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Begin 2009 is door staatssecretaris Bussemaker een denktank in het leven geroepen om de vraagstuk-

ken van de langdurige zorg te doordenken en hierover een debat te voeren. 

Over de toekomst van de langdurige zorg bestaan ve-

le beelden: geformuleerd vanuit verschillende invalshoe-

ken, soms technisch, soms strikt economisch, dan weer 

puur idealistisch. Een toekomstbeeld voor de langduri-

ge zorg, geredeneerd vanuit waardecreatie, vanuit het 

mensbeeld dat de zorgcliënt de waarde bepaalt, kan een 

nieuw overstijgend perspectief bieden. 

 

De denktank kent een diverse samenstelling bestaan-

de uit vertegenwoordigers van de aanbieders (gehandi-

captenzorg, ouderenzorg en GGZ), zorgkantoor, patiën-

ten- en kennisorganisaties, en aanpalende sectoren als 

het onderwijs en de woningbouw. Daarnaast is de denk-

tank versterkt met een ouderenzorgexpert uit de acade-

mische wereld. De denktank heeft in een aantal bijeen-

komsten intensief en diepgaand gediscussieerd over de 

langdurige zorg en heeft hierop nieuwe denkbeelden 

geformuleerd.

Voor een informele reactie heeft de denktank haar ge-

dachtelijn voorgelegd aan de NZa, CVZ en IGZ, waarna zij 

op onderdelen haar visie heeft aangescherpt. 

Het resultaat van dit proces vindt u deze publicatie. Hier-

in vindt u een optelsom van meningen vanuit verschil-

lende perspectieven een visie op de toekomst van de langdurige zorg. De denktank heeft niet geschuwd van de ge-

baande paden te gaan, wel is altijd het doel geweest een onderbouwd betoog te formuleren en een nieuw wenkend 

doch realistisch perspectief te presenteren.

Namens Boer & Croon namen deel: Jeroen van Roon (partner), Rianne Welvaarts (projectleider) en Remco Jansen (ad-

viseur). Het Boer & Croon team dankt de denktankleden, mede namens het Ministerie van VWS, hartelijk voor hun 

inspanningen.
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Na een serie stimulerende debatten in 2008 rond het thema “waardecreatie in de zorg”, verzocht het ministerie van 

VWS ons in 2009 wederom een denktank in het leven te roepen, ditmaal met als verzoek, een levensvatbare, stimu-

lerende toekomstvisie op de langdurige zorg te formule-

ren. Een prachtvraag. 

De langdurige zorg biedt honderdduizenden mensen in 

Nederland steun zodat zij fatsoenlijk, waardig en zinvol 

kunnen leven. Het biedt werk aan tienduizenden die een 

levensvervulling vinden in andere mensen helpen. Het is 

één van de duidelijkste uitingen van beschaving en soli-

dariteit, in ons land. En toch moet en kan het anders. Be-

ter. Bestand tegen de uitdagingen van de toekomst. Vrij-

wel alle zorgaanbieders die wij in de dagelijkse praktijk 

tegenkomen zijn die mening toegedaan. Het ministerie 

kijkt vooruit, ziet de uitdagingen en zoekt naar realisti-

sche, maatschappelijk gedragen maar fundamentele wij-

zigingen. Aan veranderbereidheid geen gebrek. Het sa-

menstellen van een topzware denktank was dan ook ver-

rassend eenvoudig. Vrijwel alle mensen die we ervoor op 

het oog hadden konden spontaan en meteen toezeg-

gen. Het onderwerp is belangrijk genoeg.

Zoals wel vaker is de probleemanalyse snel gemaakt, 

overigens vooral met het oog op dat wat goed gaat. Het 

is pas bij het formuleren van oplossingen dat de pijn van 

de keuze begint te ontstaan. De denktank heeft een op-

merkelijke eensgezindheid aan de dag gelegd bij het de-

ze pijn verbijten. De dames en heren hebben wat ons 

betreft daarbij leiderschap getoond, want zonder deze bereidheid en vastberadenheid komen we er niet. Onze pet 

gaat af en wij danken de denktankleden voor de inzet, inspiratie en het goedgemutst aangaan van tegenstellingen 

tot die opgelost waren. Onze dank gaat ook uit naar het ministerie van VWS die de grootmoedigheid had dit plat-

form mogelijk te maken en rustig te wachten op de uitkomst ervan. Speciale dank gaat uit naar Anno Pomp en Iris 

van Bennekom voor hun niet aflatende rol van sparringpartner. En als laatste, onze dank aan u voor lezen van deze 

toekomstvisie. Wij zien uit naar uw bijdrage in één van de belangrijkste maatschappelijke debatten van dit moment.

Jeroen van Roon (partner); Rianne Welvaarts (projectleider)

Voorwoord
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Toch moet het anders. De studies die de problemen ach-

ter de horizon onweerlegbaar in kaart brengen stapelen 

zich op. De alsmaar toenemende vraag naar zorg leidt 

tot toenemende kosten en een groeiend beslag op de 

arbeidsmarkt. Dit is op termijn niet meer op te brengen 

voor de samenleving.

Hoe goed bedoeld ook, het systeem voor de langduri-

ge zorg zoals we het hebben ingericht nodigt zorgcli-

ënten onvoldoende uit tot maximaal mogelijke zelfred-

zaamheid. Het lokt de directe omgeving van die mensen 

onvoldoende uit tot betrokkenheid. Het lokt zorgprofes-

sionals en zorgaanbieders onvoldoende uit tot inventivi-

teit en creatief maatschappelijk ondernemerschap. Het 

biedt onvoldoende prikkel om de keuzemogelijkheden 

voor de cliënt te vergroten. Het leidt er niet toe dat de cli-

ënt streeft naar de beste prijs/kwaliteit verhouding. 

Zorgcliënten hebben daar last van. In deze uitgave wor-

den Jaap, Vera, Peter, Ellen en Kees geïntroduceerd. Zij 

hebben ieder hun eigen leefsituatie, zijn ieder op hun ei-

gen manier kwetsbaar en hebben hulp nodig. Zij maken 

allemaal op een geheel andere wijze gebruik van lang-

durige zorg. Bij ieder van hen zien wij mogelijkheden tot 

forse verbetering van hun leefomstandigheden.

Want het kan ook anders. Zorgcliënten kunnen meer 

zelfredzaam zijn. Dat betekent dat zij zelf zo veel als mo-

gelijk bepalen wat hun welbevinden positief beïnvloedt 

en zij zelf kiezen voor de invulling van hun zorg. Niet een 

zorgverlener, niet een organisatie met een standaard 

zorgplan, niet een zorgkantoor of indicatieorgaan kiest, 

maar de zorgcliënt zelf bepaalt wat hij nodig heeft en 

kiest de daarbij passende ondersteuning. Dit wil en kán 

de zorgcliënt meestal ook zelf (al dan niet samen met fa-

milie). Om dat te bereiken zou maximaal mogelijke be-

slisvrijheid voor de cliënt de basis voor de invulling van 

de langdurige zorg moeten zijn. Daarbij bepaalt de cliënt 

zelf wat waarde is en beoordeelt de cliënt zelf de verhou-

ding van de kwaliteit ten opzichte van de prijs. De meest 

vergaande vorm van beslisvrijheid is mensen met hun ei-

gen geld (al dan niet aangevuld) te laten bepalen en be-

talen voor de hulp die zij nodig hebben.

Voor grote delen van de langdurige zorg zoals vormge-

geven binnen wat nu de AWBZ en de Wmo is kan dat 

ook. Veel van de activiteiten die nu ten laste vallen van 

deze wetsomgevingen zijn in feite dienstverlening, niet 

medische zorg. Voorbeelden zijn hulp in de huishouding 

en ondersteuning bij het wassen en aankleden. Deze ac-

tiviteiten kunnen worden gezien als elke andere dienst 

waarvoor niet de overheid maar de zorgcliënt zelf de ver-

antwoordelijkheid in handen kan nemen, al dan niet met 

zorgkoopkrachtsteun. 

Dan zijn er de medische activiteiten als verpleging en 

behandeling die naar hun aard vragen om medisch pro-

fessionele deskundigheid. Die laatste activiteiten betref-

fen zorg en zijn zo bezien beter op hun plek in de Zorg-

verzekeringswet. Medische en verpleegkundige techni-

sche handelingen die nu ten laste vallen van de AWBZ 

passen goed in deze wetsomgeving, bedoeld voor ver-

In de langdurige zorg doen dagelijks vele duizenden hulpverleners hun uiterste best om de best mo-

gelijke zorg te verlenen. De zorg die met grote inzet wordt geleverd is in het algemeen van goede 

kwaliteit. We mogen trots zijn op de solidariteit die we in Nederland hebben weten op te bouwen.
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zekerde medische zorg, ook al gaat het hier vaak niet om 

korte maar langdurige medische zorg. De Zorgverzeke-

ringswet heeft zich in de afgelopen jaren bewezen als 

basis voor een goede balans tussen het primaat van de 

medisch professional en het zelfbeschikkingsrecht van 

de behandelde. Echter, door deze balans ook los te laten 

op de eerder genoemde dienstverlening binnen de AW-

BZ, wordt de cliënt in een onnodig passieve rol geduwd.

Er is een groep mensen voor wie zelfbeschikkingsrecht 

een last is. Die mensen zijn niet (meer of nog niet) in 

staat hun eigen hulpvraag te definiëren en die hulp ver-

volgens ook te vragen. Deze groep mag niet aan zijn lot 

worden overgelaten. De Wmo heeft de rol deze mensen 

op te vangen en te begeleiden. Helaas gaat het nog veel 

te vaak fout, en blijken mensen te zijn weggezakt in een-

zaamheid of verwaarlozing. Naast het persoonlijk leed 

dat daarmee gepaard gaat, kost het de samenleving ook 

veel geld. Repareren kost veel meer dan voorkomen.

Voor de opvang en begeleiding van de groep mensen 

die zijn weg tot de zorg niet kan vinden zou de Wmo 

zoals nu wordt vormgegeven door gemeenten, beter 

kunnen worden opgevolgd door een wetsomgeving 

die aanzet tot het veroorzaken van een zogenaamde 

“presentiestructuur”1. Met de presentiestructuur wordt 

beoogd een sociaal netwerk te creëren waarin welzijns-

werkers, huisartsen, wijkverplegers en andere typen 

hulpverleners en natuurlijk de burgers zelf worden gesti-

muleerd tot het vinden van en het uitreiken van de hand 

naar hen die het nodig hebben.

