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Samenvatting

Visie en actiepunten
1. Ouderen verdienen waardering in de 
samenleving

Stelling
Stop het negatieve denken, vergrijzing is juist een 
verrijking.

Actie
Maak de positieve aspecten van veroudering •	
duidelijk en koester ze.
Stimuleer de dialoog en samenwerking tussen •	
generaties.
Benut het menselijk kapitaal in elke levensfase.•	

2. Ouderen tellen economisch mee

Stelling
Ouderenzorg is niet uitsluitend een kosten-
post, maar ook een stimulerende motor voor 
maatschappelijk rendement.

Actie
Maak de opbrengsten van ouderenzorg als •	
economische sector over de hele linie  
expliciet en bevorder die.
Beoordeel ouderenzorg langs de trechter •	
van Dunning, met de kwaliteit van leven en 
welbevinden als uitkomstmaat.
Schat de economische bijdrage van mantel-•	
zorgers en vrijwilligers in de zorg op waarde 
en faciliteer die goed.
Ouderen zijn een zeer aantrekkelijke  •	
consumentengroep.
Stimuleer maatschappelijk ondernemerschap •	
in de ouderenzorg.

3. Ouderen hebben recht op zorg die 
aansluit op hun leefstijl

Stelling
Segregeren doen we ook zelf. Burgers in een 
kleurrijke samenleving moeten de diversiteit 
gezamenlijk verzilveren door initiatieven die  
solidariteit bevorderen.

Actie
Stimuleer de dialoog en samenwerking  •	
tussen sociale groepen; breng ouderen uit 
alle delen van de bevolking bij en tot elkaar, 
onder andere via de ouderenorganisaties.
Iedere betrokken organisatie in de ouderen-•	
zorg heeft een diversiteitbeleid.
De overheid ondersteunt met doelgroep-•	
analyses en stimuleringsprogramma’s inno-
vatieve diversiteit in wonen, zorg en welzijn.

4. Ouderen bepalen mede de solidariteit en 
grenzen aan de zorg

Stelling
Grenzen stellen in de zorg moet met elkaar 
gebeuren. Juist in economisch moeilijke tijden 
is een permanente dialoog tussen alle betrok-
kenen op alle niveaus hard nodig.

Actie
Normen en waarden voor menswaardige •	
zorg vergen voortdurend onderhoud door 
maatschappelijk debat.
Ouderen moeten zelf grenzen durven stellen •	
bij zaken als pakketomvang, eigen bijdragen 
en leeftijdsgrenzen voor dure ingrepen.
De arbeidsmarkt bereikt haar grenzen,  •	
nieuwe (technologische) oplossingen moeten 
met spoed ontwikkeld en ingevoerd worden.



5. Ouderen verdienen adequate medische 
zorg met preventie

Stelling
De medische ouderenzorg moet worden gere-
organiseerd tot één samenhangend geheel.

Actie
Integrale ouderenzorg is een multidisciplinaire •	
combinatie van preventie, behandeling,  
(re)activering, verpleging, verzorging en 
ondersteuning.
Huisartsen nemen de regie over een proactief•	  
systeem van casefinding op kwetsbaarheid 
en periodieke screening, onder andere op 
polyfarmacie.
Kwetsbare ouderen vergen speciale aan-•	
dacht, met begeleiding door een multi-
disciplinair team waarin integrale zorg vorm 
krijgt in een individueel zorgbehandelplan en 
casemanagement.
Nieuwe interventies in behandeling, medicatie,•	  
zorg en welzijn moeten worden getest bij ou-
deren uit de derde en vierde levensfase.

6. Ouderen wensen samenhang in wonen, 
zorg en welzijn

Stelling
Het (zorg)beleid voor ouderen moet integraal en 
integrerend zijn. 

Actie
Integraal beleid voor ouderen en ouderen-•	
zorg vergt een stevige overheidsregie en 
coördinatie op nationaal, regionaal en lokaal 
niveau.
Iedere gemeente heeft een meerjarenvisie •	
voor wonen, zorg en welzijn. 

Bouw generatietoets in bij onder andere •	
beleids- en bestemmingsplannen,  
om intersectorale samenhang te stimuleren 
en expliciet te toetsen.
Ontwikkel gespreide en herkenbare punten •	
voor informatie en bemiddeling en bied  
ouderen — indien gewenst — begeleiding 
met professionele vraagverheldering en 
ondersteuning.

7. Ouderen dragen bij aan het realiseren van 
hun visie

Stelling
Elk plan voor vernieuwde ouderenzorg moet 
SMART (specifiek, meetbaar, acceptabel,  
realistisch en tijdgebonden) zijn, voorzien van  
adequate sturing en middelen en concrete 
implementatie- en communicatietrajecten.

Actie
Betrek ouderen uitvoerig bij allerlei actie- •	
programma’s.
Maak stimuleringsprogramma’s en  •	
instrumenten voor het lokale niveau.
Coördinatie en regie worden expliciet •	
belegd, bekostigd, gemonitord en  
bijgestuurd, met transparante communicatie 
en verantwoording.
De ouderenorganisaties monitoren hoe lokale •	
en nationale overheden sturing geven aan 
beleid voor ouderen en ouderenzorg. 

 



Het doel van deze publicatie

Met deze publicatie maakt de CSO haar visie  
en verwachtingen over de toekomst van de  
ouderenzorg kenbaar. De CSO is de koepel 
van de ouderenorganisaties Unie KBO, PCOB, 
NVOG en NOOM, waarbij in totaal ruim 550.000 
ouderen zijn aangesloten, een kwart van alle 
ouderen in Nederland. De CSO komt op voor 
de kwaliteit van het bestaan van mensen in de 
derde en vierde generatie, zodat zij zinvol en 
waardig kunnen leven en participeren in een 
dynamische maatschappij.

Ouderen maken een belangrijk en groeiend 
deel uit van de Nederlandse samenleving. Ze 
leveren daar omvangrijke bijdragen aan, bijvoor-
beeld in de vorm van vrijwilligerswerk en informele 
zorg. De diversiteit onder ouderen neemt toe.  
De CSO koestert daarom het omgaan met ver-
schillen en zoekt vormen van samenwerking die 
zowel recht doen aan diversiteit als een grotere 
eenheid mogelijk maken. De CSO hanteert 
hierbij de uitgangspunten: onafhankelijkheid, 
diversiteit, solidariteit, kwaliteit, keuzevrijheid, 
integratie en participatie. 

