van het beleid ten aanzien van 

artikel 5a van de Wet publieke gezondheid. 

Andere knelpunten zĳ n dat ouderen nog te weinig gebruikmaken van het CbO; risico-

groepen, zoals allochtone ouderen en ouderen met een lage sociaaleconomische status, zĳ n 

moeilĳ k te bereiken. Er is onduidelĳ kheid over de effectiviteit van het CbO. De respondenten 

wĳ zen ook op een gebrek aan samenhang in de preventieve zorg voor ouderen en een gebrek 

aan samenwerking en afstemming.

Samenvatting en conclusies

Het initiatief om een CbO op te zetten is vooral afkomstig van thuiszorgorganisaties en in 

mindere mate van ouderen zelf, de GGD en de gemeente. De aansturing van de CbO’s vindt 

meestal plaats door een stuurgroep waarin de thuiszorgorganisatie, de GGD, de ggz-organi-

satie en ouderen zelf zitting hebben. De coördinatie, de projectleiding en de verantwoorde-

lĳ kheid voor de uitvoering van de CbO’s liggen over het algemeen bĳ  de thuiszorgorganisatie. 

Iets meer dan de helft van de CbO’s vormt een structureel onderdeel van de preventieve 

zorg voor ouderen; de overige CbO’s worden aangeboden in de vorm van een pilot. De 

CbO’s worden voornamelĳ k gefi nancierd door ZonMw, AWBZ, de ziektekostenverzekering, 

gemeenten en/of de provincie. Bĳ na driekwart van de CbO’s houdt registratiegegevens bĳ  

over hun werkzaamheden. Daaruit blĳ kt dat ouderen het CbO bezoeken omdat ze willen 

weten of ze gezond zĳ n en gezond leven, hoe ze gezond ouder kunnen worden en omdat ze 

niet gemakkelĳ k naar de huisarts gaan. Bĳ na alle bezoekers zĳ n tevreden tot zeer tevreden 

over het CbO. Vooral de persoonlĳ ke aandacht en de advisering op maat worden op prĳ s 

gesteld.

Ruim een derde deel van de CbO’s richt zich op de leeftĳ dsgroep van 50 jaar en ouder; 

de overige op de wat oudere doelgroepen. Op het CbO komen tweemaal zoveel vrouwen 

als mannen. Het CbO wordt vooral bezocht door de groep redelĳ k vitale ouderen. Vitale 

ouderen en kwetsbare ouderen maken er in mindere mate gebruik van. Tweederde van de 

CbO’s proberen specifi eke risicogroepen te bereiken, zoals ouderen met een lage sociaaleco-

nomische status, oudere mantelzorgers en allochtone ouderen. Een kwart van de CbO’s vindt 

dat de beoogde doelgroepen daadwerkelĳ k bereikt worden, terwĳ l driekwart van mening is 

dat dit slechts ten dele lukt. De risicogroepen reageren niet voldoende op berichten in lokale 

media, advertenties en posters. Kwetsbare ouderen, geïsoleerde ouderen en allochtone 

ouderen reageren echter ook niet voldoende op een schriftelĳ ke uitnodiging. Het bereiken 

van de beoogde doelgroepen kost dus veel tĳ d en geld, en de middelen hiervoor ontbreken 

dikwĳ ls. 
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Meestal vindt het consult op locatie plaats. Een derde deel van de CbO’s gaat daarnaast ook 

op huisbezoek. In veruit de meeste gevallen voert een wĳ kverpleegkundige het consult uit. In 

enkele gevallen is de consulent een praktĳ kondersteuner. Meestal duurt een consult een uur. 

Tĳ dens het consult wordt gevraagd naar de ervaren gezondheid, chronische aandoeningen, 

problemen met de ADL en medicĳ ngebruik, medische behandelingen, slapen en ontspannen. 

Er worden metingen verricht van het gewicht, de lengte, body mass index (BMI), bloeddruk 

en bloedsuiker. In mindere mate worden het cholesterolgehalte en de hartslag gemeten. De 

zintuigen die tĳ dens het consult worden nagegaan zĳ n voornamelĳ k horen en zien. Er wordt 

veel aandacht besteed aan de psychische gezondheid, zoals vergeetachtigheid, depressieve 

gevoelens en angstgevoelens. De leefstĳ l en het sociale welbevinden worden uitgebreid 

besproken. Bĳ  participatie wordt vooral aandacht besteed aan vrĳ e tĳ d, bewegen, vrĳ willi-

gerswerk en verenigingswerk. 

De meest gesignaleerde problemen tĳ dens een consult zĳ n overgewicht/verhoogde BMI/

buikomvang, een verhoogd cholesterolgehalte, verhoogde bloeddruk, te weinig beweging 

en eenzaamheid. Driekwart van de ouderen krĳ gt een gericht advies. De adviezen hebben 

meestal betrekking op meer bewegen en gezonder eten, er regelmatig ook op afvallen en het 

doen van vrĳ willigerswerk. Een kwart van de CbO’s houdt bĳ  of de adviezen en verwĳ zingen 

opgevolgd worden. Uit de gegevens blĳ kt dat driekwart van de ouderen het advies daadwer-

kelĳ k opvolgt. Een derde deel van de ouderen krĳ gt op grond van het consult een verwĳ zing. 

Ouderen worden vooral verwezen naar de huisarts of de diëtist. 

Alle respondenten vinden dat het CbO een meerwaarde heeft in het kader van de preven-

tieve zorg voor ouderen. Daarbĳ  worden vooral genoemd: de laagdrempeligheid, de integrale 

aanpak gericht op zelfredzaamheid en kwaliteit van leven en de aandacht voor behoud en 

herstel van functionaliteit van ouderen. Ook vroegsignalering van gezondheidsproblemen 

zoals overgewicht, depressie, verhoogd cholesterolgehalte, bloedsuiker of bloeddruk en 

dementie, en het voorkomen van eenzaamheid en sociaal isolement worden belangrĳ k 

geacht. Het CbO is volgens de respondenten een goede aanvulling op de huisartsenzorg. 

Bĳ na de helft van de respondenten geeft aan dat er knelpunten bestaan bĳ  de uitvoering. De 

fi nanciering van het CbO blĳ kt een van de grootste struikelblokken te zĳ n en is vaak aanlei-

ding om de deuren te sluiten. De respondenten geven daarnaast het gebrek aan medewer-

king van huisartsen aan als reden voor het stopzetten van het CbO. Ook wordt aangegeven 

dat men voorlopig gestopt is in afwachting van de invulling van het beleid ten aanzien van 

artikel 5a van de Wet publieke gezondheid. 