1 )	 Term geleend van Andries Baart – Een theorie van de presentie

Samengevat heeft de langdurige zorgcliënt2 in termen 

van wetsomgevingen en maatregelen voldoende aan: 

•	 De Zvw, voor alle medische zorg (behandeling en 

verpleging), ook voorzover nu in de AWBZ

•	 Een opvolger voor de Wmo, die zich vooral richt op 

het vinden van mensen die hun hulpvraag niet zelf-

standig of met hulp uit de omgeving kunnen invul-

len of de toegang tot de zorg niet kunnen vinden

•	 Inkomenssteun (of “koopkrachtversterking”) voor 

diensten voor degenen die door hun beperking of 

kwetsbare ouderdom een vorm van permanente 

hulp moeten (laten) organiseren. Maar dan wel hulp 

die precies past bij hun eigen behoefte. Omdat zij 

dat zelf bepaald hebben

Op die manier worden Jaap, Vera, Peter, Ellen en Kees 

maximaal gestimuleerd en geëquipeerd in het zelf rea-

liseren van hun welbevinden. Op die manier wordt de-

genen die daarbij hulp nodig hebben, die hulp geboden. 

Op die manier behoren discussies over wat wel of niet 

“in het pakket” hoort tot het verleden. Mensen bepalen 

dat zelf. Op die manier wordt de persoonlijke leefomge-

ving van mensen maximaal ingeschakeld, en realiseren 

we zo een begin van een antwoord op de arbeidsmarkt-

problematiek. Op die manier moeten zorgverleners wel 

dienstbaar, inventief en creatief inspelen op de wensen 

van hun cliënten.

Op die manier wordt de langdurige zorg veel beter, voor 

iedereen. 

2 )	 Zie hoofdstuk 2.1 voor een nadere toelichting
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Graag stellen wij u voor aan Jaap, Vera, Peter, Ellen en 

Kees. Allen hebben langdurig zorg nodig. Ieder heeft 

zijn eigen verhaal, zijn eigen persoonlijke omstandig-

heden en eigen zorgbehoeften. De mate waarin zij in 

staat zijn hun eigen leven in te vullen en de weg naar 

de zorg te vinden verschilt per individu. Wat hen ver-

bindt is dat zij in meer of mindere mate bij de invul-

ling van hun eigen leven ondersteuning van anderen 

nodig hebben.

Jaap (70 jaar)

Jaap is sinds vijf jaar weduwnaar en heeft zijn leven 

lang in de haven gewerkt. Hij heeft geen kinderen. 

Jaap woont in een oude volkswijk. Hier heeft hij ook 

altijd met zijn vrouw gewoond. Zij waren erg op zich-

zelf, hadden een sober bestaan en waren gelukkig. 

Nu zijn vrouw is overleden voelt Jaap zich eenzaam. 

Hij heeft vrijwel geen vrienden en brengt zijn dagen 

meer en meer thuis door. Hij is slecht ter been, waar-

door het voor hem steeds moeilijker wordt om een 

paar keer in de week zijn wandeling te maken naar de 

supermarkt om de hoek. Hij is depressief en verwaar-

loost zichzelf steeds meer. 

Vera (75 jaar)

Vera woont in een ruime villa in het midden van het 

land met haar man Willem-Jan. Ze hebben drie kinde-

ren in de buurt wonen. De afgelopen jaren is haar ge-

heugen sterk achteruit gegaan. De arts heeft Alzhei-

mer geconstateerd. Met de vordering van haar ziekte 

kan Vera moeilijk alleen thuis blijven. Ze wordt wan-

trouwig en heeft af en toe moeilijke buien. De kinde-

ren springen regelmatig bij om vader Willem-Jan te 

ontlasten. Willem-Jan is nog erg actief en kan op deze 

manier ook nog tijd aan zijn hobby’s besteden. Met 

het oog op de verslechterende situatie van Vera gaan 

Willem-Jan en Vera over drie maanden verhuizen naar 

Villa Bosveld. Villa Bosveld bestaat uit vier luxe appar-

tementen met 24-uur beschikbare zorg voor echtpa-

ren waarvan één dementerend is. 

Peter (41 jaar)

Peter is geboren met een zware verstandelijke handi-

cap. Al vanaf zijn tweede jaar woont Peter permanent 

in een instelling. Peter kan moeilijk contact maken 

met zijn omgeving, maar door de jaren heen hebben 

zijn verzorgers en ouders manieren gevonden om bij-

De langdurige zorg richt zich op mensen van vele soorten en maten. Ouderen, gehandicapten, psy-

chiatrisch patiënten, kunnen allemaal langdurig (vaak tot het eind van hun leven) verzorging nodig 

hebben, die niet gericht is op beter maken maar op ondersteuning die een draaglijk en waardig leven 

mogelijk maakt. De samenleving neemt die taak al sinds mensenheugenis op zich.

In de afgelopen tientallen jaren is de wet- en regelgeving 

hieromtrend aanmerkelijk toegenomen. Zeer belangrij-

ke stappen waren de introductie van de AWBZ in 1968 

en de Wmo in 2007. De saamhorigheid die uit die wetten 

spreekt is groot: iedereen heeft recht op dezelfde zorg! 

Wel is in de loop der jaren een praktijk gegroeid waarvan 

de indruk is ontstaan dat het beter kan. En beter moet. In 

dit hoofdstuk wordt stilgestaan bij de aard en omvang 

van langdurige zorg, de rol daarin van de AWBZ en de 

Wmo en de problemen die in de praktijk ontstaan.
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voorbeeld met behulp van muziek tot een vorm van 

communicatie met Peter te komen. Het personeel 

is door de tijd zeer gehecht geraakt aan Peter. Pe-

ter wordt regelmatig bezocht door zijn ouders. Ook 

zijn zus probeert een keer in de maand langs te ko-

men, maar zij woont ver weg en is met een gezin van 

drie jonge kinderen minder flexibel. Tientallen jaren 

haalden zijn ouders Peter om de veertien dagen een 

dagje naar huis, maar nu zij zelf tegen de 70 lopen 

lukt hen dat niet meer. Zijn ouders maken zich zor-

gen over hoe het moet met Peter als zij er straks niet 

meer zijn. 

 

Ellen (35 jaar)

Ellen heeft een dwarslaesie als gevolg van een auto-

ongeluk. Zo belandde zij op 20 jarige leeftijd in een 

rolstoel. Zij heeft hierop jarenlang een intensief re-

validatieprogramma doorlopen. In dit programma 

heeft zij met vallen en opstaan geleerd om te gaan 

met haar handicap. Door de jaren heen heeft Ellen 

haar handicap geaccepteerd. Zij ervaart haar handi-

cap niet zozeer meer als een beperking, maar als een 

gegeven waar zij rekening mee moet houden bij de 

invulling van haar leven. Ellen woont zelfstandig in 

haar eigen appartement. Ze werkt als journaliste bij 

het Brabants Dagblad en heeft sinds enkele maan-

den een vriend, Bram. 

Kees (21 jaar)3

Kees is een jongeman met een lichte verstandelijke 

beperking. Kees komt uit de Randstad en heeft daar 

zo ongeveer met iedere zorgaanbieder te maken ge-

had. Kees is al jong uit huis geplaatst. Zijn moeder 

leefde met hem alleen, maar was niet in staat voor 

hem te zorgen. Als puber is Kees jarenlang behan-

deld in een orthopedagogische behandelinstelling. 

Daarna kon hij zelf zijn eigen leven opbouwen. Maar 

dat lukte Kees niet. Het ontbrak Kees aan de vaardig-

heden om de overgang te maken naar zelfstandig 

wonen. Het lukte hem niet om werk te vinden, vrien-

den maken ging ook moeilijk. Twee jaar nadat Kees 

is uitbehandeld is hij dakloos, verslaafd en heeft een 

strafblad. 

3 )	 Geïnspireerd door Kees uit de toespraak van Oscar Dekker,  

directeur Univé-VGZ-IZA-Trias, presentatie 18 maart 2009 in 

Nieuwpoort
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Ontwikkelingen systeem voor langdurige zorg 2003 – 2012

De AWBZ gebruikers naar doelgroep en type zorg

*) Waarvan 63.000 jonger dan 18 jaar

**) De bekostiging van de extramurale GGZ-zorgcliënt loopt via de Zvw

(Bron: CBS, Actiz, RIVM, CAK, CIZ, ZZP-bronbestand, NZA, CAK, CIZ en CVZ en VGZ)

Verdeling indicatief Langdurige GGZ
(Curatief, bescher-

ming, stabilisering en 

behandeling)

Ouderenzorg
(Wonen, verpleging en 

behandeling, bescher-

ming, verzorging en 

begeleiding)

Gehandicaptenzorg
(Wonen, verzorging, 

bescherming, verple-

ging en behandeling en 

begeleiding)

Totaal

Extramuraal 61.000 227.000 47.000 335.000
(57% totaal)

Intramuraal

Lichte zorg 21.000 85.000 35.000 141.000
(24% totaal, 

46% intramuraal)

Intensieve zorg (24/7) 2.000 79.000 31.000 112.000
(19% totaal, 

44% intramuraal)

Totaal 84.000 391.000 113.000 588.000

Doelgroepen AWBZ
Verdeling indicatief

Zorg in natura Persoons-
gebonden 

budget

Beide Totaal Bereik AWBZ

Ouderenzorg 365.000 20.000 6.000 391.000 32%

Gehandicaptenzorg 85.000 19.000 9.000 113.000 17%

Langdurige GGZ 50.000 32.000 2.000 84.000 3%

Totaal 500.000
(85%)

71.000
(12%)

17.000
(3%)

588.000*
(100)

Het merendeel van de AWBZ cliënten ontvangt zorg in natura, maar het gebruik van persoonsgebonden budgetten (PGB) neemt snel toe**

(Bron: CBS, Actiz, RIVM, CAK, CIZ, ZZP-bronbestand, NZA, CAK, CIZ en CVZ en VGZ)
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2.1	 Mensen met verschillende typen beperkingen be-

hoeven langdurige zorg 

Langdurige zorg betreft zorg voor groepen met een 

langdurige beperking. De denktank heeft zich gecon-

centreerd op de volgende doelgroepen, die onderling 

kunnen overlappen:

•	 Kwetsbare ouderen met beperkingen

•	 Mensen met lichamelijke beperkingen

•	 Mensen met verstandelijke beperkingen

•	 Mensen met zintuiglijke beperkingen

•	 Langdurige psychiatrische cliënten

Binnen deze doelgroepen kunnen de zorg behoeften 

van mensen zeer verschillend zijn, van lichte ondersteu-

ning in de thuissituatie tot permanente verzorging (dag 

en nacht, 7 dagen per week) in een intramurale setting. 