De ouderen maken zich zorgen over een houd-
bare en passende toekomst van de ouderenzorg 
evenals over de samenhang tussen zorg, wonen 
en welzijn. In het spanningsveld van vergrijzing, 
toenemende diversiteit, technologische voor-
uitgang, economische tegenspoed en inter-
nationalisering is herijking van de ouderenzorg 
nodig, op nationaal, regionaal en lokaal niveau. 
Daarbij zijn ouderen zelf ook verantwoordelijk 
voor solidariteit, door zorg zuinig te gebruiken en 
de ouderenzorg ook in de toekomst innovatief, 
houdbaar en betaalbaar te houden.

De vervroegde verkiezingen en de brede her-
overwegingsoperatie bij de overheid zijn directe 
aanleidingen voor de ouderenorganisaties om 
hun visie op de toekomst van de ouderenzorg 
duidelijk te maken en te — helpen —  
realiseren. Met deze publicatie vraagt de CSO 
de politieke partijen duidelijke keuzes te maken 
en daadwerkelijk de ouderenzorg te verbeteren. 
Tijdens en na de verkiezingen bevraagt de CSO 
de politieke partijen stevig op hun standpunten 
over de ouderenzorg en beïnvloedt ze die waar 
mogelijk, onder andere in debatten en  
publicaties. 

Het is belangrijk dat de stem en visie van ouderen 
zelf een stevige plaats krijgen in de initiatieven 
om de ouderenzorg toekomstbestendig 
te maken en duurzaam te verbeteren. De CSO 
en haar lidorganisaties dragen ook actief bij 
aan de inzet van ouderen zelf. Bijvoorbeeld 
door meer solidariteit tussen de generaties in 
het algemeen en die tussen de derde en vierde 
generatie in het bijzonder. Ouderen hebben 
rechten én plichten. Ze vragen niet alleen wat 
de maatschappij voor hen kan betekenen, maar 
nemen ook hun eigen verantwoordelijkheid 
door op hogere leeftijd zelf bij te dragen aan de 
samenleving.

 



1. Ouderen verdienen waardering in de 
samenleving
Stop het negatief denken, vergrijzing is juist een 
verrijking.

2. Ouderen tellen mee in economisch  
perspectief
Ouderenzorg is niet uitsluitend een kosten-
post, maar ook een stimulerende motor voor 
maatschappelijk rendement.

3. Ouderen hebben recht op zorg die 
aansluit op hun leefstijl
Segregeren doen we ook zelf. Burgers in een 
kleurrijke samenleving moeten diversiteit geza-
menlijk verzilveren met initiatieven die solidariteit 
bevorderen.

4. Ouderen praten mee solidariteit en  
grenzen aan de zorg
Het stellen van grenzen in de zorg moet samen 
gebeuren. Juist in economisch moeilijke tijden 
is een permanente dialoog tussen alle betrok-
kenen op alle niveaus hard nodig.

5. Ouderen verdienen adequate medische 
zorg met preventie
De medische ouderenzorg moet worden gere-
organiseerd tot één samenhangend geheel.

6. Ouderen wensen samenhang in wonen, 
zorg en welzijn
Het (zorg)beleid voor ouderen moet integraal en 
integrerend zijn. 

7. Ouderen dragen bij aan de realisatie van 
hun visie
Elk plan voor vernieuwde ouderenzorg moet 
SMART zijn (specifiek, meetbaar, acceptabel, 
realistisch en tijdgebonden), voorzien van  
adequate sturing en middelen en concrete 
implementatie- en communicatietrajecten.

Deze zeven kernthema’s worden hierna uit-
gewerkt vanuit het perspectief van ouderen. Dit 
gebeurt in de vorm van stevige stellingnamen en 
enkele verbeteracties voor de programma’s van 
de politieke partijen.

Het gaat om de volgende thema’s, 
die hierna verder worden toegelicht:



Noodzaak van een aansprekende visie
‘Vergrijzing raakt de hele samenleving. De ver-
grijzing is geen ramp of bedreiging maar biedt 
politieke en maatschappelijke uitdagingen.’ 
Zo begint het rapport van de Themacommissie 
Ouderenbeleid eind 2005.1  De Tweede Kamer 
besloot twee jaar daarvoor tot het instellen van 
een Themacommissie Ouderenbeleid om een 
integrale visie te ontwikkelen op het ouderen-
beleid voor de middellange (tien jaar) en lange 
termijn (dertig jaar). Het kabinetsstandpunt liet 
vervolgens tot eind 2007 op zich wachten2,  
maar bevatte nauwelijks concrete vervolg-
acties. Begin 2010 moest de CSO vaststellen dat 
dit rapport in de vergetelheid raakt. Door de 
hoge omloopsnelheid van politici en beleids-
makers ontbreekt het collectief geheugen en 
het langetermijnperspectief. De vergrijzing laat 
zich al decennia lang goed voorspellen, maar 
voor het (zorg)beleid geldt dit steeds minder. 
Hoe groot moet de urgentie zijn, voordat er echt 
fundamentele stappen worden gezet in kritische 
dossiers? 
 
De na- én voordelen van vergrijzing
Het aantal 65-plussers stijgt in 2025 van 2,5 naar 
4 miljoen. Dan is 22% van de Nederlandse bevol-
king ouder dan 65 jaar, tegen 14% nu. Sinds de 
Tweede Wereldoorlog nam de gemiddelde 
levensverwachting per decennium met een jaar 

toe. Het toenemend aantal ouderen brengt 
een vaak complexere zorgvraag met zich mee. 
Vooral het aantal chronisch zieken stijgt explosief 
vanaf nu tot het jaar 2030: hartfalen plus 47%, 
dementie plus 45% en 37% meer beroertes.3  Een 
grote verdienste van de Nederlandse gezond-
heidszorg is dat deze ziektes steeds beter kunnen 
worden behandeld. Mede door betere hygiëne, 
leef- en woonomstandigheden, en techno-
logische ontwikkelingen zijn de overlevings-
kansen groter en stijgt de levensverwachting, 
ook bij chronisch zieken. Een hoger inkomen 
en opleidingsniveau, en meer kennis zijn hierbij 
belangrijke aanjagers. Hierdoor kunnen mensen 
een nog hogere leeftijd bereiken, wat ook 
vraagt om meer expertise in de — medische — 
ouderenzorg.4 