Andere knelpunten die de respondenten noemen zĳ n dat ouderen nog te weinig gebruik-

maken van het CbO. Risicogroepen, zoals allochtone ouderen en ouderen met een lage 

sociaaleconomische status, zĳ n moeilĳ k te bereiken. De respondenten wĳ zen ook op de 

onduidelĳ kheid over de effectiviteit van het CbO en op een gebrek aan samenhang, samen-

werking en afstemming in de preventieve zorg voor ouderen. 
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Brief ouderen Wageningen

Ministerie van Volksgezondheid, Welzĳ n en Sport

t.a.v. dhr. dr. A. Klink, minister en mw. dr. M. Bussemaker, staatssecretaris

Postbus 20350 

2500 EJ Den Haag

Wageningen, 15 juli 2009

Geachte heer Klink en mevrouw Bussemaker,

Wĳ  – vertegenwoordigers van senioren in de gemeente Wageningen – zĳ n op 15 juli 2009 bĳ een-

gekomen om met elkaar van gedachten te wisselen over wat senioren belangrĳ k vinden om hun 

gezondheid op peil te houden. Dit hebben wĳ  gedaan tĳ dens de focusgroep voor de quickscan 

ouderengezondheidszorg die Vilans uitvoert net subsidie van het ministerie van VWS in het kader 

van de Wet publieke gezondheid (Wpg).

Om gezond en actief ouder te worden, vinden wĳ  het belangrĳ k dat wĳ :

genoeg bewegen en gezond eten; –

betrokken blĳ ven bĳ  de maatschappĳ ; –

gebruik kunnen maken van voorzieningen waar we sociale contacten kunnen onderhouden. –

Om gezond en actief ouder te worden in Wageningen, vinden wĳ  het van belang dat:

organisaties beter gaan samenwerken; –

er voldoende betaalbare seniorenwoningen worden gerealiseerd; –

het openbaar vervoer toegankelĳ k is voor senioren; –

samenwerking tussen huisartsen en het Vitaliteitcentrum wordt bevorderd; –

voorzieningen die lichamelĳ ke en geestelĳ ke gezondheid bevorderen op peil worden gehouden  –

en vooral wĳ kgericht aangeboden worden.

Daarom is ons advies aan u om:

geen nieuwe dingen te bedenken voor de preventieve zorg voor ouderen, maar goed te zorgen  –

voor blĳ vende implementatie van aanbod dat al ontwikkeld is en goed aansluit bĳ  de behoeften 

van de doelgroep. Preventie hoeft niet altĳ d georganiseerd te worden in de vorm van voor-

zieningen. Mensen kunnen ook in hun dagelĳ ks leven gestimuleerd worden om gezond bezig 

te zĳ n. Denk aan huishoudelĳ k werk, tuinieren, fi etsen naar de supermarkt, wandelen met de 

buurvrouw, vrĳ willigerswerk doen, et cetera;

samenwerking te stimuleren tussen de verschillende, relevante, partĳ en om gezond en actief  –

ouder te kunnen worden in de gemeente (wonen, welzĳ n en zorg);

gemeenten te faciliteren om de vroegtĳ dige signalering beter op te tuigen en op een integrale  –

manier preventieve zorg op te zetten: niet reactief maar proactief;

de kracht van ouderenbonden te gebruiken: deze sluiten bĳ voorbeeld contracten af met zorg- –

verzekeraars voor aanvullende pakketten, regelen korting met de sportschool en de bioscoop en 

organiseren vrĳ willigers voor het invullen van belastingformulieren en organiseren sociale acti-

viteiten. Laat ook de oudere burger meedenken bĳ  het ontwikkelen van beleid en voorzieningen.

Wĳ  stellen het erg op prĳ s als u onze adviezen ter harte neemt. 

Met vriendelĳ ke groet namens de senioren in Wageningen,

Dhr. Tazelaar, Coördinatieorgaan Samenwerkende Wageningse Ouderenorganisaties (CSWO); dhr. 

Krapels, CSWO en KBO; mw. Zĳ lmans, CSWO en ANBO; mw. Slaa, CSWO en PCOB; dhr. Brouwer, 

CSWO en ANBO; dhr. Boels, lid Wmo-adviesraad.
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8. Samenvatting en conclusies

De vraag die in de quickscan centraal staat is welk aanbod er lokaal beschikbaar is voor 

65-plussers op het terrein van universele en selectieve preventie. Het gaat zowel om het 

aanbod voor gezonde ouderen en voor specifi eke risicogroepen. Aanleiding voor de quick-

scan is het amendement dat tĳ dens de bespreking van de Wet publieke gezondheid (Wpg) is 

aangenomen. Daarmee wordt de ouderengezondheidszorg onder de reikwĳ dte van de Wpg 

gebracht. De uitvoering van de ouderengezondheidszorg wordt met artikel 5a primair de 

verantwoordelĳ kheid voor de gemeenten. Het artikel is nog niet in werking getreden.

Bĳ  de opzet van de quickscan hebben we de begrippen ‘preventieve zorg voor ouderen’ en 

‘ouderengezondheidszorg’ niet vooraf gedefi nieerd. 

We hebben eerst een search gedaan naar preventieve activiteiten gericht op het verbeteren 

van het fysiek, psychisch en sociaal functioneren van ouderen. Vervolgens hebben we in vĳ f 

gemeenten geïnventariseerd wat er op lokaal niveau op deze terreinen gedaan wordt. Op 

grond van de bevindingen hebben we vervolgens een verdeling gemaakt in zeven hoofdthe-

ma’s waaronder de preventieve activiteiten kunnen worden geordend. Aan de hand daarvan 

hebben we onderzoek gedaan in het werkgebied van veertig geselecteerde gemeenten. Naast 

de gemeente zelf zĳ n de GGD, ggz-organisaties, organisaties voor ouderenzorg, thuiszorgor-

ganisaties, welzĳ nsorganisaties en samenwerkingsverbanden in de eerste lĳ n betrokken bĳ  

de preventieve zorg voor ouderen. Deze instellingen duiden we in dit rapport kortweg aan als 

‘de organisaties’.

In de quickscan hebben we op verzoek van het ministerie van VWS ook de opzet en werk-

wĳ ze van de consultatiebureaus voor ouderen (CbO’s) in kaart gebracht. De functie van het 

CbO heeft veel overeenkomsten met de in artikel 5a van de Wet publieke gezondheid (Wpg) 

genoemde taken. Daarbĳ  gaat het om vroegtĳ dige opsporing en preventie van specifi eke 

stoornissen en het geven van voorlichting, advies, instructie en begeleiding (taken b en c). 