Als we spreken over langdurige zorgcliënten spreken we 

over mensen die langdurig zorg of ondersteuning be-

hoeven als gevolg van een beperking maar niet per se 

‘ziek’ zijn. Dit betekent dat de chronisch zieke zoals de 

diabeet, de hart- of astmapatiënt niet automatisch on-

der de classificatie van langdurige zorgcliënt zoals wij 

die hier hanteren valt. Wel kan een langdurige zorgcli-

ënt ook chronisch ziek zijn. Dit betekent dat mensen die 

een chronische aandoening hebben, zoals bijvoorbeeld 

diabeten, zich medisch gesproken vooral zullen concen-

treren op beheersing van de medische klachten. Het op-

vangen van de beperkingen die medische klachten heb-

ben veroorzaakt vraagt vaak om het anders inrichten van 

het leven. Voor dat type zorg, horen chronisch zieken bij 

langdurige zorg. Dit is waar we het in deze rapportage 

over hebben. 

De langdurige zorgcliënt ontvangt zorg en ondersteu-

ning die onder de noemer van verschillende wetsom-

gevingen wordt verstrekt, voor een groot deel valt de-

ze zorg onder de AWBZ, een deel ook onder de Wmo en 

waar het de korte medische zorg betreft onder de Zvw. 

Daarnaast gelden allerlei vormen van eigen bijdragen.

2.2	 De langdurige zorgcliënt, gevangen in het systeem 

van goed bedoeld

Voor de langdurige zorgcliënt kennen we in Nederland 

het systeem van de AWBZ en sinds een aantal jaren de 

Wmo. Ook doet de langdurige zorgcliënt beroep op de 

Zvw voor medische behandeling. Vanuit deze systemen 

wordt de ondersteuning ingevuld voor Jaap, Vera, Peter, 

Ellen en Kees, ieder met hun eigen problematiek en hun 

eigen sociale context. Die zorg is vaak goed maar kan be-

ter. De hieronder genoemde knelpunten doen zich met 

name voor. 

Differentiatie aanbod langdurige zorg is beperkt

De langdurige zorg zoals we die nu aantreffen is veelal 

ontstaan uit historische lokale en subregionale initiatie-

ven die de zorg voor bepaalde groepen op zich hebben 

genomen. Sindsdien zijn deze organisaties gegroeid en 

lokaal of regionaal samengegaan. Dit heeft er toe geleid 

dat er regionaal vaak maar één of een klein aantal grote 

zorgpartijen zijn aan te wijzen. Het aanbod dat zij bieden 

is vaak zeer gelijksoortig. Het systeem van uniforme indi-

catiestelling, contacteerplicht van zorgkantoren en sec-

torale ingericht bekostiging prikkelt niet tot onderscheid 

naar specifieke doelgroepen. Dit had vaak een principië-

le achtergrond. “Iedereen heeft hetzelfde recht op zorg.” 

Mondjesmaat zien we meer differentiatie en keuze ont-

staan. Vooral partijen die extramurale zorg bieden, ko-

men met nieuw aanbod en sluiten hierbij aan op de 
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Op het moment dat Willem-Jan op zoek gaat naar 

invulling voor de zorg van Vera blijkt de keuze be-

perkt. Vera is geïndiceerd voor het zorgzwaartepak-

ket voor verpleging en verzorging 4 (ZZP4). Dit staat 

voor “beschut wonen met begeleiding en intensieve 

verzorging”. Willem-Jan zoek met deze indicatie naar 

een woonomgeving waar hij samen met Vera het le-

ven voort kan zetten. Het lukt Willem-Jan aanvanke-

lijk echter niet om te vinden wat hij zoekt. Aanbie-

ders zijn alleen bereid ZZP4 te leveren op de manier 

die zij gewend zijn. Twee lokale grote zorgaanbieders 

bieden enkel de mogelijkheid voor opvang van Vera 

in hun psychogeriatrische afdeling. Het zogenaamde 

volledig pakket thuis (VPT) wordt in de regio niet ge-

boden. Willem-Jan wil samen met Vera blijven wonen 

in een prettige omgeving. Willem-Jan geeft de hoop 

bijna op iets passend te vinden maar stuit dan op een 

nieuw privaat initiatief in de buurt. Binnen dit initia-

tief wordt een villa geopend voor kleinschalige psy-

chogeriatrische zorg, waarbij partners bij elkaar kun-

nen blijven wonen. Willem-Jan behoort tot de geluk-

kigen die dit kunnen betalen.

Jaap komt sinds het hartinfarct dat hij kreeg op zijn 

zestigste eenmaal per kwartaal bij de cardioloog. Ook 

bezoekt hij sinds een jaar de internist voor diabetes. 

Jaap is volledig de weg kwijt geraakt in de “disease” 

managementprogramma’s die op hem zijn losgela-

ten. De optelsom van richtlijnen is voor hem onna-

volgbaar. Ondertussen kwijnt Jaap thuis steeds ver-

der weg. Niemand helpt Jaap met zijn grootste pro-

bleem: vereenzaming door verslechtering van zijn 

mobiliteit.

Kees is hopeloos verdwaald tussen de eilandjes van 

zorg. Kees kan veel zelf en daar is de AWBZ niet voor. 

Hij moet vertrouwen op zijn sociale netwerk, maar 

dat heeft Kees niet. Jeugdzorg had Kees wel willen 

ondersteunen maar helaas valt hij niet in die doel-

groep. De GGZ vindt Kees ‘te goed’ voor opname, 
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trend van meer extramuralisering. Op het gebied van 

intramurale zorg ontstaat veel minder nieuw aanbod, 

hooguit in de private sfeer buiten de bestaande wets-

omgevingen.

De langdurige zorg cliënt wordt niet geprikkeld tot zelfred-

zaamheid

De langdurige zorg is ontstaan als vangnet voor de 

meest kwetsbaren. Deze zorg is veelal ingericht vanuit 

het mensbeeld van een zorgcliënt met beperkingen die 

niet in staat is voor zichzelf te zorgen, die daarbij, binnen 

bepaalde indicaties, geholpen moet worden. Zo is een 

systeem ontstaan waarin de zorgaanbieder niet wordt 

uitgedaagd de wensen van zijn cliënt zo veel als moge-

lijk als uitgangspunt te nemen. Daarbij wordt nog veel te 

vaak met de beste bedoelingen voor de zorgcliënt ge-

dacht en levert de zorgcliënt zich over aan de aanbieder. 

Het aanbod is veelal gefragmenteerd en functioneel inge-

deeld, niet gericht op een integrale zorgvraag

Langdurige zorgpartijen zijn veelal functioneel georga-

niseerd, zoals thuiszorg, verpleeghuis, GGZ-instelling e.d. 

De langdurige zorgcliënt kan zijn zorg dan ook alleen in 

die stukjes krijgen. Dit wordt nog eens versterkt door-

dat vrijwel uitsluitend word gekeken naar zorg die in di-

rect verband staat met iemands’ beperking en niet naar 

wat iemand nodig heeft. Hierdoor moet de zorgcliënt 

gaan shoppen voor een goede set van zorg en diensten, 

zonder dat de samenhang tussen de verschillende func-

ties goed wordt bewaakt. Sterker nog, door het veelvoud 

aan systemen dat elke zorgaanbieder gebruikt, ontstaan 

gaten in de informatieoverdracht, met alle gevolgen 

voor dubbelingen, coördinatieproblemen en zelfs con-

traire behandelmethoden van dien. Niemand die het ge-

heel overziet. 

Het zorgaanbod is weinig ondernemend 

Het CIZ bepaalt wat de zorgcliënt nodig heeft en de aan-

bieder moet dit vervolgens leveren. Dat is de basis van 

de huidige AWBZ, dat de wetsomgeving vormt voor 

een groot deel van de langdurige zorg. Aanbieders er-

varen weinig ruimte in de invulling van de zorg en heb-

ben maar beperkt financiële ruimte om de zorgcliënt zelf 

mee te laten beslissen over de inhoud van de zorg. Diver-

se voorbeelden laten echter zien dat aanbieders ook bin-

nen de bestaande wet- en regelgeving beweegruimte 

kunnen organiseren door creatief in nauwe samenspraak 

met de zorgcliënt invulling te geven aan de zorg bij een 

bepaalde indicatie. De vereiste ondernemende cultuur 

die nodig is om nieuwe producten voor nieuwe klan-

ten ontwikkelen en zoveel mogelijk klanten bij bestaan-

de producten te zoeken komt echter maar mondjesmaat 

van de grond. De wet- en regelgeving werkt niet mee.

 

Het aanbod is niet gericht op het voorkomen van zorgcon-

sumptie

Er zijn bij zorgaanbieders en gebruikers van langdurige 

zorg geen structurele mechanismen die zijn gericht op 

het voorkómen van zorgconsumptie. Aanbieders wor-

den beloond voor handelen. Het systeem van de lang-

durige zorg kent geen prikkel voor aanbieders zich in 

te zetten op het gezond houden en maken van de be-

volking. Ook als het gaat om het vergroten van de zelf-

redzaamheid of “ontzorgen” kent het systeem hiervoor 

geen prikkels.

De Wmo vervult nog maar in een paar gemeenten de maat-

schappelijke vangnetfunctie voor de kwetsbare burger

In 2007 is de Wmo ingevoerd om een groter deel van de 

maatschappelijke zorg en ondersteuning bij de gemeen-

ten neer te leggen. Het gaat hier om de verantwoorde-
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maar Kees is niet in staat zijn eigen weg te vinden 

naar een passende woonvorm en de hiervoor beno-

digde begeleiding. Zodra het echt niet meer goed 

gaat met Kees en hij behandeling behoeft kan hij 

bij het bestaande aanbod terecht, maar als het be-

ter met hem gaat wordt hij weer losgelaten en is hij 

op zichzelf aangewezen. Niemand helpt Kees om zelf 

zijn leven in te richten. Kees wordt pas geholpen als 

het echt helemaal mis gaat. 

Kees en Jaap zijn aangewezen op het vangnet in hun 

gemeenten dat vanuit de Wmo zou moeten zijn inge-

vuld. De betreffende gemeenten zijn echter nog niet 

in staat adequaat invulling te geven aan deze functie. 

In de gemeente van Kees is nog geen sluitende ver-

binding gevormd tussen jeugd- en volwassenenzorg. 

Zo werd Kees aan zijn lot overgelaten. Hij werd pas 

weer opgevangen toen hij letterlijk in de goot werd 

gevonden. Kees is nadat hij uit de orthopedagogi-

sche instelling kwam door niemand opgevangen. Hij 

heeft zijn behoeften wel kenbaar gemaakt aan zijn 

oude hulpverleners en Jeugdzorg, maar zij konden 

vanuit hun hoedanigheid niets meer voor Kees be-

tekenen. Jaap die thuis zit en volledig aan het maat-

schappelijke oog is onttrokken wordt überhaupt niet 

opgemerkt.. 