Toekomstbestendige ouderenzorg moet zich 
richten op het waarborgen en gelijkelijk ver-
delen van een goed niveau van welvaart en 
welzijn van ouderen, met voldoende inkomen 
voor ouderen — onder andere door arbeids-
participatie, leeftijdsbewust personeelsbeleid en 
een evenwichtige inkomensverdeling — en een 
toegankelijke, voldoende beschikbare en hoog-
waardige zorg. 
Voor welzijn van ouderen zijn ontmoetings-
mogelijkheden nodig en een toegankelijk aan-
bod van dienstverlening, alsook voldoende  

Thema 1. Ouderen verdienen waardering in de samenleving

Stelling:  Stop het negatief denken, vergrijzing is juist een verrijking.

Actie	 1a.	Expliciteer en koester de positieve aspecten van veroudering.
	 1b.	Stimuleer de dialoog en samenwerking tussen generaties.
	 1c.	Benut het menselijk kapitaal in elke levensfase.



geschikte en hoogwaardige huisvesting. Zo  
kunnen ouderen tot op hoge leeftijd blijven  
participeren in, en bijdragen aan het 
maatschappelijk verkeer. Een vergrijzende 
maatschappij die ook zelf verantwoordelijkheid 
neemt is geen abstractie, want dit onderwerp 
raakt iedereen. Een op de vier burgers is ouder 
dan 65 jaar en een op de drie ouder dan 50 jaar. 
Vergrijzing is de opbrengst, niet de schadepost 
van menselijke vooruitgang. Positief element van 
de vergrijzing is bijvoorbeeld dat ouderen op 
grote schaal actief zijn in het vrijwilligerswerk en 
de mantelzorg. 
De keerzijde is dat het zorggebruik en de kosten 
sneller oplopen dan de economie en arbeids-
markt kunnen bijhouden. Overigens is de ou-
derenzorg binnen de totale AWBZ een van de 
minst snel groeiende sectoren.5  

Om ook in de toekomst te kunnen voorzien in de 
zorgvraag heeft het ministerie van VWS efficiënter 
werken in de ouderenzorg tot speerpunt  
gemaakt.6  Uit berekeningen die het kabinet 
heeft laten maken, blijkt dat er over tien jaar 
bijna een half miljoen werknemers extra nodig 
zijn. Dit is twee keer zoveel als alle schoolverlaters 
bij elkaar. Het betekent: overbelast personeel, 
ziekteverzuim, wachtlijsten, maar ook stijgende 
lonen, omdat verschillende sectoren uit dezelfde 
arbeidsvijver vissen. Passief wachten op het 
naderend onheil is geen optie. Omdat de ver-
grijzing in Nederland nog relatief bescheiden is 
vergeleken met die in omringende landen, valt 
er bijvoorbeeld ook van hen veel te leren.

Ouderen zijn meer dan hun aandoening  
of ziekte
De discussie over de toekomst van de langdurige 
zorg wordt hoofdzakelijk gevoerd in termen van 
geld en organisatie. Ouderen worden geredu-
ceerd tot kostenpost en object van zorg.  

De ouderenorganisaties begrijpen dat geld 
maar één keer uitgegeven kan worden. Maar 
naast het economisch perspectief moet het 
menselijk welzijn niet uit het oog verloren worden. 
In de zorg staan mensen centraal: mensen die 
zorg behoeven en mensen die de zorg leveren. 
Mensen moeten zolang mogelijk regie kunnen 
houden over hun leven. Welke beperkingen 
ouderen en andere zorgvragers ook hebben, ze 
hebben waarde voor zichzelf en hun omgeving. 
Ze vallen niet samen met hun ziekte.
Ouderen willen en kunnen als volwaardig burger 
zelf hun maatschappelijke verantwoordelijkheid 
waarmaken voor een optimaal tweerichtings-
verkeer, dus halen én brengen. Ook onderlinge 
zorg- en dienstverlening is essentieel voor een 
toekomstbestendig bestel. Wellicht is een soort 
sociale ‘zorgplicht’ tijdens de derde levensfase 
wenselijk voor ouderen die niet maatschappelijk 
actief zijn.

Ouderen dragen zelf bij
Oudere generaties dragen zelf actief bij aan 
een beter leef- en zorgklimaat. Onder andere 
in de vorm van informele zorg, waarbij ouderen 
die fit zijn zorgen voor kwetsbare ouderen. Het 
vergt ook een nauwe samenwerking tussen de 
generaties, in een stimulerend netwerk waarin 
overheden, maatschappelijke sectoren en het 
bedrijfsleven samen optrekken. De gemeenten 
kunnen en moeten hierin een activerende, 
verbindende en stimulerende rol vervullen 
(Wmo).

Stimuleer ontmoeting, debat en activiteit •	
tussen generaties op buurt-, wijk- en gemeen-
teniveau.
Maak periodiek een bevolkings- en doel-•	
groepenanalyse.
Ontwikkel een sociaal-maatschappelijke •	
kaart met speciale aandacht voor sector-
verbindende initiatieven.



Daag de maatschappelijke partners uit tot •	
ondernemende activiteitenprogramma’s 
waar generaties en culturen elkaar ont- 
moeten en tot gezamenlijke projecten komen.
Bevorder dat daaruit ook concrete econo-•	
mische activiteit ontstaat, bijvoorbeeld door 
een jaarlijkse prijsvraag voor mooie initiatieven 
die een premie krijgen om verder te worden 
uitgerold.

Het Europese jaar van de Intergenerationele 
Solidariteit in 2012 biedt hiervoor een goede 

aanleiding. Te denken valt aan intergenerationele 
ontmoetingscentra, klusdiensten, vrijwilligerswerk 
door en voor ouderen, buddy’s en telefoon/ 
cadcam-cirkels voor vereenzaamde ouderen, 
groepsgerichte activiteiten voor en met ouderen, 
het liefst in combinatie met preventie- en  
beweegprogramma’s. Op zo’n manier wordt de 
vergrijzing in het algemeen en de ouderenzorg 
in het bijzonder een verantwoordelijkheid van de 
hele samenleving, jong en oud.