Preventief gezondheidsbeleid voor ouderen is nauw verbonden met wonen en welzĳ n. Acti-

viteiten gericht op het sociaal functioneren van ouderen zĳ n in de volle breedte betrokken bĳ  

de inventarisatie. Op het terrein van wonen wordt echter uitsluitend aandacht besteed aan 

het gebruik van domotica. 

We onderkennen dat een geschikt huis, een veilige leefomgeving, voldoende inkomen, een 

adequate informatievoorziening over welzĳ n, wonen en zorg en de beschikbaarheid en 

bereikbaarheid van voorzieningen (inclusief vervoersvoorzieningen) belangrĳ k zĳ n voor de 

gezondheid, zelfredzaamheid en de kwaliteit van leven van ouderen (Van Overbeek & Schip-

pers, 2005; Gezondheidsraad, 2009). De quickscan heeft echter gezien het onderwerp – de 

ouderengezondheidszorg – een beperktere focus.
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Preventieve zorg voor ouderen 

De stakeholders6 geven in interviews geen eenduidige invulling aan het begrip preventieve 

zorg voor ouderen. ‘Succesvol ouder worden’, ‘het behouden van de zelfredzaamheid’ en 

‘deelname aan de maatschappĳ ’, zien zowel stakeholders als ouderen in de focusgroepen7 als 

uitgangspunt bĳ  preventieve zorg voor ouderen. Een deel van de geïnterviewden geeft echter 

aan dat vooral veel gezondheidswinst te behalen is door preventieve, systematische scree-

ning en monitoring van ouderen. 

De stakeholders vinden dat preventie een belangrĳ k onderdeel is van de gezondheidszorg. 

Het maakt deel uit van de zorgketen en is zowel verbonden met de curatieve zorg als met de 

caresector. 

Ouderen worden kwetsbaar als er sprake is van een verlies van hulpbronnen in verschil-

lende domeinen van het functioneren. Dat leidt tot een verminderde reservecapaciteit bĳ  

het omgaan met stress. Kwetsbaarheid bĳ  ouderen is verbonden met fysieke aspecten zoals 

mobiliteit, fysieke fi theid, visus, gehoor, gewicht(safname) en comorbiditeit, maar ook met 

de psychische gesteldheid, zelfredzaamheid en het vermogen om zelf de regie te kunnen 

houden en met sociale aspecten (sociaal netwerk). Het verlies van zelfredzaamheid is een 

belangrĳ k aandachtspunt als het gaat om preventieve zorg voor ouderen.

Wat is de behoefte van de doelgroep?

Verschillende stakeholders en ouderen in de focusgroepen geven aan dat ouderen zelf willen 

meebeslissen over de vormgeving van het op hen gerichte preventiebeleid. Als ouderen 

hierbĳ  betrokken worden, zal het aanbod beter aansluiten op de behoeften van de (verschil-

lende) doelgroepen. Maatwerk leveren betekent dat er niet van het gemiddelde wordt 

uitgegaan, maar dat gekeken wordt naar de wensen en behoeften van verschillende groepen 

ouderen. Hierbĳ  kunnen ook epidemiologische gegevens van de lokale bevolking betrokken 

worden. Stakeholders pleiten voor preventiebeleid en activiteiten gericht op ouderen als 

brede doelgroep in combinatie met activiteiten gericht op specifi eke (risico)groepen. Het 

toetsen en actualiseren van het beleid en afstemming van het aanbod op de behoeften van 

verschillende groepen ouderen is noodzakelĳ k voor een goed, passend preventief ouderenbe-

leid. 

De gezondheidstoestand van ouderen en de behoeften van de doelgroep zĳ n slechts beperkt 

afhankelĳ k van de kalenderleeftĳ d. Werken met leeftĳ dsgrenzen is volgens stakeholders niet 

altĳ d relevant, omdat andere factoren zoals opleidingsniveau, sociaaleconomische status 

en leefstĳ l een belangrĳ ke rol spelen bĳ  de gezondheidstoestand van ouderen. Hoogopge-

6  Deze stakeholders zĳ n vertegenwoordigers van ActiZ, Centrum Gezond Leven, Centrale Samenwerkende Ou-

derenorganisaties (CSO), GGD Nederland, Landelĳ ke Vereniging Georganiseerde eerste lĳ n (LVG), Nederlandse 

Patiënten en Consumenten Federatie (NPCF), Vereniging Nederlandse Gemeenten (VNG) en Zorgverzekeraars 

Nederland (ZN).

7  In vier van de vĳ f gemeenten zĳ n focusgroepen van ouderen gehouden. 
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leide ouderen krĳ gen dikwĳ ls pas na hun 75ste levensjaar gezondheidsklachten, terwĳ l die 

klachten al bĳ  een vĳ ftigjarige van allochtone afkomst kunnen optreden. 

Ouderen als doelgroep en oudere risicogroepen

Ouderen maken uiteraard deel uit van de bevolkingsgroepen waarop het preventiebeleid zich 

richt. Het is echter van belang dat er zowel aandacht is voor ouderen als doelgroep als voor 

oudere (risico)groepen. Uit onderzoek is bekend dat preventieve maatregelen beter werken 

als ze op helder omschreven doelgroepen gericht worden. Enkele stakeholders wĳ zen erop 

dat generiek beleid niet altĳ d voldoet omdat problemen bĳ  ouderen (bĳ voorbeeld overmatig 

alcoholgebruik en overgewicht) om een specifi eke benadering vragen. Dat is zeker het geval 

bĳ  ouderen die geestelĳ k, lichamelĳ k en/of sociaal kwetsbaar zĳ n. 

Uit het onderzoek in de veertig geselecteerde gemeenten blĳ kt dat preventieve activiteiten en 

preventief gezondheidsbeleid niet altĳ d specifi ek op ouderen gericht zĳ n. Ook is slechts een 

deel van de activiteiten en interventies gericht op specifi eke (risico)groepen. 

Specifi eke groepen waar in het gemeentelĳ k beleid vooral aandacht voor is zĳ n psychosociaal 

kwetsbare ouderen, oudere mantelzorgers en ouderen boven de 75 jaar. Bĳ  de organisaties 

gaat de meeste aandacht uit naar psychosociaal kwetsbare ouderen, ouderen met een chro-

nische ziekte en ouderen met een lage sociaaleconomische status. 

Stakeholders noemen als specifi eke risicogroepen ouderen met een lage sociaaleconomi-

sche status, allochtone ouderen, ouderen met overgewicht, ouderen die leven in armoede, 

ouderen met een beperkte regie, dementerenden en eenzame ouderen. Ook (oudere) 

mantelzorgers zĳ n een belangrĳ ke risicogroep, omdat zĳ  veelal overbelast zĳ n, voor eigen 

kwalen geen hulp zoeken en in een sociaal isolement terecht kunnen komen. 