Peter gedijt goed bij een beetje extra aandacht en 

slaagt er dan ook in om bijvoorbeeld met extra hulp-

middelen zoals muziek contact te maken met zijn om-

geving. Het komt echter regelmatig voor dat de ver-

zorgers van Peter geen tijd hebben om iets meer aan-

dacht aan hem te besteden. De gevolgen zijn met-

een zichtbaar, Peter trekt zich dan nog meer terug en 

vertoont meer periodes van apathie of dwangmati-

ge bewegingen.
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Bronnen: CBS, Arbeid in Zorg en Welzijn 2008

Bronnen: CBS, Alzheimer Nederland

2008 2020

Medewerkers in de zorg 1,2 mln 1,4 mln

Werkzame bevolking 7,5 mln 7,7 mln

Beslag zorg op NL arbeidspopulatie 16% 18%

2008 2020 2050

Bevolking 16,4 mln 17,0 mln 17,3 mln

Bevolking 75+ 1,1 mln 1,4 mln 2,6 mln

Dementie 200.000 250.000 500.000

Werkzame bevolking 7,5 mln 7,7 mln 7,3 mln

Medewerkers in de zorg

‘Vergrijzing’ in Nederland
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lijkheid voor het organiseren voor een maatschappelijk 

vangnet voor de meest kwetsbaren en preventie. Veel 

gemeenten worstelen nog met de invulling van de Wmo. 

Gemeenten hebben zich in overgrote meerderheid be-

ziggehouden met het aanbesteden van de dienst huis-

houdelijk zorg en te weinig met het creëren van de so-

ciaal maatschappelijke infrastructuur waar de Wmo voor 

is bedoeld. Het inzicht, de expertise en middelen om de 

maatschappelijke vangnetfunctie voor de meest kwets-

baren in te vullen ontbreken veelal bij de gemeenten. 

Mensen die hulp nodig hebben maar niet zelf kunnen 

halen worden niet vanzelf gevonden. Ze komen pas in 

beeld als het te laat is. Slechts een paar gemeenten zijn 

in staat de Wmo vorm te geven zoals bedoeld. 

2.3	 Aan de horizon verschijnen de problemen voor later

De afgelopen jaren is er veel aandacht geweest voor de 

toekomst van de AWBZ als belangrijkste wetsomgeving 

voor de langdurige zorg. Verschillende adviezen en rap-

porten zijn verschenen met als doel een antwoord te for-

muleren voor de beheersing en houdbaarheid van be-

staande systemen. De demografische ontwikkelingen, 

de krapte op de arbeidsmarkt en de ontstane claimcul-

tuur zijn grote bedreigingen voor de houdbaarheid van 

de AWBZ zoals we die nu kennen. 

Het aantal ouderen verdubbelt waarmee de kosten explo-

deren

In 2050 is het aantal bejaarde zorgcliënten verdubbeld 

als gevolg van de dubbele vergrijzing, waarmee de kos-

ten van de langdurige zorg in de huidige vorm explode-

ren. Het aantal ouderen zal de komende decennia sterk 

blijven groeien. De babyboomgeneratie begint vanaf 

2011 de leeftijd van 65 jaar te passeren. Bovendien blijft 

ook de toename van de levensverwachting in de toe-

komst zorgen voor een toename van het aantal ouderen. 

Het aantal 75-plussers zal naar verwachting toenemen 

van 1,1 miljoen in 2008 tot een hoogtepunt van 2,6 mil-

joen in 2050. Als we de kosten van de AWBZ in haar hui-

dige vorm extrapoleren naar de verwachte groei van het 

aantal ouderen lijken de financiële lasten van de AWBZ 

maatschappelijk niet meer draagbaar of controleerbaar. 

De krapte op de arbeidsmarkt wordt steeds groter en is nu 

al voelbaar

In 2008 telt de gezondheidszorg al 1,2 miljoen medewer-

kers, zo’n 16% van de werkzame bevolking in Nederland. 

De langdurige zorg neemt hiervan ruim een half miljoen 

medewerkers voor haar rekening ofwel 7% van de Ne-

derlandse arbeidspopulatie. Daarnaast wordt het aan-

tal mantelzorgers geraamd op nog eens ruim één mil-

joen personen. Nu al wordt de krapte op de arbeidsmarkt 

door aanbieders, zorgverleners en cliënten ervaren. 

Op de langere termijn zal het beslag op de arbeids-

markt alleen nog maar groter worden. Het arbeidsaan-

bod lijkt niet mee te kunnen groeien met de groeiende 

zorgvraag.4 Het is bovendien aannemelijk dat de tendens 

naar zelfstandige en kleinschalige woonvormen tot een 

nog grotere behoefte aan medewerkers in de verpleging 

en verzorging zal leiden doordat er minder schaalvoor-

delen te behalen zijn en de optimaal benutten van de ca-

paciteit van medewerkers lastiger wordt. Naar verwach-

ting zullen de verwachte personeelstekorten in de ver-

pleging en verzorging al per 2012 oplopen tot ca. 5-7% 

van de werkgelegenheid in de zorg, de aanwas in vraag 

van personeel betreft in belangrijke mate de ouderen-

zorg. 

4 )	 ‘Zorg voor mensen, mensen voor de zorg’; Arbeidsmarktbeleid voor 

de zorgsector richting 2025, advies Zorginnovatieplatform, 2009
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3
Het nieuwe paradigma: zorg gericht op 
het streven naar welbevinden van de 
zorgcliënt, ingevuld door de zorgcliënt 
zelf, vanuit de eigen behoeften
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Kees, Vera, Ellen, Jaap en Peter hebben ieder ande-

re behoeften voor het invullen van hun eigen leven 

en streven ieder op hun eigen manier naar welbevin-

den. De behoeften van hen zijn niet één op één ge-

koppeld aan hun beperking en blijven niet beperkt 

tot zorg.

Zo bepaalt niet alleen de verstandelijke handicap van 

Kees zijn behoeften aan ondersteuning. Die behoef-

te wordt ook bepaald door het ontbreken van een so-

ciaal vangnet in zijn omgeving. 

De behoeften van Vera, die een gezonde partner 

heeft die haar kan ondersteunen en verzorgen en 

kinderen in de buurt heeft wonen die zo nodig een 

handje helpen, liggen anders dan die van een bejaar-

de vrouw met Alzheimer die alleen woont en geen 

kinderen heeft. 

Jaap kan worden geholpen door bijvoorbeeld on-

dersteuning te krijgen in de persoonlijke verzorging, 

maar wordt meer geholpen door in contact te wor-

den gebracht met andere mensen. Eenieder heeft zo 

zijn eigen behoeften. 

Dit geldt zelfs voor de zwaar verstandelijk gehandi-

capte Peter. Een intensief communicatieprogramma 

heeft laten zien dat als met hem wordt gecommu-

niceerd (met allerlei vormen van ondersteuning) en 

hem keuzes worden gegeven, zoals een witte of een 

blauwe muur, pindakaas of hagelslag, zijn welbevin-

den zichtbaar verbetert. Zijn apathie vermindert, hij 

vertoont minder agressief gedrag en meer initiatief, 

hoe klein zijn mogelijkheden ook zijn. 
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Het is echter maar de vraag of zorg van waarde tot stand 

komt als het zorgkantoor en vervolgens de zorgaanbie-

der bepaalt welke zorg de cliënt krijgt. Is de aanbieder 

werkelijk in staat zorg te formuleren die aansluit bij de re-

ële behoeften van de individuele cliënt? De uitdaging is 

de langdurige zorg zo veel mogelijk door de cliënten zélf 

te laten formuleren. Dus werkelijk beginnen bij de vraag-

zijde, bij de behoefte van de individuele cliënt.

3.1	 Streven naar welbevinden, vastgesteld door de cli-

ënt, creëert zorg van waarde

Waarde in de langdurige zorg voor de zorgcliënt heeft 

een andere betekenis dan voor iemand die ‘kortdurend’ 

of ‘eenmalig’ ziek is. Immers, waarde voor de langdurige 

zorgcliënt wordt niet bepaald door een eenmalige uit-

komst of de invulling van een eenmalig proces. Waarde 

voor Jaap, Vera, Peter, Ellen en Kees is erop gericht een 

dragelijk, zinvol en waardig leven te leiden. Het gaat hier 

om een veel breder begrip dan gezondheid alleen, het 

gaat om welbevinden in al haar facetten. Het gaat, naast 

de somatische en geestelijke gezondheid, bijvoorbeeld 

ook om psychosociale aspecten. Het gaat om de combi-

natie van medische zorg (behandeling en verpleging) en 

diensten. Langdurige zorg van waarde is zorg die zoveel 

mogelijk aansluit bij wat de zorgcliënt zelf wil en wordt 

als zodanig bepaald door de individuele perceptie van 

de zorgcliënt zelf. De zorgcliënt kan zelf het beste bepa-

len wat hij nodig heeft, zeker als het gaat om diensten. 

Er is maar één absolute waarheid als het gaat om welbe-

vinden, die waarheid bepaalt de mens zelf. Natuurlijk is 

een dialoog daarover altijd nuttig en van belang. Soms 

zal ook bescherming van de zorgcliënt nodig zijn. Prin-

cipieel geldt echter de universele waarde dat de mens 

zelf bepaalt.

3.2	 De uitdaging in de langdurige zorg is om het men-

sen mogelijk te maken, ondanks hun (toenemende) 

beperkingen, zo lang mogelijk zelfredzaam te blij-

ven en zelf verantwoordelijkheid te nemen voor de 

invulling van hun leven

Het wegnemen van keuze voor de langdurige zorgcli-

ënt en eventueel de familie of partner die de zorgcliënt 

ondersteunt maakt afhankelijk. De ervaring leert dat als 

mensen eenmaal ‘in handen zijn van het systeem’, zij zich 

als het ware overgeven en daarmee hun verantwoorde-

lijkheid overdragen. Om de zorgcliënt zijn keuze terug 

te geven moet de eigen verantwoordelijkheid en zelf-

redzaamheid maximaal worden gestimuleerd. Dit bete-

kent zoveel mogelijk het heft terug geven in de handen 

van de zorgcliënt zelf en hem equiperen dit zo goed mo-

gelijk te doen. Dit vraagt om de juiste stimulering van 

de zorgcliënt, binnen zijn mogelijkheden. Zo heeft Kees 

meer ondersteuning nodig om zelfredzaam te kunnen 

zijn dan Ellen, maar dat betekent niet dat Kees, met on-

dersteuning, geen keuze zou kunnen maken aangaande 

de invulling van zijn eigen zorg. 