Ouderen als economische krachtbron
Naast iedere euro in de zorg voor ouderen, 
genereren ouderen een veelvoud aan euro’s als 
consument, participerend burger en vrijwilliger. 
Dat mag ook wel eens in maat en getal worden 
uitgedrukt, zodat de voordelen van verouder-
ing in beeld komen. Het plaatst het debat en 
het negatieve denken over de vergrijzing in een 
ander daglicht.

Ouderen zijn een grote toenemende consumen-
tengroep. In 2030 is de helft van de Nederlanders 
ouder dan 50 jaar. De inkomens- en vermogens-
positie van ouderen zal de komende vijftien jaar 
verder verbeteren. Het aantal ouderen met een 
laag inkomen blijft ongeveer constant, maar het 
aantal ouderen met een middeninkomen groeit. 
Ouderen hebben maar liefst tachtig procent van 
het totale  

Thema 2. Ouderen tellen mee in economisch perspectief

	 Stelling:  Ouderenzorg is niet uitsluitend een kostenpost, maar ook een stimulerende  
		 motor voor maatschappelijk rendement.

Actie	 2a.	De opbrengsten van ouderenzorg als economische sector 
		  worden over de hele linie expliciet gemaakt en bevorderd.
	 2b.	Ouderenzorg beoordelen op effectiviteit en doelmatigheid, 
		  met een combinatie van kwaliteit van leven en welbevinden 
		  als uitkomstmaat.
	 2c.	De economische bijdrage van mantelzorgers en vrijwilligers in 
		  de zorg wordt op waarde geschat en daarom goed gefaciliteerd.
	 2d.	Ouderen zijn een zeer aantrekkelijke consumentengroep.
	 2e.	 Stimuleer het maatschappelijk ondernemerschap in de ouderenzorg.



Nederlandse vermogen van particulieren in 
handen. Hiermee zijn 50-plussers een interessante 
consumentengroep voor banken, verzekeraars, 
horeca, recreatie, toerisme en aanbieders van  
luxe consumentengoederen. Wie de ouderen  
kent, bezit de consumentenmarkt. Senioren- 
marketing is een groeimarkt en essentieel voor 
het succes van tal van economische activiteiten.

Steeds meer senioren willen actief blijven op de 
betaalde en onbetaalde arbeidsmarkt. In 2015 
is een derde van de werknemers ouder dan 55 
jaar. Ophogen van de AOW-leeftijd lijkt onont-
koombaar en stimuleert de economische houd-
baarheid, mits er een goed flankerend beleid is. 
Echter, ook doorwerken na het bereiken van de 
AOW-leeftijd moet mogelijk zijn. Mensen van die 
leeftijd hebben veel kennis en ervaring, die ze 
niet alleen kunnen inzetten in de maatschappij, 
maar ook verder kunnen uitbreiden. De overheid 
heeft veel invloed op de arbeidsmarkt, bijvoor-
beeld door beleidsmatig te stimuleren dat senio-
ren langer blijven werken en door begeleiding of 
coaching dóór en vóór senioren te bevorderen. 
Ook het tegengaan van onevenredig hoog ont-
slag van oudere werknemers — al dan niet in 
tijden van crisis — is een taak van de overheid. 
Ontwikkel netwerken in het bedrijfsleven om 
goede voorbeelden van seniorenbeleid te  
verzamelen en uit te dragen. 

Organisaties van jongeren en ouderen in alle 
economische sectoren, het onderwijs, de zorg en  
het bedrijfsleven kunnen meer maatschappelijk 
rendement behalen met interactieve program-
ma’s waarin mensen uit verschillende generaties 
werkervaring delen en opdoen. Steeds meer 
mensen beginnen rond hun vijftigste een vol-
gende nieuwe carrière en blijven daarmee nog 
vele jaren zeer actief in de samenleving staan. 
Bij jongeren is er bijvoorbeeld een toenemende 

interesse voor oude ambachten, zoals meubel-
maker of fietsenmaker, die in een ‘retrojasje’ 
weer nieuwe economische activiteit kunnen 
genereren.

Ondernemen met publieke middelen
Maatschappelijk ondernemen in de ouderen-
zorg kan in samenwerking met het bedrijfsleven. 
Het economisch rendement van de zorg moet 
verbeteren. Niet zozeer door meer marktwerk-
ing, want daarvan zien veel mensen tot nu toe 
vooral de uitwassen. Wel door maatschappelijke 
middelen slim en effectief te benutten en cre-
atieve oplossingen te vinden voor knelpunten in 
de zorg en bijvoorbeeld het persoonsgebonden 
budget effectief te gebruiken.

De ouderenorganisaties willen meer duidelijkheid 
over de toegevoegde waarde van de zorg-
voorzieningen. Daarom pleit de CSO voor  
systematisch onderzoek naar de kosten- 
effectiviteit van de ouderenzorg, mogelijk door 
toepassing van de trechter van Dunning.7  Deze 
is in 1991 ontworpen voor het maken van keuzen 
in de zorg. Zorg moet in het basispakket worden 
opgenomen als die (1) noodzakelijk, (2) effectief 
en (3) doelmatig is, en (4) niet voor eigen reke-
ning en verantwoording kan worden gelaten. 
Daarbij moeten de kwantiteit én de kwaliteit van 
toegevoegde levensjaren van (nieuwe) inter-
venties worden afgewogen tegen alle relevante 
maatschappelijke kosten en effecten. Deze 
kosteneffectiviteitanalyses zijn in de curatieve 
en farmacotherapeutische zorg al toegepast, 
maar in de zorg voor chronisch zieken en ou-
deren nog niet of nauwelijks.8  Het ontwikkelen 
van geschikte uitkomstmaten voor interventies in 
de langdurige zorg is urgent, om het debat over 
gepaste zorg goed te voeren. 
De eerste drie stappen in de trechter van Dun-
ning zijn belangrijk om te beoordelen of gepaste 



zorg wel bij de juiste mensen terechtkomt.  
Criterium 4 verdient juist in economisch mindere 
tijden — waarin de solidariteit tussen generaties 
onder druk staat — extra aandacht. Immers, juist 
kwetsbare ouderen hebben vaker een slechte 
sociaal-economische status en zullen dan nog 
minder eigen bijdragen kunnen opbrengen. De 
maatschappij komt dan vaker te staan voor  
bescherming van de minder draagkrachtigen.  
Het is een kwestie van beschaving dat er zinnige  
en gepaste zorg voor ouderen is, die geborgd  
blijft in het publieke domein. Binnen zo’n maat-
schappelijke oriëntatie kan gepast ondernemer-
schap wel leiden tot veel meer innovatie en 
rendement.