Ouderen uit de focusgroepen en stakeholders geven aan dat ook ouderen die niet tot een van 

de risicogroepen worden gerekend, problemen kunnen hebben of gezondheidsrisico’s lopen. 

Zo kunnen ouderen met een hoge sociaaleconomische status (SES) depressief of eenzaam 

zĳ n, terwĳ l ze niet als risicogroep in beeld zĳ n. Ook overmatig alcoholgebruik beperkt zich 

niet tot de lagere SES-groepen.

Het bereiken van risicogroepen

Uit alle onderdelen van de quickscan blĳ kt dat het bereik van risicogroepen onvoldoende is 

bĳ  de preventieve zorg voor ouderen. Voor een beter bereik is het van belang om de wensen 

en behoeften van deze ouderen beter in kaart te brengen, zodat aanbod kan worden ontwik-

keld dat goed aansluit op de wensen en behoeften van specifi eke groepen. Dit vraagt om een 

specifi eke aanpak en extra investeringen bĳ  de uitvoering.

Uit het vragenlĳ stonderzoek in de gemeenten blĳ kt dat specifi eke groepen vaak moeilĳ k te 

bereiken zĳ n. Dit komt vooral door een gebrek aan (fi nanciële) capaciteit en lage prioriteit, 

maar ook door inadequate informatiemethoden of doordat onderwerpen zoals eenzaamheid 

of psychische problemen moeilĳ k bespreekbaar zĳ n. Er vinden veelal huisbezoeken plaats bĳ  

kwetsbare groepen ouderen om deze groepen beter in beeld te krĳ gen. Het bereiken van de 

beoogde doelgroepen kost veel tĳ d en geld en de middelen ontbreken dikwĳ ls.
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De stakeholders zĳ n verdeeld over de vraag welke organisatie de risicogroepen het beste 

kan bereiken. Een deel van de geïnterviewden legt deze verantwoordelĳ kheid bĳ  huisartsen, 

omdat risicogroepen voldoende bĳ  de huisarts in beeld zĳ n. Anderen geven echter aan dat 

huisartsen geen tĳ d en aandacht hebben voor preventieve zorg voor ouderen. Zĳ  leggen de 

verantwoordelĳ kheid voor het bereiken van specifi eke groepen vooral bĳ  welzĳ nsorgani-

saties en bĳ  de thuiszorgorganisaties. Alle stakeholders zĳ n positief over de ‘terugkeer’ van 

de wĳ kverpleegkundige. Deze versterking van de eerste lĳ n biedt ook op het terrein van de 

preventie en het bereiken van risicogroepen nieuwe kansen. 

Het aanbod op het terrein van de ouderengezondheidszorg

De uitkomsten van alle onderdelen uit de quickscan wĳ zen in dezelfde richting: er zĳ n veel 

activiteiten op het gebied van preventieve zorg voor ouderen, maar niet alle activiteiten 

zĳ n toegespitst op ouderen als doelgroep of op specifi eke risicogroepen en het overzicht 

ontbreekt. 

De resultaten van het vragenlĳ stonderzoek in de gemeenten onderstrepen en versterken in 

dit opzicht het beeld uit de casestudies en het beeld dat bestaat bĳ  de stakeholders. 

Gemeenten hebben in hun beleid veel aandacht voor het bevorderen van maatschappelĳ ke 

participatie, sociale steun, (vroeg)signalering van psychische problemen en valpreventie 

(veiligheid). Volgens de gemeenten wordt in hun werkgebied vooral aandacht besteed aan 

het voorkomen van eenzaamheid, behoud van maatschappelĳ ke participatie, het bevorderen 

van zelfmanagement en (vroeg)signalering van angst en/of depressie en dementie en het 

stimuleren van bewegen. 

De organisaties geven aan dat de meeste preventieve activiteiten gericht zĳ n op (vroeg)signa-

lering van psychische problemen (ggz-organisaties, welzĳ nsorganisaties), het bevorderen 

van een gezonde leefstĳ l (GGD, thuiszorgorganisaties) en het bevorderen van sociale steun 

(welzĳ nsorganisaties, ggz-organisaties). Slechts weinig organisaties hebben aandacht voor 

verslavingsproblematiek bĳ  ouderen. 

Preventieve activiteiten per organisatie

De GGD’en bieden vooral activiteiten om een gezonde leefstĳ l te bevorderen. Daarnaast is 

er veel aandacht voor het (vroeg)signaleren van angst en/of depressie. Op het gebied van 

veiligheid is er daarnaast vooral aandacht voor valpreventie. 

Bĳ na alle ggz-organisaties voeren activiteiten uit gericht op (vroeg)signalering van psychische 

problemen, vooral angst en/of depressie. Ook krĳ gt de ondersteuning van (oudere) mantel-

zorgers veel aandacht, terwĳ l de ggz-organisaties in mindere mate activiteiten aanbieden om 

eenzaamheid te voorkomen. 

Thuiszorgorganisaties richten zich vooral op activiteiten die een gezonde leefstĳ l bevorderen, 

zoals voorkomen van overgewicht en gezonde voeding. Ook is er veel aandacht voor (vroeg)

signalering van psychische problemen; (vroeg)signalering van dementie is een belangrĳ k 

speerpunt. In dezelfde mate is er aandacht voor valpreventie en activiteiten gericht op 

stoppen met roken. 

Slechts één ouderenzorgorganisatie heeft aangegeven preventief beleid voor ouderen te 
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hebben. Deze organisatie biedt activiteiten ter bevordering van een gezonde leefstĳ l, veilig-

heid, sociale steun en maatschappelĳ ke participatie. 

Alle welzĳ nsorganisaties richten zich op (vroeg)signalering van psychische problemen en 

dan vooral op (vroeg)signalering van dementie. Ook het bevorderen van maatschappelĳ ke 

participatie en sociale steun, waaronder het voorkomen van eenzaamheid, zĳ n speerpunten 

van welzĳ nsorganisaties. Daarnaast is er veel aandacht voor het bevorderen van een gezonde 

leefstĳ l. 

Drie samenwerkingsverbanden eerste lĳ n of regionale ondersteuningsstructuren (ROS‘en) 

ondersteunen preventieve activiteiten in de eerstelĳ n gericht op ouderen. Deze activiteiten 

zĳ n vooral gericht op voorlichting en/of preventie van verslavingsproblematiek en dan met 

name op stoppen met roken. Ook besteden zĳ  aandacht aan het bevorderen van een gezonde 

leefstĳ l, vooral door middel van bewegingsactiviteiten. Ook ondersteunen zĳ  activiteiten ter 

bevordering van veiligheid, vooral gericht op valpreventie en het voorkomen van polyfar-

macie. Bovendien is er aandacht voor (vroeg)signalering van psychische problemen en het 

bevorderen van sociale steun.