3.3	 Uitgangspunt is dat mensen zelfredzaam zijn en zelf 

aangeven waar zij ondersteuning nodig hebben om 

de zelfredzaamheid blijvend waar te maken

Het opnieuw invulling geven aan de inrichting van de langdurige zorg, begint bij de vraag wat ‘goede’ 

langdurige zorg nu eigenlijk is. Wat is ‘waarde’ voor de langdurig zorgcliënt zoals Jaap, Vera, Peter, 

Ellen en Kees? De huidige langdurige zorg is ingericht vanuit het mensbeeld dat de langdurige zorg-

cliënt hulpbehoeftig is en voor hem moet worden gezorgd.
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Mate van kwetsbaarheid onder langdurige zorg cliënten (expert opinion denktank)
Doelgroepen worden niet alleen sectoraal of vanuit de somatiek getypeerd maar ook op basis van hun kwetsbaarheid, de mate van zelfredzaam-
heid in relatie tot de mate van afhankelijkheid van zorg bepaalt in hoeverre de cliënt in staat is autonomie uit te oefenen over zijn eigen leven

Diverse benaderingen van welbevinden

Shalocks dimensies van kwaliteit van het 
bestaan met de indicatoren:

1.	 Emotioneel Welbevinden
2.	 Interpersoonlijke relaties
3.	 Materiaal welbevinden
4.	 Persoonlijke ontplooiing
5.	 Lichamelijk welbevinden
6.	 Zelfbepaling
7.	 Sociale inclusie (erbij horen)
8.	 Rechten

Maslov beschrijft niveaus van welbevin-
den middels de behoeftehiërarchie

Petzold (2004) bouwt welbevinden op uit 
5 essentiële levensdomeinen:

1.	 Lichaam en geest
2.	 Sociale relaties
3.	 Materiële zekerheid
4.	 Arbeid en presteren
5.	 Normen en waarden

Zelfont-

plooiing

Behoefte waarde-

ring en erkenning

Behoefte sociaal contact

Behoefte veiligheid en zekerheid

Lichamelijke behoeften

Lage
afhankelijkheid
zorg

Hoge
afhankelijkheid
zorg

Zorgbehoevenden die 24x7 afhan-
kelijk zijn van de hulp door derden 
en geen ondersteuning hebben

Zorgbehoevenden die continu 
steun nodig hebben op vrijwel al-
le terreinen

Zorgbehoevenden die (tijdelijk) steun 
nodig hebben op een bepaald aantal 
terreinen

Zorgbehoevenden die in staat 
zijn hun eigen leven te leiden 
(zelfmanagement)

Niet
zelfredzaam

Zelfredzaam
(in staat om de eigen hulpvraag

te definiëren en in te vullen)
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De langdurige zorgcliënten worden vaak sectoraal in 

groepen gedeeld: kwetsbare ouderen met beperkingen, 

mensen met lichamelijk, verstandelijke en/of zintuiglijke 

beperkingen en langdurig psychiatrische zorgcliënten. 

Een andere indeling wordt relevant als we de langduri-

ge zorg benaderen vanuit welbevinden. Doelgroepen 

worden dan niet sectoraal getypeerd, maar naar de ma-

te van zelfredzaamheid in de invulling van hun behoef-

ten, in relatie tot de mate van afhankelijkheid van zorg 

en ondersteuning. Er is een groot verschil tussen men-

sen die levensbreed afhankelijk zijn van langdurige zorg-

voorzieningen, nu nog veelal intramuraal geboden, en 

zij die slechts op onderdelen ondersteuning behoeven. 

Groepen met een ander niveau van kwetsbaarheid vra-

gen om een andere benadering. 

Een groot deel van de langdurig zorgcliënten is goed in 

staat de vraagstukken die gepaard gaan met de versto-

ringen van het eigen leven zelf te hanteren. Zij kunnen 

dit zelf (denk aan Ellen) of worden hierin begeleid door 

hun omgeving. 

Een kleine groep heeft hierin meer steun nodig. Zij heb-

ben vraagstukken op meerdere dimensies (bijvoorbeeld 

materiele zekerheden die hen zijn ontvallen zoals werk 

en inkomen, verlies van een dierbare). Deze groep heeft 

behoefte aan extra ondersteuning, in elk geval om van-

uit de nieuw ontstane context het eigen leven te repa-

reren, compenseren of herontwerpen. Neem de situatie 

van Vera en haar partner, Willem-Jan: de ziekte Alzhei-

mer van Vera heeft een grote impact op hun leven, maar 

nu zij hun leven opnieuw hebben ingericht en de pro-

blematiek rond haar ziekte een plaats hebben gegeven, 

zijn zij weer goed in staat hun leven, in aangepaste vorm, 

voort te zetten.

Dan is er een groep die bijna op alle dimensies onder-

steuning behoeft en niet in staat is zelf de regie over hun 

leven te voeren. Deze kleine groep legt een relatief groot 

beslag op de beschikbare middelen. Deze groep men-

sen zorgt slecht voor zichzelf, woont slecht, heeft een 

slechte gezondheid, kan moeilijk relaties onderhouden 

en heeft vaak schulden. Kees behoort tot deze groep. Hij 

heeft evident ondersteuning nodig om zijn eigen leven 

goed in te kunnen richten en het op de rit te houden. 

Kees is niet in staat om dit zelfstandig te doen en men-

sen in zijn omgeving die hem kunnen helpen ontbreken. 

Mensen als Kees hebben hun levenlang ‘onderhoud’ no-

dig. Het is niet reëel van hen te verwachten dat zij alsnog 

100% zelfredzaam worden.

Een andere kleine groep betreft de zorgcliënten die per-

manent zorg nodig hebben en hierin volledig afhanke-

lijk zijn van derden. Let op, ook in de groep zorgcliën-

ten die ‘24x7’ zorg nodig heeft bevinden zich zorgcliën-

ten die wel degelijk in staat zijn hun zorg zelf in te richten 

of dit kunnen met ondersteuning van familie of partner, 

denk aan zwaar lichamelijk gehandicapte zorgcliënten.

Als we de verschillende groepen vanuit hun kwetsbaar-

heid bezien, zien we dat elke groep vraagt om een an-

dere benadering voor de realisatie van langdurige zorg 

van waarde ofwel zorg gericht op welbevinden. De eer-

ste groep is volledig zelfredzaam en kan zelf de zorg dra-

gen voor de invulling van zijn behoeften. De tweede 

groep heeft misschien hier en daar hulp nodig maar is 

verder aardig in staat het eigen leven weer op te pakken 

en de nodige ondersteuning te organiseren. Zij moeten 

hier mogelijk wel meer toe gestimuleerd worden. An-

ders blijven ze afhankelijk. Onder de laatste twee groe-

pen bevinden zich zorgcliënten die in meer of mindere 
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mate onbewust en onbekwaam zijn en die steun nodig 

hebben op meerdere fronten. 

3.4	 Levenslange zorg is niet hetzelfde als zorg aan het 

einde van het leven

Naast de verdeling in niveau’s van kwetsbaarheid is er 

nog een verdeling te maken tussen levenslange zorg en 

zorg aan het einde van het leven. Er bestaat een funda-

menteel verschil tussen mensen die levenslang afhanke-

lijk zijn van ondersteuning door derden en personen die 

hieraan aan het eind van hun leven toekomen. Toene-

mende kwetsbaarheid met het ouder worden is tot op 

zekere hoogte voorspelbaar. Mensen bereiden zich — 

bewust of onbewust, expliciet of impliciet — voor op de 

periode waarin beperkingen zullen vragen om extra on-

dersteuning. Ze kunnen — ook al kan niemand de toe-

komst precies voorspellen — tijdig keuzes maken die het 

leven in een later stadium eenvoudiger maken.

Een levenslang gehandicapte heeft zich nooit kunnen 

voorbereiden en heeft vaak dure voorzieningen structu-

reel nodig. Een groot aantal gehandicapten heeft geen 

kinderen die een oogje in het zeil houden, maar ouders 

die eerder overlijden. Een hele andere uitgangsituatie 

dan voor ouderen.

3.5	 De langdurige zorgcliënt die niet (tijdig) de weg kan 

vinden naar de juiste ondersteuning, moet worden 

opgespoord om grotere schade in de toekomst te 

voorkomen

Er is een groep van kwetsbaren die zich niet voor on-

dersteuning aanmeldt en moeilijk traceerbeer is. De-

ze groep komt vaak pas in beeld wanneer het te laat is. 

Neem Jaap, hij zit alleen thuis en zijn situatie verslechtert 

zienderogen. Als hij niet tijdig wordt geholpen is zijn toe-

stand zo verzwakt dat het niet meer lukt hem weer op de 

been te krijgen. Of kijk naar Kees, die letterlijk ‘in de goot 

werd gevonden’ toen hij al in het criminele circuit was 

beland, omringd door mensen die misbruik maakten van 

zijn beperkte beoordelingsvermogen en sociale afhan-

kelijkheid. Het tijdig opsporen van zij die hulp nodig heb-

ben voordat grote narigheid zich aandient, is niet alleen 

humaan, maar vergroot ook de leefbaarheid van de sa-

menleving. Het leidt bovendien op de lange termijn tot 

kostenbesparingen. 

Mensen opsporen die hun eigen hulpvraag niet kunnen 

formuleren is overigens geenszins bevoogdend. In be-

ginsel wordt hulp alleen maar aangeboden, niet opge-

drongen. En zodra hulp daadwerkelijk begint, zou met-

een ook het ontzorgen moeten beginnen, door met de 

zorgcliënt de eigen mogelijkheden voor zelfredzaam-

heid te onderzoeken en te stimuleren. Zorgprofessional 

en zorginstelling moeten daarop zijn ingesteld. Prikkels 

voor alle betrokken (zorg)partijen zouden hierop gericht 

moeten zijn. 
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Wenkend perspectief: zorg en diensten 
creëren samen waarde 

4
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Relevante kenmerken van hulpverleners die invulling geven aan het 
presentiemodel*: 
•	 Beweging, plaats en tijd: de beroepskracht volgt de ander (in plaats van 

omgekeerd)
•	 Ruimte en begrenzing: integralisme in plaats van fragmentatie en 

specialisering
•	 Aansluiting: bij het geleefde leven zijn (in plaats van bij de bureaucratische 

schematisering hiervan)
•	 Zich afstemmen: het gevoel van de ander centraal stellen (in plaats van de 

eigen, goede, bedoeling)
•	 Betekenis: de ander is minstens bij één in tel (erkenning en relatie wegen 

het zwaarst

* )	 Andries Baart – Een theorie van de presentie

Zvw
34,7 mld euro

(50,7%)

Zvw

AWBZ
22,0 mld euro

(32,0%) Vrije
Diensten

Sector

Wmo Presentie-infrastructuur

Verpleging & behandeling

Huishoudelijke & persoonlijke 

verzorging

Overgangsfase
De verhoudingen in onderstaande figuur zijn indicatief en dienen ter illustratie
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Hoe kan een systeem worden geformuleerd gericht op welbevinden en zelfredzaamheid van de cli-

ënt, maar met voldoende ondersteuning voor de beperkte groep die te weinig in staat is het eigen 

leven te regisseren of die de toegang tot het systeem niet kan vinden?