Participatie vanzelfsprekend,  
ook voor ouderen
Tegen de achtergrond van alle maatschappelijke  
ontwikkelingen komen participatie en zelfont-
plooiing van ouderen in een nieuw licht te staan.  
De derde levensfase moet worden benut voor  
het stimuleren van allerlei vormen van maat-
schappelijke participatie van ouderen, ook in 
het verenigingsleven, buurt- en clubhuiswerk en 
de sectoren van zorg en welzijn. Vrijwilligerswerk 
voor hulpvragers in de vierde levensfase wordt 
voor een groot deel gedaan door ouderen in de 
derde levensfase. Dit is een enorme aanvulling 
van de arbeidsmarkt en een grote besparing in 
de ouderenzorg. Zonder het leger van vrijwilligers 
blijft menig zorginstelling niet overeind. Zonder 
mantelzorgers is goede zorg niet mogelijk. Het 
merendeel van de mantelzorg en het vrijwilligers-
werk wordt gedaan door jonge ouderen, tussen 
de 45 en 70 jaar.9  Het wordt tijd voor goed man-
telzorgbeleid, met regelingen om zorg en arbeid 
te combineren, professionele ondersteuning en 
een breed palet aan respijtzorg.
Met het landelijk Platform Senior.Nu! willen de 
ouderenorganisaties de participatie van  

senioren in de samenleving vergroten en de 
samenleving bewust maken van de meerwaarde 
van senioren. Ouderen moeten er ook zelf voor 
zorgen dat zij zo in beeld komen, dat de gene-
raties hun visies en ervaringen kunnen delen en 
benutten. 

Als ouderen zelf participeren in veel verschil-
lende sectoren en daarvoor de juiste mogelijk-
heden krijgen, behouden ze vanzelf hun plaats 
in de maatschappij. Het mag eigenlijk geen 
discussie meer zijn óf de ouderen participeren 
in kennisuitwisseling en arbeid, maar wel hóe zij 
dat doen en welke ruimte zij daarvoor krijgen. In 
het eerder aangehaalde rapport van de thema-
commissie Ouderenbeleid1 staan veel goede 
aanbevelingen over het betrekken van ouderen 
in en bij het arbeidsproces en over andere  
nuttige en productieve maatschappelijke  
activiteiten die het vergrijzingsprobleem kunnen 
verlichten. Wanneer die nu opgepakt worden, 
zijn er al grote stappen te maken. De ouderen 
van nu zijn krachtige individuen die nog veel 
kunnen en willen in een samenleving die daar-
voor open staat.



Een kleurrijke samenleving10 
De ouderenorganisaties vinden diversiteit 
een onlosmakelijk onderdeel van een goed 
kwaliteitsbeleid in de ouderenzorg. Mensen zijn 
qua achtergrond, traditie, normen en waarden 
en levenservaring unieke personen. Die uniciteit 
moet een goede weerklank vinden in de inhoud  
en presentatie van zorg- en dienstverlening. 
Nederland vergrijst of verzilvert niet alleen, maar 
verkleurt ook, dus ook de zorg wordt steeds kleur-
rijker. Het aantal oudere migranten neemt sterk 
toe. In 2005 waren er ongeveer 200.000 alloch-
tone ouderen van 55 jaar en ouder. In 2025 zal 
dat aantal bijna verdubbeld zijn.11 

Leefstijlgericht aanbod
Onderzoek wijst uit dat oudere migranten op 
eerdere leeftijd gezondheidsklachten krijgen dan 
autochtone ouderen en dat ze hun gezondheid 
vaak als slechter ervaren.12  De geboden zorg 
sluit niet altijd aan bij hun hulpvraag en ziekte- 
gedrag. Diversiteit is echter meer dan de etnisch-
culturele verscheidenheid die benadrukt wordt. 
Passender is een leefstijlgerichte benadering in 

zorg en welzijn. Daaronder wordt verstaan de 
leefwijze die samenhangt met de cultuur, levens- 
loop en persoonlijke geschiedenis van de persoon. 
Dit betekent: rekening houden met de noden 
en behoeften van individuen binnen sociale 
groepen én met het feit dat groepen en indivi-
duen voortdurend veranderen. Leefstijlen komen 
tot hun recht als de dominante meerderheid niet 
de norm oplegt, maar er wederzijdse aanpassing 
plaatsvindt en verschillen worden geïntegreerd. 

Er moet meer variëteit komen in wonen, zorg en 
welzijn. Vraag¬gerichte ouderenzorg op maat 
betekent inspelen op wensen en behoeften van 
álle ouderen, wat ook hun afkomst en overtui-
ging is. Aanbieders van zorg en welzijn moeten 
inspelen op de verschillen. In marketingtermen: 
segmenteren van, positioneren en richten naar 
diverse, zowel allochtone als autochtone doel-
groepen.
Diversiteit is méér dan het verschil tussen etnisch-
culturele groepen: individuele verscheidenheid 
staat voorop. De verschillen tussen groepen zijn 
soms veel kleiner dan die tussen de individuele 

Thema 3. Ouderen hebben recht op zorg die aansluit op hun leefstijl

	 Stelling: 	 Segregeren doen we ook zelf. Burgers in een kleurrijke samenleving moeten 
		  diversiteit gezamenlijk verzilveren door initiatieven die solidariteit bevorderen.