Aanbod per preventiethema

Minder dan de helft van de gemeenten en minder dan helft van de organisaties geven aan 

dat er activiteiten worden uitgevoerd op het gebied van verslavingsproblematiek. De acti-

viteiten zĳ n vooral gericht op het voorkomen van overmatig alcoholgebruik en het stoppen 

met roken. In mindere mate zĳ n deze gericht op overmatig gebruik van slaap- en/of kalme-

ringsmiddelen. 

Driekwart van de gemeenten geeft aan dat er op lokaal niveau activiteiten aangeboden 

worden om bewegen te stimuleren, terwĳ l ook ruim driekwart van de organisaties aangeeft 

activiteiten te bieden gericht op een gezonde leefstĳ l. In zes op de tien gemeenten vinden 

activiteiten plaats om overgewicht tegen te gaan en in de helft van de gemeenten zĳ n er 

activiteiten om gezonde voeding te stimuleren.

Het merendeel van de gemeenten geeft aan dat er activiteiten worden aangeboden op het 

gebied van valpreventie; minder aandacht krĳ gen het stimuleren van domotica en het voor-

komen van polyfarmacie. Ruim de helft van de organisaties zegt actief te zĳ n op het gebied 

van veiligheid. 

In driekwart van de gemeenten vinden activiteiten plaats gericht op (vroeg)signalering van 

angst en/of depressie en dementie; het merendeel van de organisaties geeft aan preventieve 

activiteiten uit te voeren gericht op (vroeg)signalering van psychische problemen.

Bĳ na alle gemeenten geven aan dat er activiteiten plaatsvinden om eenzaamheid te voor-

komen. Bĳ  tweederde van de gemeenten vinden activiteiten plaats om oudere mantelzorgers 

te ondersteunen. Bĳ na driekwart van de organisaties heeft aangegeven preventieve activi-

teiten te bieden op het bevorderen van sociale steun.

De meeste gemeenten geven aan dat er activiteiten plaatsvinden tot behoud van maatschap-

pelĳ ke participatie, terwĳ l slechts ruim een derde van de organisaties aangeeft preventieve 

activiteiten aan te bieden om maatschappelĳ ke participatie van ouderen te bevorderen. 

Driekwart van de gemeenten biedt activiteiten aan om zelfmanagement van ouderen te 

bevorderen, terwĳ l bĳ na een derde van de organisaties zich richt op het bevorderen van 

zelfmanagement. 
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Er lĳ kt enig verschil te zĳ n tussen gemeenten en organisaties op de thema’s zelfmanagement, 

maatschappelĳ ke participatie en sociale steun. De gemeenten geven aan dat op die terreinen 

veel gedaan wordt, terwĳ l de organisaties deze activiteiten in mindere mate aanbieden. Op 

de overige preventiethema’s komen de antwoorden van de gemeenten en de organisaties 

redelĳ k overeen. 

Lacunes in het aanbod

Driekwart van de gemeenten en bĳ na alle organisaties vinden dat er op alle thema’s meer 

gedaan moet worden aan preventieve zorg voor ouderen. 

De belangrĳ kste terreinen waarop meer aanbod zou moeten komen zĳ n het voorkomen 

van eenzaamheid en (vroeg)signalering van dementie. De organisaties benadrukken daar-

naast dat er meer aandacht moet komen voor het stimuleren van bewegen, valpreventie, 

het overmatig gebruik van slaap- of kalmeringsmiddelen en (vroeg)signalering van angst en 

depressie. Gemeenten en organisaties vinden beiden dat ook ondersteuning van (oudere) 

mantelzorgers meer aandacht zou moeten krĳ gen. 

De stakeholders geven aan dat er in het aanbod van preventieve activiteiten meer aandacht 

zou mogen zĳ n voor het voorkomen en tegengaan van angst en depressie, eenzaamheid, 

comorbiditeit en alcoholmisbruik bĳ  ouderen. 

Zowel gemeenten als de organisaties geven aan dat lacunes in het aanbod vooral veroorzaakt 

worden door onvoldoende fi nanciering, maar ook door gebrekkige samenwerking tussen de 

organisaties.

Samenwerking en afstemming

Uit het vragenlĳ stonderzoek in de gemeenten blĳ kt dat er bĳ  de uitvoering van preventieve 

activiteiten doorgaans wordt samengewerkt tussen meerdere organisaties. De gemeente 

is de belangrĳ kste samenwerkingspartner voor de organisaties. Bĳ  (vroeg)signalering van 

psychische problemen, veiligheid en sociale steun wordt vooral samengewerkt tussen de 

gemeente, thuiszorgorganisaties en welzĳ nsorganisaties. Bĳ  maatschappelĳ ke participatie en 

het bevorderen van zelfmanagement vindt samenwerking plaats tussen de gemeente, thuis-

zorgorganisaties, welzĳ nsorganisaties en de ggz-organisaties.

GGD’en en in mindere mate samenwerkingsverbanden in de eerste lĳ n of ROS’en zĳ n vooral 

in beeld bĳ  verslavingsproblematiek en het bevorderen van een gezonde leefstĳ l. 

Ondanks dat er veel wordt samengewerkt, geven bĳ na alle gemeenten en organisaties aan 

dat het preventieve aanbod beter op elkaar moet worden afgestemd. Volgens gemeenten 

moet er vooral meer worden samengewerkt met welzĳ nsorganisaties, GGD en thuiszorgor-

ganisaties. Ook is meer betrokkenheid gewenst van de ggz-organisaties, de organisaties voor 

ouderenzorg, samenwerkingsverbanden in de eerste lĳ n of ROS’en en de zorgverzekeraars, 

zĳ  het in mindere mate. 

Volgens de organisaties moet vooral de gemeente meer betrokken worden bĳ  preventieve 

activiteiten gericht op ouderen. Ook worden thuiszorgorganisaties, zorgverzekeraars, organi-

saties voor ouderenzorg, welzĳ nsorganisaties, GGD en ggz-organisaties genoemd. In mindere 
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mate moet meer worden samengewerkt met samenwerkingsverbanden in de eerste lĳ n of 

ROS’en. Uit het casestudieonderzoek blĳ kt dat er een tendens is in het gemeentelĳ k beleid 

om meer samenwerkingsprojecten op te zetten en convenanten te sluiten met belangrĳ ke 

partĳ en op gemeentelĳ k niveau of – in de grote steden – op wĳ kniveau. 