Dit in de context van de sterke (dubbele) vergrijzing 

van de Nederlandse populatie en de daarmee gepaard 

gaande verwachte groei van de kosten van de langdu-

rige zorg, en de groeiende krapte op de arbeidsmarkt 

van verplegers en verzorgers. Stel eens dat de langduri-

ge zorg zou worden ingevuld vanuit een mensbeeld van 

de langdurige zorgcliënt als een zoveel mogelijk zelfred-

zaam mens die enige tot alle regie over het eigen leven 

heeft. Een mensbeeld van een zorgcliënt die grotendeels 

of volledig zelf kan kiezen wat hij nodig heeft aan hulp. 

Hoe ziet het scenario eruit waarin mensen maximaal in 

staat worden gesteld zelf hun zorg te regisseren, daar 

waar nodig hierbij worden geholpen en in alle gevallen 

zoveel mogelijk zelfredzaam worden gemaakt?

4.1	 Een nieuwe visie op de langdurige zorg, waarin de 

zorgcliënt zelf, al dan niet ondersteund, met de por-

temonnee in handen bepaalt welke diensten hij no-

dig heeft. 

Dè manier om dit te realiseren is de zorgcliënt de porte-

monnee in handen te geven voor de invulling van zijn 

ondersteuning, waarmee de zorgcliënt zelf de prijs/kwa-

liteit verhouding kiest. Goed te doen bij diensten, maar 

lastig voor echte zorg. Daarom is een systeemtransfor-

matie nodig waarin zorg en diensten van elkaar worden 

gescheiden. Dan wordt alles wat behandeling en ver-

pleging is bediend vanuit de Zvw. De Zvw omdat deze 

wetsomgeving is gericht op medische zorg waarbij pro-

fessionele beoordeling nodig is en gelijke toegang voor 

alle burgers als grondrecht wordt gerespecteerd. Een be-

trekkelijk goed functionerend model voor professionele 

begeleiding en zelfbeschikkingsrecht voor de cliënt. De 

zorgcliënt kiest voor zijn verzekeraar die hiermee de ver-

antwoordelijkheid krijgt voor inkoop van deze zorg. Net 

als voor de overige zorg binnen de Zvw is de huisarts of 

de medisch specialist degene die de toegang tot deze 

zorg bepaalt. Er is dus geen sprake meer van indicatie-

stelling voor behandeling en verpleging door een apart 

orgaan. 

De Wmo krijgt een opvolger die zich nog enkel concen-

treert op een “presentiestructuur” voor geleiding naar 

zorg van hulpbehoevenden die de toegang tot de re-

levante zorg en ondersteuning zelf niet vinden, ter on-

dersteuning en begeleiding van degene die hulp no-

dig hebben bij de invulling van hun zorg zoals de han-

delingsonbekwame en voor de invulling van individuele 

preventie. De presentiestructuur is een vorm van hulp-

verlening zo dicht mogelijk bij de leefomgeving van de 

cliënt. Met deze structuur wordt beoogd een sociaal net-

werk te creëren waarin welzijnswerkers, huisartsen, wijk-

verpleegkundigen en andere typen hulpverleners en na-

tuurlijk de burgers zelf worden gestimuleerd tot het uit-

reiken van de hand naar hen die het nodig hebben. Nog 

veel te vaak worden mensen die niet in staat zijn tot het 

vragen van hulp aan hun lot overgelaten.

Van de resterende ondersteunende diensten die thans 

nog in de AWBZ (o.a. verzorging) en Wmo (o.a. huishou-

delijk hulp) zijn ondergebracht wordt geconcludeerd dat 

deze kunnen worden gezien als elke andere dienst, zoals 

hotel, catering, telefonie of bankieren, en kunnen wor-
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den vrijgegeven. De zorgcliënt koopt deze diensten in 

op een vrije markt: geen prijsregulatie, geen volumeaf-

spraken, geen afname-eisen. Hierbij accepteren we dat 

er sprake is van individuele verschillen tussen mensen. 

Verschillen in voorkeuren, culturen en financiële mo-

gelijkheden zullen leiden tot zeer uiteenlopende vraag 

naar ondersteunende diensten. Hiermee doen we recht 

aan de verschillen in leefsituatie zoals die ook voor niet 

zorgbehoevende burgers gelden. De zorgcliënt wordt 

in de kosten voor deze diensten tegemoet gekomen 

door middel van zorggerelateerde koopkrachtsteun, be-

paald op basis van indicatie. De zorgcliënt wordt dus 

nog steeds voor deze dienstverlening geïndiceerd. Deze 

koopkrachtsteun zou — zeker als het gaat om wonen — 

inkomensafhankelijk kunnen zijn. De mate waarin is een 

politieke keuze.

4.2	 Vanuit de presentiestructuur5 wordt aan de echt 

kwetsbaren hulp geboden

Een beperkte groep langdurige zorgcliënten is niet in 

staat hun zorgbehoeften te formuleren. Een van de doe-

len van de presentiestructuur is deze mensen te vinden 

en te begeleiden in de invulling van hun zorg. Een ande-

re cruciale taak van de presentiestructuur is het verster-

ken van de kracht van het sociaal maatschappelijke net-

werk waarmee de zelfredzaamheid van de personen bin-

nen deze sociaal maatschappelijke netwerken wordt ver-

groot. De kracht van deze netwerken voor de versterking 

van de zelfredzaamheid is groot. De praktijk laat zien 

dat bijvoorbeeld ouderen vanuit een sterk netwerk zelf 

kwetsbare ouderen opsporen en ook onderling hulp bie-

den aan elkaar. Het doel van de presentiestructuur gaat 

dan ook verder dan alleen de kwetsbare zorgcliënt be-

dienen, het gaat er juist ook om te voorkomen dat de 

mensen met beperkingen kwetsbaar worden en om ver-

hoogde kwetsbaarheid te vertragen. Een andere belang-

rijke rol die kan worden ingevuld vanuit de presentie-

structuur is die van de individuele preventie. De presen-

tiestructuur heeft een rol in het verbinden van allerlei ty-

pen hulpverleners en burgers. Daar waar nodig wordt de 

presentiestructuur geïntensiveerd. De presentiestruc-

tuur is bedoeld voor meer dan de beantwoording van 

de zorgvraag, de presentiestructuur is ook gericht op 

vraagstukken op andere domeinen. Denk aan adminis-

tratie, financiën, werk en wonen. Een intensieve samen-

werking tussen welzijnszorginstanties en zorgpartijen is 

daarom een eerste vereiste. De presentiestructuur hoeft 

niet als vanzelfsprekend te worden opgehangen aan de 

gemeente. Waar het om gaat is dat de verantwoorde-

lijkheid zo wordt gelegd dat zoveel mogelijk aansluiting 

wordt gevonden bij bestaande sociale en maatschappe-

lijke infrastructuren. 

4.3	 De zorgcliënt wordt beschermd tegen fraude en 

misbruik

Het stelsel zoals eerder geformuleerd is gebaseerd op 

vertrouwen en integriteit. Om de doelen van het sys-

teem te waarborgen en de solidariteit te bewaken wor-

den echter wel eisen gesteld aan de indicatiestelling en 

fraudebestendigheid van het systeem.

De denktank noemt verschillende typen van misbruik 

die denkbaar zijn: misbruik door het oneigenlijk toe-ei-

genen van zorggelden en het onbedoeld gebruik van 

zorggelden door de zorgcliënt zelf (bijvoorbeeld aflos-

sing van schulden) of door derden. Zonder een sluitend 

frauderaamwerk te pretenderen (dat is er nu ook niet) 

schetst de denktank een aantal mogelijke maatregelen:
5 )	 De “presentiestructuur” is niet bedoeld als een structuuradvies maar 

als voorbeeld van een uitwerkingsvariant voor de ‘vangnet’ functie.
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Geen geldstromen via “derden”

Net als nu wordt de handelingsonbekwame onder-

steund in het keuzeproces voor de benodigde diensten/

zorg. Dit verandert niet ten opzichte van de huidige situ-

atie. Niet alleen de handelingsonbekwame is echter een 

potentieel slachtoffer voor misbruik. Ook degene die 

zelf de weg in het systeem niet kunnen vinden en die 

de kennis ontbreekt om de mogelijkheden te beoorde-

len zijn kwetsbaar voor misbruik. Bemiddelaars zouden 

hier bijvoorbeeld makkelijk op in kunnen spelen. Om dit 

zo veel mogelijk in te perken loopt zorginkoopsteun al-

tijd direct via de rekening van de zorgcliënt en niet via 

bijvoorbeeld bemiddelingsbureaus. Zo houdt de zorg-

cliënt in elk geval zicht op welke financiële middelen hij 

tot zijn beschikking heeft. Verder wordt deze groep om 

fraude te voorkomen extra ondersteund door hulpverle-

ners uit de presentiestructuur. Hulpverleners zullen de-

ze kwetsbaren actief benaderen. Aanvullende maatrege-

len zijn toezicht, keurmerken en certificering van bemid-

delingsbureaus.

Zorginkoopsteun, wanneer gerelateerd aan de huidi-

ge gelden voor AWBZ diensten, kan om forse bedragen 

gaan. De kosten zullen minder hoog zijn dan men zou 

kunnen denken, indien behandeling en verpleging in 

de Zvw een plek krijgen en wonen is afgescheiden. Maar 

zelfs dan nog kunnen beschikbaar te stellen bedragen 

per cliënt fors zijn, tot in extreme gevallen tienduizen-

den euro’s per jaar.

In het door de denktank gesuggereerde systeem zou de 

zorgcliënt deze bedragen op zijn rekening gestort krij-

gen. Dit kan fraude in de hand werken. Om het systeem 

voor deze personen toch te laten functioneren zijn vari-

anten op het systeem van zorginkoopsteun mogelijk. Zo 

is een systeem denkbaar waarbij boven een jaarlijks be-

drag van x euro’s een percentage van de besteedbare 

gelden in vouchers wordt uitgekeerd, waarbij nog een 

deel van het geld beschikbaar blijft voor vrije besteding. 

Voor de zeer kleine groep van cliënten die 24x7 zorg be-

hoeven en die geen ondersteuning hebben binnen de 

eigen omgeving zou de mogelijkheid van cliëntvolgen-

de bekostiging en zorg in natura (de huidige situatie) ge-

handhaafd kunnen blijven.

Verder zou er een systeem kunnen worden ingericht 

waarin op de zorgcliënt wordt toegezien om ervoor te 

waken dat hem door misbruik gelden en daarmee zorg 

wordt onthouden. Regelmatige (of onregelmatige) be-

zoeken om het welbevinden van de zorgcliënt te beoor-

delen kunnen daarbij een rol spelen. Vertrouwen in de 

burger en geloof in de integriteit van de zorgverlener 

wordt met dit alles veel meer het uitgangspunt.