Actie	 3a.	Stimuleer de dialoog en samenwerking tussen sociale groepen; 
		  breng ouderen uit alle delen van de bevolking bij en tot elkaar, 
		  onder andere via de ouderenorganisaties.
	 3b.	 Iedere betrokken organisatie in de ouderenzorg heeft 
		  een diversiteitbeleid.
	 3c.	De overheid ondersteunt met doelgroepanalyses en stimulerings-
		  programma’s innovatieve diversiteit in wonen, zorg en welzijn.



leden van één groep. Dit neemt niet weg dat 
allochtone groepen enkele specifieke karakteris-
tieken hebben die nog onvoldoende aansluiting 
vinden bij het van origine ‘witte’ zorgaanbod. 
Een signaal daarvoor is het soms aanzienlijk 
lagere gebruik van de geestelijke gezondheids-
zorg, thuiszorg en intramurale ouderenzorg. Bij 
medische voorzieningen zoals de huisarts en 
ziekenhuis is dit niet of nauwelijks aan de orde.12 
Ouderen uit allochtone groepen kunnen onvol-
doende terugvallen op informele zorg zoals die 
in eigen kring gebruikelijk was, maar zich heeft 
aangepast aan de Nederlandse cultuur. Deze 
aanpassing gaat niet vanzelf, er heersen soms 
nog klassieke verwachtingen binnen de oudere 
generatie richting de jongere generatie die 
onbesproken blijven en daardoor ongemakkelijk 
worden. Er rust een taboe op het onderkennen  
hiervan. Vaak hebben oudere allochtonen 
een negatief beeld van de manier waarop er 
in Nederland voor oudere familieleden wordt 
gezorgd. Ten slotte hebben ze weinig kennis van 
de bestaande reguliere zorgsystemen. Specifieke 
begeleiding door casemanagement kan helpen 
bij dienstverlening op maat voor ouderen met 
een niet-westerse achtergrond. 

Bestrijd — risico’s op — uitsluiting
Vooral in de ouderenzorg is cultuursensitiviteit 
belangrijk.13  Als er geen oplossing is voor de 
specifieke hulpvragen van allochtone ouderen, 
dreigen ze een risicogroep te worden die in 
omvang snel toeneemt. Mensen die dement 
worden, grijpen terug op hun vroegere taal en 
gewoonten. De behoefte aan onderling contact 
is dan extra groot en leidt tot wensen om samen 
te leven en te wonen. Het groepswonen dat nu 
in de psychogeriatrie opgeld doet, blijkt hierbij 
goed aan te sluiten. Het versterkt de eigen iden-
titeit en onderlinge zorgverlening, wat ook een 
belangrijke reden is voor deze groep om samen 

te wonen. Een gevaar is dat dergelijke oplossin-
gen leiden tot eigen uitsluiting van de samen- 
leving, dus dit vergt actieve participatie en  
inbedding in de omgeving.

Migranten zijn niet de enigen die buiten het  
reguliere zorgsysteem (kunnen) vallen. Ook 
andere groepen kunnen te maken krijgen met 
vormen van uitsluiting op basis van uiteen-
lopende kenmerken zoals sociale klasse, seksuele 
oriëntatie, religie, burgerlijke staat, geografische 
locatie, enz. Ongeacht aard en achtergrond 
hebben alle ouderen recht op gelijke toegang 
tot zorg, wonen en welzijn. Het beleid van inter-
culturalisering is dus een exponent van een 
algemeen diversiteitsbeleid. Daarom vinden de 
ouderenorganisaties een categoriale aanpak 
uitsluitend nodig als — liefst tijdelijke — aanvulling 
op een algemeen inclusief beleid dat gestoeld 
is op het streven naar gelijke kansen en partici-
patie van etnisch-culturele minderheden in de 
samenleving. 
Een inclusief beleid impliceert dat minderheden 
zoveel mogelijk moeten kunnen aansluiten bij de 
voor de meerderheid uitgebouwde structuren. 
Het is dan ook belangrijk dat de categoriale initi-
atieven zich voornamelijk ontplooien binnen de 
reguliere instanties. 

Essentieel voor het welslagen is wel dat alle 
doelgroepen zelf ten volle kunnen participeren, 
bijvoorbeeld in de ontwikkeling van het dienste-
naanbod in een buurt of wijk. De gemeenten 
moeten hiervoor de mogelijkheden scheppen 
en andere partijen stimuleren dit participatie- 
proces te bevorderen en in dialoog te gaan met 
de verschillende doelgroepen.



Demografische tijdbom is  
overtrokken simplificering
Ouderen zien het risico dat de solidariteit tussen  
generaties onder druk kan komen te staan door 
verdergaande vergrijzing, in combinatie met 
andere sociaal-maatschappelijke trends als 
individualisering, verzakelijking en juridisering. 
Echter, uit tal van studies blijkt dat de vergrijzing 
op zichzelf onvoldoende verklaring biedt voor 
de oplopende kosten van de gezondheidszorg. 
Simplistische demografische ramingen leiden 
tot een overdreven doembeeld over de kosten-
stijging van de AWBZ.14  
Er zijn vele verschillende factoren debet aan de 
kostenstijging in de gezondheidszorg.3 Bovenop 
de inflatie nemen de zorguitgaven toe door vier 
factoren die elk een ongeveer even groot  
effect hebben: (a) demografische ontwikkeling, 
(b) technologische ontwikkeling, (c) welvaarts-
ontwikkeling en (d) achterblijvende ontwikkeling 
van arbeidsproductiviteit.5 Om de uitgaven van 
de (ouderen)zorg te beteugelen, zijn dus acties 
op veel fronten tegelijk noodzakelijk. 

Grenzen stellen
Vooral toekomstbestendige solidariteit vergt  
permanent onderhoud en wederkerigheid. 
Aan de ene kant moet een krimpende arbeids-
bevolking zwaardere collectieve lasten dragen 
via belastingen en premies. Aan de andere kant 
moeten ouderen zelf nog meer actief bijdragen 
aan die solidariteit. De AOW-discussie, zowel 
in de jaren negentig als recent, laat zien hoe 
gevoelig dit ligt, hoewel de meeste jongeren 
en volwassenen vinden dat de ouderenzorg in 
Nederland goed moet blijven, zelfs beter moet 
worden. Niemand wenst zijn (groot)ouders 
slechte zorg toe.
Een meer fundamenteel debat tussen generaties  
over solidariteitsthema’s is echter onontkoombaar.  
Dit debat moet op feiten berusten, zoals het ge-
geven dat de hoogste zorgkosten in het laatste  
levensjaar worden gemaakt. De ouderenorgani-
saties zijn tegen directe en indirecte leeftijdsdis-
criminatie in de (medische) zorg. Tegelijkertijd 
zijn ze bereid mee te denken over de kosten-
batenafwegingen. De ouderenorganisaties pak-
ken deze handschoen op door zelf het debat te 

Thema 4. Ouderen bepalen mede de solidariteit in en grenzen aan de zorg

	 Stelling: 	 Grenzen stellen in de zorg moet samen gebeuren. Juist in economische moeilijkere 
		  tijden is permanente dialoog tussen alle betrokkenen op alle niveaus hard nodig.