Alle geïnterviewde stakeholders benadrukken dat samenwerking tussen de betrokken orga-

nisaties op lokaal niveau onvoldoende is. De taakverdeling tussen de partĳ en is onduidelĳ k, 

onder meer omdat geen enkele partĳ  de regie heeft. Marktwerking kan samenwerking in 

de weg staan omdat partĳ en daardoor elkaars concurrent zĳ n in plaats van samenwerkings-

partner. De stakeholders zĳ n het erover eens dat alle betrokken partĳ en bĳ  de invulling van 

de Wpg samen aan de slag moeten gaan om tot betere samenwerking en afstemming te 

komen.

De fi nanciering van preventieve activiteiten

Uit het vragenlĳ stonderzoek in de gemeenten blĳ kt dat de fi nanciering van preventieve acti-

viteiten vooral afkomstig is van gemeenten, ZonMw en de zorgverzekeraars. Soms worden 

activiteiten ook voor een deel uit de AWBZ gefi nancierd of worden eigen bĳ dragen van 

ouderen gevraagd. 

In het vragenlĳ stonderzoek in de gemeenten worden geen activiteiten genoemd die volledig 

structureel worden gefi nancierd. Alleen bĳ  het voorkomen van overmatig alcoholgebruik en 

bĳ  activiteiten op het gebied van sociale steun is de fi nanciering grotendeels structureel. Bĳ  

het merendeel van alle preventieactiviteiten is de fi nanciering echter slechts gedeeltelĳ k of 

helemaal niet structureel. 

Stakeholders geven als redenen voor de problemen met de fi nanciering van preventieve 

activiteiten aan dat er veel verschillende fi nancieringsbronnen zĳ n en projectfi nanciering 

(bĳ voorbeeld via ZonMw) een steeds grotere rol speelt. Partĳ en hebben (te) weinig zicht op 

de samenhang tussen de verschillende fi nanciële kaders van de AWBZ, de Wmo, de Wpg en 

de Zorgverzekeringswet. Betere afstemming van de fi nanciering van activiteiten tussen zorg-

verzekeraars, gemeenten en andere partĳ en kan bĳ dragen aan effi ciëntere en effectievere 

preventieve gezondheidszorg. 

Effectiviteit van de interventies / knelpunten daarbij

De stakeholders geven aan dat inzicht in de effectiviteit van interventies vaak ontbreekt, 

onder meer doordat er nog nauwelĳ ks onderzoek is gedaan naar de effectiviteit. Ook de 

respondenten in het CbO-onderzoek wĳ zen erop dat er onduidelĳ kheid is over de effectivi-

teit van het CbO. 

Alle partĳ en geven aan dat er grote behoefte is aan meer kennis over de effectiviteit van 

preventieactiviteiten zodat op lokaal niveau optimale keuzes gemaakt kunnen worden bĳ  de 

implementatie van interventies. 
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De rol van de gemeente

Gemeentelĳ ke verantwoordelĳ kheid voor ouderengezondheidszorg wordt door de meeste 

stakeholders als positief gezien. Het maakt lokaal maatwerk mogelĳ k. De gemeente kan 

inspelen op lokale behoeften en noden van de bevolking. Gemeenten moeten echter wel 

voldoende ruimte krĳ gen om lokaal beleid te voeren en eigen prioriteiten te stellen.

De stakeholders vinden echter dat er nog te veel onduidelĳ kheid is over de taken die in 

artikel 5a van de Wpg genoemd zĳ n: ‘het geven van voorlichting, advies, instructie en bege-

leiding’ en ‘vroegtĳ dige opsporing en preventie van specifi eke stoornissen’. Deze taken horen 

niet exclusief tot het gemeentelĳ ke werkterrein omdat ook andere partĳ en hierin een rol 

spelen en verantwoordelĳ kheid hebben. De ‘vroegtĳ dige opsporing en preventie van speci-

fi eke stoornissen’ is volgens een aantal stakeholders een taak van de eerste lĳ n (huisartsen 

en wĳ kverpleegkundigen). Ook in het vragenlĳ stonderzoek dat in de gemeenten is verricht 

gaf een van de respondenten aan dat alle preventieve activiteiten voor ouderen tot het regu-

liere takenpakket van de huisarts behoren. 

De gemeente kan op basis van de Wpg het initiatief nemen om (meer) samenwerking tussen 

de partĳ en tot stand te brengen en kan bĳ dragen aan een betere afstemming tussen de zorg-

verzekeringswet, AWBZ, Wpg en de Wmo. Er moet volgens de stakeholders echter nog een 

behoorlĳ ke slag worden gemaakt om tot betere afstemming en afbakening te komen tussen 

de betrokken partĳ en. 

De gemeenten hebben nog onvoldoende zicht op wat er van hen verwacht wordt. Enkele 

stakeholders denken dat gemeenten hun preventieve taken voor ouderen minimaal zullen 

invullen. Vooral omdat er geen extra geld beschikbaar komt, is men er bezorgd over dat 

gemeenten de Wpg niet goed zullen kunnen uitvoeren. 

Het CbO in kort bestek 

Ruim een derde deel van de CbO’s richt zich op de leeftĳ dsgroep van 50 jaar en ouder; de 

overige op de wat oudere doelgroepen. De bezoekers van het CbO zĳ n echter voor meer 

dan de helft boven de 70 jaar. Het CbO wordt vooral bezocht door de groep redelĳ k vitale 

ouderen. Zowel vitale ouderen als kwetsbare ouderen maken er in mindere mate gebruik 

van. 

Het CbO lĳ kt goed aan te sluiten bĳ  de wensen van de doelgroep. Uit de inventarisatie blĳ kt 

dat bĳ na alle bezoekers tevreden tot zeer tevreden zĳ n over het CbO. Vooral de persoon-

lĳ ke aandacht en de advisering op maat worden op prĳ s gesteld. Uit de gegevens blĳ kt dat 

ouderen het CbO vooral bezoeken omdat ze willen weten of ze gezond zĳ n en willen horen 

hoe ze gezond ouder kunnen worden, maar ook omdat ze niet zo gemakkelĳ k naar de huis-

arts gaan.

Tweederde van de CbO’s probeert risicogroepen te bereiken zoals ouderen met een lage 

sociaaleconomische status, oudere mantelzorgers en allochtone ouderen. Een kwart van de 

CbO’s vindt dat de beoogde doelgroepen daadwerkelĳ k bereikt worden, terwĳ l driekwart 

van mening is dat dit slechts gedeeltelĳ k lukt. 