4.4	 Een nieuwe dienstensector kan niet worden geïntro-

duceerd zonder kwaliteitstransparantie

Voor het goed functioneren van de nieuwe dienstensec-

tor moet de inhoud en kwaliteit van de diensten trans-

parant zijn. Dit kan worden bereikt door bijvoorbeeld 

keurmerken, rankings en vergelijkingssites. Ook zou het 

verplichtend opleggen van de wijze waarop producten 

gespecificeerd moeten worden de transparantie voor 

zorgcliënten kunnen vergroten, vergelijkbaar met de ver-

plichte financiële bijsluiter in de banksector die geldt 

voor financiële producten. Hierbij moet nadrukkelijk bu-

reaucratisering worden vermeden. Het gaat erom het 

voor de zorgcliënt makkelijker te maken. 

Voor de typische zorgdiensten wordt de kwaliteit van de 

zorg blijvend bewaakt door de hiervoor bestaande in-
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stanties (zoals de IGZ). Ook blijft de BIG van toepassing 

daar waar het niveau van de gewenste dienstverlening 

hier om vraagt. 

4.5	 De indicatiestelling als basis voor de zorgkoop-

krachtsteun

Om de solidariteit van genoemd systeem te kunnen be-

waren is de indicatie essentieel. De vraag is wie deze rol 

op zich zou moeten nemen. De voorkeur gaat uit naar in-

dicatiestelling zo dicht mogelijk tegen de hulpverlening 

zelf, met een beroepsmogelijkheid voor de zorgcliënt. 

Per indicatie dient het geëigende bedrag waar een zorg-

cliënt recht op heeft berekend te worden. Het gaat om 

de inkoopsteun die maatschappelijk wenselijk is bij een 

bepaalde indicatie van de cliënt, passend in de financië-

le kaders die op dat moment van toepassing zijn op de 

langdurige zorg, die de zorgcliënt de ruimte geeft zijn ei-

gen zorg te organiseren. Het bedrag staat derhalve los 

van de individuele wensen van een cliënt. Hij bepaalt zijn 

wensen mede aan de hand van de financiële mogelijk-

heden die hij heeft.
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Een nieuwe dienstensector van zorg en 
zorgzaamheid, met een eigen dynamiek
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In het dienstenmodel van de langdurige zorg wordt 

voorgoed afscheid genomen van het adagium dat ie-

ders gelijke recht op zorg ook tot dezelfde zorg moet lei-

den. De gelijkvormigheid waartoe dit leidt in domeinen 

die cruciaal zijn voor welbevinden en kwaliteit van leven 

is fnuikend voor het streven naar excellente kwaliteit en 

innovatie. In het dienstenmodel wordt net als in andere 

sectoren geaccepteerd dat mensen onderling verschil-

len en dat behoeften verschillend worden ingevuld. Het 

realiseren van welbevinden houdt niet op bij de grenzen 

van een publiek systeem. 

Door middel van inkoopkrachtondersteuning worden 

mensen met een krappe beurs niet aan hun lot over-

gelaten. De maatschappelijke solidariteit blijft en wordt 

zelfs efficiënter. Een zorgcliënt koopt in naar behoefte en 

binnen de eigen (financiële) mogelijkheden. Zo kan een 

aanbieder uit één hand een samenhangende set van 

diensten leveren zonder dat hij de geldstromen op inge-

wikkelde wijze uit elkaar moet halen of zich moet verant-

woorden om voor vergoeding in aanmerking te komen.

In een dergelijk dienstenmodel ontstaat een nieuwe dy-

namiek waarin kwaliteit, goede dienstverlening en goe-

de prijs in onderlinge relatie worden gebracht. De zorg-

cliënt kiest, al dan niet ondersteund, voor de door hem 

gewenste diensten. Doordat de zorgcliënt zelf moet be-

talen ontstaat de wens tot inzicht in de prijs-kwaliteit ver-

houding. De zorgcliënt maakt zelf op basis van een eigen 

afweging de keuze voor diensten. 

Directe keuzemogelijkheden voor de zorgcliënt zorgen 

ervoor dat de aanbieders zoveel mogelijk individueel 

passende diensten aan moeten bieden om aantrekke-

lijk te blijven ten opzichte van de concurrentie. Dit vraagt 

van aanbieders om nadrukkelijk een keuze te maken als 

het gaat om hun positionering. Ze kunnen niet meer “al-

les voor iedereen” zijn. De uitdaging voor aanbieders is 

zorg op basis van welbevinden te organiseren en daarbij 

los te komen van de sectorale benadering van de zorg. 

De aanbieders worden uitgedaagd een integraal aan-

bod van zorg en diensten te bieden passend bij de inte-

grale behoeften van de zorgcliënt. Het nieuwe model zal 

als zodanig samenwerking afdwingen tussen verschillen-

de typen zorgverleners zoals bijvoorbeeld psychosocia-

le hulpverleners, welzijnswerkers, huisartsen, fysiothera-

peuten, diëtisten en andere ondersteunende professies. 

Zo komen nieuwe ketens van diensten en zorg voor be-

paalde doelgroepen tot stand. Het gaat hier overigens 

niet alleen om het samenbrengen van diensten onder 

de noemer zorg. Ook zullen er samenwerkingsverban-

den ontstaan tussen zorg en niet zorggerelateerde dien-

sten, denk bijvoorbeeld aan recreatie en scholing.

In deze nieuwe dynamiek wordt ondernemerschap be-

loond. Wanneer de klant inzicht in prijs en kwaliteit heeft 

ontstaat druk tot efficiency- en kwaliteitsverbetering. De 

ene aanbieder zal zich ontwikkelen tot prijsvechter, weer 

een ander zal kiezen voor kwaliteit en innovatie, terwijl 

een derde kiest voor klantintimiteit. Wellicht ontstaan er 

niches voor cliënten met bijzondere of complexe proble-

Door de langdurige zorg fundamenteel opnieuw in te richten, met als kernbegrippen zelfredzaam-

heid en presentie voor velen die dat nodig hebben, ontstaat een geheel nieuwe dynamiek. Deze dy-

namiek leidt tot nieuw gedrag van cliënten en aanbieders met als effecten geïnformeerde keuzevrij-

heid, pluriformiteit, creatieve innovatie en efficiency.
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matiek. Er zullen nieuwe kleine lokale spelers ontstaan, 

maar er zullen ook grote landelijke ketens worden ont-

wikkeld. Zolang er aansluiting wordt gevonden bij de 

vraag zal zich aanbod in alle verschijningsvormen ont-

wikkelingen. De aanbieders die geen aansluiting weten 

te vinden bij de behoefte van de zorgcliënt zullen op ter-

mijn verdwijnen. De levensmiddelensector en de hotel-

lerie (twee branches die op onderdelen verwantschap 

hebben met de langdurige zorg) geven een goed voor-

beeld van de differentiatie die zo tot stand kan komen. 

Innovaties komen versneld tot stand omdat er cliënten 

zijn die hiervoor willen en kunnen betalen. Immers ver-

goeding is niet afhankelijk van eindeloze pakketdiscus-

sies over of een nieuwe set van diensten al dan niet ver-

goed zou moeten worden. Zo zullen er hele nieuwe pro-

ducten versneld beschikbaar komen voor de zorgcliënt. 

Zo zou bijvoorbeeld ook het vergroten van de zelfred-

zaamheid, waar nu nog geen “product” voor is, een be-

taalde dienst kunnen worden. 

45

HotellerieLevensmiddelen



Het dienstenmodel als oplossing voor 
de problemen van morgen
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De verwachte (dubbele) vergrijzing en het groeiende gebrek aan arbeidskrachten leggen een grote 

druk op bestaande systemen. Het beschreven model van scheiding van dienstverlening (inclusief wo-

nen en welzijn) en medische zorg biedt een oplossing voor het vergroten van de zelfredzaamheid van 

de cliënt. Weet dit model in zijn eenvoud ook oplossingen te bieden voor de problemen van morgen?

6.1	 Een nieuwe knop voor kostenbeheersing

In het huidige systeem gaat kostenbeheersing gepaard 

met complexe vraagstukken als pakketbeslissingen en 

tariefvorming. Dit is een ingewikkelde puzzel gebleken 

en heeft geleid tot een web van oplossingen met onge-

wenste bijeffecten. Neem als voorbeeld de modernise-

ring van de AWBZ die heeft geleid tot hogere kosten om-

dat groepen die dat eerder nog niet deden, onbedoeld 

beroep gingen doen op bepaalde AWBZ-diensten. In het 

nieuwe systeem kan hiervan worden afgestapt. Er hoe-

ven geen uitspraken meer gedaan te worden over het 

absolute minimum van het zorgpakket of grenzen aan 

de maximalisering van wensen van cliënten. Door de 

zorgkoopkrachtsteun wordt een mechanisme gecre-

ëerd waarmee met één knop eenvoudig kan worden ge-

draaid aan de zorgkosten. Deze knop is tevens een prik-

kel voor kostenreductie aan de aanbodzijde. Immers als 

de zorgkoopkrachtsteun wordt verlaagd zullen klanten 

naar meer waarde voor hun te besteden Euro gaan zoe-

ken, waardoor aanbieders worden uitgedaagd de kos-

ten te verlagen en de kwaliteit te verhogen. Ook de ei-

gen bijdrage, een maatregel met zijn eigen beperkingen 

en complexiteit, wordt overbodig. Door middel van het 

terugbrengen van de zorgkoopkrachtsteun wordt auto-

matisch een drempel voor zorgconsumptie ingebouwd 

zonder dat er sprake hoeft te zijn van verantwoording 

over de bestede gelden en de daarbij horende bureau-

cratie. Wat de nieuwe knop extra interessant maakt is dat, 

anders dan bij het reguleren van de pakketinhoud, het 

eenvoudiger mogelijk wordt om te differentiëren naar 

doelgroepen. Zo kan bijvoorbeeld bij het inzetten van 

kostenbeheersing gericht gekozen worden bepaalde 

groepen ‘te sparen’, zonder dat er complexe regels moe-

ten worden geformuleerd over de voorwaarden waaron-

der iemand al dan niet aanspraak kan maken op vergoe-

ding van een bepaalde dienst. Slechts de vergoeding per 

indicatie hoeft te worden aangepast.

6.2	 Een incentive voor de oplossing van de arbeids-

marktproblematiek

Met het systeem zoals beschreven worden nieuwe prik-

kels ingebouwd voor de alternatieve invullingen van de 

zorg. Zo prikkelt het systeem tot inzet van mantelzorg 

en van niet professionele medewerkers daar waar dat 

mogelijk is. De zorgcliënt kan immers zijn omgeving in-

schakelen om de kosten zo veel mogelijk te beperken. 

Hij heeft de financiële ruimte om dit te organiseren. Ook 

ontstaat er een markt die ruimte geeft aan ander typen 

medewerkers die nu nog niet deelnemen aan het ar-

beidsproces om deel te nemen, maar die door de nieu-

we zorgcliënt zullen worden gezocht en gevonden. 