Actie	 4a.	Normen en waarden voor menswaardige zorg vergen  
		  voortdurend onderhoud door maatschappelijk debat.
	 4b.	Ouderen moeten zelf ook grenzen durven stellen bij zaken als 
		  pakketomvang, eigen bijdragen en leeftijdsgrenzen voor dure 
		  ingrepen.
	 4c.	De arbeidsmarkt bereikt haar grenzen, nieuwe (technologische) 
		  oplossingen moeten met spoed ontwikkeld en ingevoerd worden.



(helpen) organiseren over de inhoud en grenzen 
van een houdbare ouderenzorg, vanuit een 
duidelijke visie op menswaardige en betaalbare 
zorg. In een goed georganiseerd maatschap-
pelijk debat op lokaal en nationaal niveau, 
komen hierbij ook de gevoelige thema’s op de 
agenda, zoals de pakketomvang en de eigen 
bijdragen binnen de AWBZ en de (aanvullende) 
ziektekostenverzekering. 

Menswaardige zorg
Zorgvragers zijn consumenten, zorgverleners zijn 
aanbieders. Marktwerking in de zorg versterkt dit 
beeld, maar dat doet de werkelijkheid te kort. 
Mensen zijn sociale wezens en leven niet los van 
elkaar, maar zijn relationeel op elkaar betrokken 
en onderling afhankelijk. Menswaardige zorg 
betekent dat zorgbehoevenden niet worden 
vereenzelvigd met hun ziektebeeld, maar als 
mens centraal staan in de zorg. En dat werkers 
in de zorg zodanig zorg kunnen bieden dat ze 
ouderen kunnen laten voelen dat ze waardevol 
zijn en ertoe doen. 
Menswaardige ouderenzorg betekent ook dat 
ouderen zoveel mogelijk regie houden over 
hun leven. Deze uitgangspunten staan onder 
maatschappelijke en economische druk. De 
CSO blijft haar visie op menswaardige zorg uit-
dragen en zal alle zorgbeleid hierop testen. 

De overheid moet een doordachte regierol heb-
ben. Een vrije markt in de zorg leidt namelijk niet 
automatisch tot doelmatige of rechtvaardige 
uitkomsten. De markt gaat over survival of the 
fittest, terwijl de ouderenzorg juist gericht is op 
hulp aan de vaak, ook financieel, zwakkeren en 
kwetsbaren.15 Voor het bepalen van de toegang  
tot gepaste ouderen¬zorg blijft onafhankelijke,  
objectieve en integrale indicatiestelling 
noodzakelijk.  
 

De ouderenorganisaties willen mee discussiëren 
en -beslissen over gepaste ouderenzorg, te 
weten: zorg die noodzakelijk, effectief werkzaam 
en doelmatig is, cliëntgericht en afgestemd op 
de reële behoeften van ouderen.16  Deze be-
hoeften veranderen met de komst van een  
nieuwe generatie ouderen. Die is kritischer, 
mondiger en meer individualistisch. Dat mag 
niet doorslaan naar consumentisme en een 
soort vanzelfsprekendheid van ongelimiteerde 
rechten aan zorg. Ouderen hebben niet alleen 
rechten, maar ook plichten om de ouderenzorg 
toekomstbestendig te houden. De houdbaar-
heid van de ouderenzorg is de ouderen zelf een 
zorg en vraagt ook van hen een actieve inzet.

Technologie stimuleert houdbare ouderenzorg
Technologische ontwikkelingen zoals domotica, 
zorg op afstand, telezorg en e-care moeten 
sneller en breder worden gebruikt in de ouderen-
zorg. De toenemende schaarste aan arbeids-
krachten dwingt substitutie van mensenhanden 
door techniek af. Wil techniek breed toepasbaar 
en betaalbaar worden, dan moet er voor de le-
veranciers voldoende marktafzet zijn en moeten  
zorgaanbieders financiële prikkels hebben om  
technologie in te zetten, tegen passende tarieven. 
Voor Zorg op afstand lijkt dit nu met vallen en 
opstaan geslaagd, maar de weg ernaar toe 
was lang en hobbelig. Nog steeds is er terug-
houdendheid om dit te vertalen naar andere 
technologieën.
De ouderenorganisaties sporen de gemeenten 
aan publieks¬vriendelijke technologie mogelijk 
te maken, onder andere via breedband en het 
lokale televisiestation. Zelf informeren ze hun 
achterban, en stimuleren en ondersteunen ze 
die waar nodig, zodat technologische innovatie 
meer draagvlak krijgt in de derde en vierde  
generatie.



Gebrek aan samenhang
In de medische ouderenzorg worden patiënten 
én hulpverleners vaak van het kastje naar de 
muur gestuurd. Adviezen, behandeling en zorg 
zijn vaak onvolledig of zelfs tegenstrijdig. De CSO 
is verheugd over het recente rapport van de 
KNMG17  waaruit blijkt dat de medische wereld 
onderkent dat het niet goed gaat met de medi-
sche ouderenzorg. Dit biedt aanknopings- 
punten om tot samenhangende medische  
ouderenzorg te komen, zonder schotten tussen 
de verschillende domeinen van huisarts tot  
ziekenhuis.18  

Artsen in de verschillende echelons moeten 
wederzijdse vooroordelen overbruggen. Ze moe-
ten redeneren vanuit de oudere patiënt en diens 
gang door het medische circuit. Van oudsher is 
een vraaggerichte werkwijze de kracht van de 
huisartsenzorg. Maar die wordt een zwakte als 
de patiënt zijn probleem te laat meldt, of  

wanneer de huisarts te laat signaleert dat de 
vaak broze balans wordt verstoord, bijvoorbeeld 
door een incident als een val, of het wegvallen 
van een partner. 