Risicogroepen reageren onvoldoende op oproepen op posters en in lokale media om het 
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CbO te bezoeken. Kwetsbare ouderen, geïsoleerde ouderen en allochtone ouderen reageren 

meestal ook niet op een schriftelĳ ke uitnodiging. Vooral ouderen met een lage sociaaleco-

nomische status zĳ n voor het CbO moeilĳ k te bereiken. Dat heeft volgens de respondenten 

te maken met mentaliteit en motivatie, maar ook met een taalachterstand van bepaalde 

risicogroepen. 

De meest gesignaleerde problemen op het CbO zĳ n overgewicht/verhoogde BMI/buikom-

vang, een verhoogd cholesterolgehalte, verhoogde bloeddruk, te weinig beweging en 

eenzaamheid. Driekwart van de ouderen krĳ gt een gericht advies. De adviezen hebben 

meestal betrekking op meer bewegen en gezonder eten, en regelmatig ook op afvallen en het 

doen van vrĳ willigerswerk. Een derde deel van de ouderen krĳ gt op grond van het consult 

een verwĳ zing. Ze worden vooral verwezen naar de huisarts of de diëtist.

Rond de CbO’s wordt veel samengewerkt tussen verschillende partĳ en. Het initiatief om 

een CbO op te zetten blĳ kt vooral afkomstig te zĳ n van thuiszorgorganisaties en in mindere 

mate van ouderen zelf, de GGD en de gemeente. De aansturing van de CbO’s vindt meestal 

plaats door een stuurgroep waarin de thuiszorgorganisaties, de GGD, de ggz-organisaties en 

ouderen zelf zitting hebben. De coördinatie, de projectleiding en de verantwoordelĳ kheid 

voor de uitvoering van de CbO’s liggen over het algemeen bĳ  de thuiszorgorganisaties. 

Ook de respondenten in het CbO-onderzoek wĳ zen op een gebrek aan samenhang, samen-

werking en afstemming in de preventieve zorg voor ouderen. Zĳ  geven aan dat de samenwer-

king met huisartsen niet altĳ d optimaal is en er soms sprake is van concurrentie tussen de 

thuiszorgorganisaties en huisartsen ten aanzien van preventieactiviteiten. Soms is het gebrek 

aan samenwerking met huisartsen zelfs reden om te stoppen met het CbO.

De CbO’s worden gefi nancierd door ZonMw, AWBZ, ziektekostenverzekering, gemeenten 

en/of de provincie. Iets meer dan de helft van de CbO’s wordt structureel gefi nancierd. 

Toch geeft bĳ na de helft van de respondenten aan dat de fi nanciering van het CbO een van 

de grootste knelpunten is. Het ontbreken van fi nanciering is regelmatig aanleiding om de 

deuren te sluiten. 

Het CbO heeft volgens de respondenten meerwaarde. Daarbĳ  worden vooral genoemd: de 

laagdrempeligheid, de integrale aanpak gericht op zelfredzaamheid en kwaliteit van leven 

en de aandacht voor behoud en herstel van functionaliteit van ouderen. Ook vroegsignale-

ring van gezondheidsproblemen zoals overgewicht, depressie, verhoogd cholesterolgehalte, 

bloedsuiker of bloeddruk, dementie en het voorkomen van eenzaamheid en sociaal isole-

ment worden belangrĳ k geacht. De respondenten zien het CbO als een goede aanvulling op 

de huisartsenzorg. 
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Tabel 1. Overzicht thema’s en organisaties

Organisatie Ge-

meen-

ten

GGD Ggz Thuis-

zorg

Oude-

ren-

zorg

Welzijn Eerste-

lijn /

Ros

Totaal 

orga-

nisa-

ties

Totaal aantal respondenten n=26 n=13 n=15 n=12 n=5 n=9 n=6 n=60

Respondenten met preventief 

beleid/activiteiten

n=20 n=10 n=11 n=9 n=1 n=7 n=3 n=41

Verslavingsproblematiek

Tegengaan van overmatig alcohol-

gebruik

6 5 2 0 0 0 0 7

Voorkomen van drugsgebruik 2 3 2 0 0 0 0 5

Stoppen met roken 6 5 0 6 0 0 2 13

Tegengaan van overmatig gebruik 

slaap- en kalmeringsmiddelen

3 2 2 4 0 0 1 9

Gezonde leefstijl

Voorkomen van overgewicht 14 9 2 8 1 2 1 23

Stimuleren van bewegen 16 7 2 5 1 5 2 22

Stimuleren van gezonde voeding 10 8 1 8 1 2 1 21

Veiligheid

Valpreventie 16 7 2 6 1 1 2 19

Voorkomen van polyfarmacie 2 1 2 2 1 1 2 9

Stimuleren van het gebruik van  

domotica

8 0 2 3 0 1 1 7

(Vroeg)signalering psychische problemen

(Vroeg)signalering dementie 15 2 8 6 0 5 2 23

(Vroeg)signalering angst en/of 

depressie

16 7 11 1 0 3 2 24

Sociale steun

Voorkomen van eenzaamheid 18 4 5 2 1 7 1 20

Ondersteuning van (oudere) mantel-

zorger

12 2 8 4 1 2 0 17

Bevorderen van maatschappelijke 

participatie

18 1 4 2 1 7 1 16

Bevorderen van zelfmanagement 14 2 4 1 0 4 1 12
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Tabel 3. Overzicht interventies

Interventies/cursussen gericht op de doelgroep 

ouderen

Andere activiteiten

Verslavingsproblematiek

Tegengaan van over-

matig alcoholgebruik

Geen interventies genoemd Voorlichting over vroeg-

signalering

Voorkomen van 

drugsgebruik

Geen interventies genoemd

Stoppen met roken • Pak je kans (3x)

• Cursussen stoppen met roken gericht op men-

sen met COPD en hart- en vaatziekten

• Coachingsgesprekken

• Trainingen ontwikkeld door STIVORO (thuis-

zorg)

• Minimale Interventie Strategie (huisartsen)

Tegengaan van 

overmatig gebruik van 

slaap- en kalmerings-

middelen

• Cursus Beter slapen

• Cursus Slapen kun je leren

• (Groepsgerichte) psycho-educatie

Gezonde leefstijl

Voorkomen van 

overgewicht

• Cursus Goed gewicht in zicht

• Goede voeding hoeft niet veel te kosten

• Individuele adviezen over gezonde leefstijl

•  Balans vinden in goede voeding, bewegen en je 

gewicht

• Cursus Gezonde leefstijl

• Leefstijl spreekuur

• Programma Gezond gewicht

• Programma Gezond verder

Activiteiten gericht op 

intermediairs via sport-

service

Voorlichting aan mede-

werkers over het ontstaan 

van overgewicht

Stimuleren van 

bewegen

• GALM (2x)

• Meer bewegen voor ouderen (4x)

• Big Move!