6.3	 Een stimulans voor innovatie

Bovenal zullen de wensen van cliënten en de druk op de 

schaarste van personeel leiden tot innovatie. Deze inno-

vaties kunnen versneld tot stand komen omdat de dis-

cussie over al dan niet toelating tot het pakket kan wor-

den overgeslagen. De zorgcliënt bepaalt zelf welke nieu-

we diensten en alternatieven, bijvoorbeeld geboden 

door domotica, aanvaardbaar en wenselijk zijn. 
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Stapsgewijs naar een nieuw systeem 
voor de langdurige zorgcliënt
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Om te komen tot een model van dienstverlening en medische zorg moeten bestaande systemen 

transformeren. Deze transitie kan hanteerbaar worden gemaakt door deze op te knippen in hanteer-

bare delen. Daarbij zijn verschillende invalshoeken mogelijk. De mogelijkheden die hieronder kort 

worden verkend zijn transitie via de verstrekkingen zoals die nu zijn omschreven binnen de AWBZ, 

Wmo en Zvw en transitie langs de lijnen van doelgroepen.

7.1	 Verkenning van een transitie via de verstrekkingen

Transitie op basis van verstrekkingen betekent dat staps-

gewijs één voor één de medische verstrekkingen wor-

den overgeheveld uit AWBZ en Wmo naar de Zvw. Daar-

naast wordt in stappen (bundels van) verstrekkingen die 

zijn aan te merken als diensten vrijgegeven en worden 

resterende Wmo verstrekkingen omgevormd naar de 

presentiestructuur. 

Als eerste kan de medische zorg, zijnde verpleging en 

behandeling, worden overgeheveld naar de Zvw. Vervol-

gens of tegelijkertijd kan het natura systeem voor extra-

murale zorg worden omgezet naar een Persoonsgebon-

den Budget of voucher systeem. Hierop kunnen de res-

terende diensten uit de AWBZ en Wmo worden vrijgege-

ven. Voor al deze vrijgegeven diensten dient het vehikel 

van zorgkoopkrachtsteun te worden ingericht. 

Tenslotte komen de resterende intramurale verstrekkin-

gen in aanmerking voor vrijgeving. Ook hier een Per-

soonsgebonden Budget of voucher systeem. Voordeel 

van transitie via de verstrekkingen is dat er zoveel moge-

lijk aansluiting wordt gezocht met de vormgeving van de 

huidige systemen. Nadeel is dat de cliënten achtereen-

volgens met verschillende systeemwijzigingen te maken 

krijgen. 

7.2	 Verkenning van een transitie via doelgroepen

Een transitie langs de lijnen van doelgroepen start ook 

met de overheveling van de behandeling en verpleging 

naar de Zvw. Dit geldt voor alle doelgroepen. Hiermee is 

automatisch de zorg van de groep van langdurige GGZ 

cliënten overgeheveld naar de Zvw. Hiermee verdwijnt 

de kunstmatige scheiding in wetsomgevingen die nu is 

aangebracht tussen de kortdurende en langdurige GGZ. 

De twee groepen voor wie overheveling van diensten 

vervolgens prioriteit heeft zijn de huidige grootgebrui-

kers van het PGB, namelijk de kwetsbare ouderen en de 

lichamelijk, verstandelijk en zintuiglijk gehandicapten. 

Gezien de specifieke karakteristieken van de groep van 

ouderen, zoals — op macroniveau — voorspelbaarheid 

van toekomstige gebreken en groeiende autonomie en 

zelfredzaamheid van deze groep, zouden de AWBZ en 

Wmo diensten voor deze groep als eerste kunnen wor-

den vrijgegeven en bijbehorende zorgkoopkrachtsteun 

moeten worden georganiseerd. 

De volgende transitiestap richt zich op de lichamelijke 

gehandicapten. De vergoeding van diensten voor deze 

groep zou als tussenstap van natura kunnen worden om-

gezet naar PGB of vouchers, waarop de diensten kunnen 

worden vrijgegeven. 

De laatste groepen die voor overheveling in aanmerking 

komen zijn die van de verstandelijk en/of zintuiglijk ge-

handicapten. 
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Voordeel van deze wijze van overheveling per doelgroep 

is dat cliënten maar eenmalig met een systeemwijziging 

worden geconfronteerd. Nadeel is dat bepaalde dien-

sten in de overgangsperiode voor de ene doelgroep nog 

wel onder een bepaalde wetsomgeving vallen terwijl 

dezelfde diensten voor een andere groep zijn vrijgege-

ven. Voor mensen die in meerdere doelgroepen vallen 

kan dit extra lastig zijn. Dit maakt toezicht op de syste-

men complexer en dit leidt mogelijk tot ongewenste do-

mein- en doelgroepdiscussies. 

7.3	 Realiseren van de presentiestructuur

In alle scenario’s geldt dat de presentiestructuur met 

voorrang moet worden gerealiseerd. De formele solida-

riteit waarvan we uitgaan in het huidige stelsel, wordt in 

de praktijk te weinig gerealiseerd. 

Het realiseren van de opvolger van of het hernieuwd in-

vullen van de Wmo vraagt veel van alle betrokkenen. Het 

vraagt om een nieuwe manier van werken. Het gaat om 

het realiseren van een nieuwe maatschappelijke infra-

structuur in de haarvaten van bestaande sociaal maat-

schappelijke netwerken en het versterken en verder uit-

bouwen van deze netwerken. Het adequaat functio-

neren van het dienstenmodel zoals beschreven valt 

en staat bij een bestendige presentiestructuur, dat het 

noodzakelijke vangnet biedt voor cliënten die (tijdelijk) 

onvoldoende zelfredzaam zijn of de toegang tot het sys-

teem niet weten te vinden. 
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Een nieuwe wereld voor Jaap, Vera, 
Peter, Ellen en Kees
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Hoe zou de wereld er in het omschreven systeem uit kunnen zien voor Jaap, Vera, Peter, Ellen en Kees? 

Jaap

Jaap wordt door maatschappelijk presentiewerker 

Kees opgespoord. De buurvrouw van Jaap die zich 

regelmatig laat zien in het buurthuis had bij Kees haar 

zorgen geuit over Jaap. Kees had hierop de weg naar 

Jaap snel gevonden. Met hulp van Kees is Jaap geïn-

diceerd en is vastgesteld dat hij in aanmerking komt 

voor ondersteuning. Om deze steun te kunnen be-

kostigen ontvangt Jaap zorgkoopkrachtsteun. Sa-

men met Kees heeft Jaap invulling gegeven aan de 

keuze voor de diensten die hij wil betrekken. Jaap 

gaat nu elke avond eten in het buurthuis en wordt 

hiervoor met de zorgtaxi opgehaald. Een keer per 

week wordt bij hem schoongemaakt. Tijdens het 

eten in het buurthuis heeft hij een aantal oude ma-

ten uit zijn haventijd ontmoet, die hem nu regelma-

tig bezoeken en als nodig boodschappen voor hem 

doen. Jaap staat weer in zijn kracht en weet weer een 

beetje te genieten van het leven.

Vera

Willem-Jan heeft in zijn zoektocht naar de gewenste 

ondersteuning voor hem en Vera keuze uit een divers 

aanbod. Het aanbod is verschillend in termen van het 

type zorg, kwaliteit en prijs. Uiteindelijk heeft hij ge-

kozen voor een luxe vorm van wonen waarbij extra 

ondersteuning op basis van specifieke psychogeria-

trische expertise voor Vera dagelijks voor handen is. 

Willem-Jan hoeft niet in discussie met de aanbieder 

of de dagbesteding mag worden ingeruild voor een 

extra douchebeurt. Hij richt de zorg in zoals hij denkt 

dat dit het beste is voor Vera en hemzelf. 

Peter

Peter woont nog steeds in de instelling waar hij altijd 

heeft gezeten. Toch is er veel veranderd. Nu er betere 

kwaliteitsinformatie voor handen is gekomen, zijn (de 

ouders van) cliënten doelgerichter gaan kiezen voor 

aanbieders die kwaliteit leveren, waardoor verhoog-

de kwaliteit in termen van meer individuele cliënttijd 

door de hulpverleners is gerealiseerd. De zorg is niet 

duurder geworden, wel beter. Het eten wordt tegen-

woordig door een lokale cateraar geleverd. Ook de 

schoonmaak is uitbesteed waarmee kosten zijn be-

spaard. De ouders van Peter hebben contact gelegd 

met Klaas-Jan een hulpverlener in de lokale presen-

tiestructuur. Met hem zijn afspraken gemaakt over de 

invulling van de zorg voor Peter als zij er niet meer 

zijn. Er is een last van hun schouders gevallen. 

Ellen 

Voor Ellen wordt het alleen maar makkelijker. In plaats 

van uitgebreid verantwoording af te moeten leggen 

over het gebruik van haar persoonsgebonden bud-

get kan zij zonder enige bureaucratie de zorg verkrij-

gen die zij wenselijk acht. Het aanbod in haar omge-

ving is gegroeid. De vereniging van dwarslaesie pati-

ënten heeft haar gewezen op collectieve afspraken 

die de vereniging met een aantal landelijke partijen 

heeft gemaakt. Zo kan Ellen met korting gebruik ma-

ken van deze diensten. Op de markt is sinds kort een 

apparaat beschikbaar waarmee Ellen bepaalde han-

delingen in de persoonlijke verzorging zelfstandig 

kan voeren. Met behulp van de inkoopsteun kan zij 

dit apparaat nu leasen.
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Kees

Kees wordt wekelijks gezien door Huib. Huib is maat-

schappelijk presentiewerker en helpt Kees grip te 

houden op zijn eigen leven. Het is niet zo dat Kees 

nu wel volledig zelfredzaam is. Kees vindt zijn weg 

met ondersteuning van Huib. De gedachte is ook 

niet dat Huib’s rol wordt afgebouwd. De voortduren-

de beschikbaarheid van ondersteuning door Huib en 

zijn collega’s blijkt voor Kees noodzakelijk om goed te 

kunnen functioneren. Kees heeft zijn leven weer min 

of meer op de rit. Kees huurt een kamer in een sociale 

woonvoorziening waar er sprake is van beperkt toe-

zicht. Verder werkt hij drie dagen in de week op een 

sociale werkplaats. Kees heeft hier een aantal nieuwe 

vrienden gekregen. Af en toe komt Kees niet opda-

gen op afgesproken dagen. De teamleider van de so-

ciale werkplaats neemt dan meteen contact op met 

Huib. Één keer bleek Kees zich een dag vergist te heb-

ben en was het vals alarm. Maar op een ander mo-

ment is Kees door het accurate optreden van Huib 

letterlijk van de straat gehaald. Gezien de verstande-

lijke beperking van Kees besluit Huib over de uitga-

ven van Kees. Huib doet dit binnen het hiervoor gel-

dende protocol en legt hierover verantwoording af. 
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