• Bewegen valt goed

• In Balans

• Activiteiten zoals fi etsen, wandelen et cetera

• Programma Gezond verder

•  Beweegprogramma’s voor ouderen in de wijk, 

soms gericht op specifi eke (risico)groepen

Voorlichting interme-

diairs en ouderenbon-

den (meerdere malen 

genoemd)

Stimuleren van 

gezonde voeding

• Voorlichting via huisbezoeken

• Leefstijl spreekuur

• Rondleiding in supermarkten

• Programma Gezond verder

• Programma Grijze haren, andere etenswaren

Veel voorlichting via 

bijeenkomsten, zowel aan 

professionals als interme-

diairs van de doelgroep
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Veiligheid

Valpreventie • Vallen verleden tijd

• Halt u valt

• In balans

• Blijf staan

• Huisbezoek Veilig huis

Stimuleren van 

gebruik domotica

Geen interventies Vooral projecten gericht 

op Zorg op afstand

Voorkomen van 

polyfarmacie

• Workshop medicijngebruik

• Huisbezoek

• Cursus Beter slapen

Vooral gericht op voor-

lichting aan intermediairs 

en professionals (signa-

lering)

Project Ontwikkeling 

elektronisch voorschrijf-

systeem

(Vroeg)signalering Psychische problemen

(Vroeg)signalering 

dementie

• Signalerend huisbezoek

• Vergeetachtig of dement (voor mantelzorgers)

• CbO

• Geheugenspreekuur

Vooral gericht op voor-

lichting aan intermediairs 

en professionals (signa-

lering)

(Vroeg)signalering 

angst en/of depressie

• In de put, uit de put

• Op zoek naar zin

• Zelfhulpcursus Angstige gevoelens?

• Angst de baas

• Leven met een chronische ziekte

• Huisbezoeken en activeringstrajecten

• CbO

• Programma Beweeg je leven

Vooral cursussen, bijeen-

komsten voor profes-

sionals en intermediairs 

in het herkennen en 

signaleren van angst en 

depressie

Sociale steun

Voorkomen van 

eenzaamheid

• Allerlei sociale activiteiten worden genoemd

• Eettafels

• Cursus Verlies en verder

• Voorleesprojecten (levensverhalen)

• Vriend actief

• Huisbezoek

• Dagactiviteiten/opvang

• Voorlichtingbijeenkomsten aan mantelzorgers

• In balans

• Gezond ouder worden

Vooral cursussen en 

bijeenkomsten voor 

professionals en interme-

diairs (ouderenadviseurs) 

gericht op het herken-

nen en signaleren van 

eenzaamheid
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Ondersteuning van 

(oudere) mantelzorger

• Ontmoetingsdagen voor mantelzorgers

• Cursus omgaan met (specifi eke) aandoeningen

• Cursus Zorg de baas

• Familiegroepen

• Voorlichtingsbijeenkomsten

Vergroten bereik mantel-

zorgondersteuning onder 

professionals en interme-

diairs

Voorlichting aan profes-

sionals en intermedi-

airs (signalering (over)

belasting)

Bevorderen van maatschappelijke participatie

• Cursus Leven met een chronische ziekte

• Zingevingscursussen voor 55-plus

• Deelname bevorderen 50plusnet.nl

• Alle mantelzorgcursussen

• Cursus Herstellen doe je zelf

• Maatjesproject

•  Vrijwilligerswerk bevorderen: Voor en door 

ouderen

•  Activiteiten organiseren en deelname bevorde-

ren

• Dagbesteding

• Ontmoetingscentra

Bevorderen van zelfmanagement

• Via cursussen voor mantelzorgers

• Cursus sociaal netwerk

• Cursus Herstellen doe je zelf

• Cursus Werken met eigen ervaring

• Cursus Zorgeloos verder

•  Tools aanreiken aan mensen met chronische 

ziekte om hun ziekte inpasbaar te maken in 

hun leven

• Huisbezoeken

• Via ouderenadvisering

• CbO

Preventienetwerken 

bestaande uit (ouderen)

organisaties: vergroten 

kennis en stimuleren van 

activiteiten
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Vilans, kenniscentrum langdurende zorg

Vilans is hét onafhankelĳ ke kenniscentrum voor werkers en organisaties die langdurende 

zorg bieden. Wĳ  ontwikkelen met hen vernieuwende praktĳ kgerichte kennis, zodat we 

samen de kwaliteit van leven verbeteren voor mensen die langdurig zorg nodig hebben. 

Vilans richt zich met haar kennis en handelen primair op werkers en organisaties. Het verbe-

teren van de kwaliteit van leven voor cliënten die langdurende zorg nodig hebben is onze 

inspiratiebron.

Onze inzet is dat mensen die langdurig zorg nodig hebben zelf hun leven richting en inhoud 

kunnen geven wat betreft gezondheid, relaties, werk en onderwĳ s, materiële omstandig-

heden – zoals inkomen, wonen – en zingeving. Daarbĳ  is het belangrĳ k dat de samenleving 

en het gevoerde beleid de eigen regie ondersteunen. 

De meerwaarde voor de praktĳ k is de maatstaf voor de toegevoegde waarde van Vilans.

Vilans vervult een maatschappelĳ ke functie en kiest daarom nadrukkelĳ k een onafhankelĳ ke 

positie. Onze kenniscollecties en relatienetwerken zĳ n openbaar en algemeen toegankelĳ k. 

Vilans verbindt
Vilans heeft een integrale visie op zorg, wonen en welzĳ n en verbindt vanuit die visie alle 

betrokken partĳ en. We staan in het hart van de driehoek onderzoek, beleid en praktĳ k. 

Vilans onderneemt
Vilans zoekt pro-actief naar kansen en mogelĳ kheden om zorg en ondersteuning structu-

reel te verbeteren. We zĳ n alert op signalen uit het veld, daadkrachtig in het omzetten van 

kansen in producten die het veld wil afnemen in de sector. 

Vilans inspireert
Vilans is creatief, dynamisch en innovatief in aanpak en oplossingen. We enthousiasmeren 

partners in het veld hun werk anders in te richten en blĳ vend beter te maken. 

Samen werken aan kwaliteit van leven?

Neemt u dan contact met ons op:

Vilans infolĳ n (030) 789 25 25 of kĳ k op www.vilans.nl 