Kwetsbare ouderen vergen speciale aandacht
Met het stijgen van de leeftijd zijn er vaker — 
combinaties van — ziekten en aandoeningen. 
Steeds meer manifesteren zich beperkingen die 
van invloed zijn op het dagelijkse leven, bijvoor-
beeld problemen met mobiliteit, incontinentie 
en zintuiglijke stoornissen. Een aantal ouderen is 
verhoogd kwetsbaar (frail), dat wil zeggen een 
combinatie van veroudering, multimorbiditeit 
(een samenloop van meerdere ziekten tegelijker- 
tijd) en risicofactoren als vallen en eenzaamheid.
De prevalentie van kwetsbaarheid ligt vanaf 65 
jaar op 14,5% bij mannen en 20,7% bij vrouwen.  
Het verlies van lichamelijke en geestelijke vitaliteit 
is dan zodanig, dat kleine incidenten al snel 
leiden tot meerdere klachten en een verdere 

Thema 5. Ouderen verdienen adequate medische zorg met preventie

	 Stelling: 	 Medische ouderenzorg moet één samenhangend geheel worden.

Actie	 5a.	 Integrale ouderenzorg is een multidisciplinaire combinatie van 
		  preventie, behandeling, (re)activering, verpleging, verzorging en 
		  ondersteuning.
	 5b.	Huisartsen nemen de regie over een proactief systeem van case 
	 	 finding op kwetsbaarheid en periodieke screening op onder 
		  andere polyfarmacie.
	 5c.	Kwetsbare ouderen vergen speciale aandacht, met begeleiding 
		  door een multidisciplinair team waarin integrale zorg vorm krijgt in 
		  een individueel zorgbehandelplan en casemanagement.
	 5d.	Nieuwe interventies in behandeling, medicatie, zorg en welzijn zijn 
		  getest bij ouderen uit de derde en vierde levensfase.



verstoring van de zelfredzaamheid. Deze groep 
ouderen heeft doorgaans een grote behoefte 
aan ondersteuning en zorg. Het aantal ouderen 
met multimorbiditeit stijgt van een miljoen naar 
anderhalf miljoen in 2020. Daarbinnen  
verdubbelt het aantal patiënten met dementie 
tot circa 400.000 in 2050. 

De problemen die optreden als gevolg van 
kwetsbaarheid en dementie betreffen zowel 
medische als zorgaspecten. Afstemming met 
andere disciplines in de eerste lijn is daarom 
noodzakelijk. Chronisch zieke ouderen heb-
ben in 85% van de gevallen met meer dan 
twee zorgverleners te maken, 23% zelfs met 6 of 
meer.19  Kwetsbare ouderen moeten systema-
tisch worden besproken in een multidisciplinair 
hometeam, zoals dat in het verpleeghuis al 
langer gangbaar is, inclusief de wijkverpleeg-
kundige, die weer een centrale rol moet krijgen. 
Voor iedere oudere in zorg moet er — in overleg 
 — een zorgbehandelplan zijn opgesteld. In 
de AWBZ-zorg is een zorgplan wettelijk voorge-
schreven20, maar bij integrale ouderenzorg zijn 
ook andere sectoren, zoals de eerste lijn en de 
Wmo aangehaakt. Daar is een zorgbehandel-
plan nog geen gemeengoed. Dit document 
heeft een belangrijke functie bij het integreren 
van de activiteiten van de verschillende zorgver-
leners die met de cliënt te maken hebben. Om 
dit zo effectief mogelijk te laten verlopen en 
de continuïteit van de zorg te waarborgen, is 
casemanagement een essentiële hoeksteen, 
want maatwerk helpt pas echt.21  De ouderen-
organisaties vinden dit een taak voor de huisarts, 
in samenwerking met de wijkverpleegkundige.

Uitstel van ziekte en daarmee uitstel van 
beperkingen is voor mensen belangrijk om 
langer zelfstandig te kunnen functioneren.  
Daarom ondersteunen de ouderenorganisaties  

het Nationaal Programma Ouderenzorg van 
ZonMW, de NFU en VWS. De eerste jaren lag het 
accent volgens de ouderenorganisaties te veel 
op klinisch-wetenschappelijk onderzoek. De vol-
gende jaren moeten zich nadrukkelijker richten  
op de praktische verbetering en organisatie 
van integrale ouderenzorg waarin cure, care en 
welzijn worden verbonden in nieuwe arrange-
menten die samenhang, kwaliteit en betaal-
baarheid van de ouderenzorg echt verbeteren.

Programmatisch verbeteren en innoveren
Er komen meer geriatrische patiënten met  
complexe problematiek in de eerste en tweede 
lijn. Deze doelgroepen verdienen een pro-
actieve werkwijze van de huisarts, inclusief 
casefinding of vroegsignalering van kwetsbaar-
heid, periodieke screening op polyfarmacie en 
systematische functionele diagnostiek.22 23 Ze 
verdienen een betere coördinatie van de zorg 
wanneer er tegelijkertijd meerdere hulpverleners 
zijn. Huisartsen en specialisten in de ouderen- 
geneeskunde hebben in die situaties de regie 
over de zorg.

Ziekenhuizen niet goed voorbereid op  
vergrijzing
Bevindingen uit verschillende onderzoeken laten 
zien dat maar liefst 15 tot 50% (afhankelijk van 
het soort onderzoek) van de oudere patiënten  
er in het ziekenhuis op achteruit in plaats van 
vooruit gaat. Net als in de thuiszorg, is zorgcoör- 
dinatie ook naar, in en vanuit het ziekenhuis 
een van de grootste knelpunten voor een 
samenhangend en effectief zorgcontinuüm. 
Voorafgaande aan een ziekenhuisopname 
moeten 65-plussers gescreend worden op kwets-
baarheid. Bij positieve screening coördineert 
een specialist ouderengeneeskunde het hele 
traject, vanaf de voorbereiding van de zieken-
huisopname tot aan een afgerond ontslag met 



goede communicatie met de huisarts.
Overigens is het onbegrijpelijk dat ouderen in 
verzorgings- en verpleeghuizen nauwelijks of 
geen medisch specialisten zien. Dit neigt naar 
discriminatie op grond van leeftijd en schaadt 
de kwaliteit van zorg en leven van deze groep 
ouderen. Ook hier kan het contact tussen zieken-
huis en verpleeghuis aanmerkelijk verbeterd 
worden. Alle ziekenhuizen moeten beschikken 
over een geriatrisch team en moeten een senior-
friendly healing environment worden, met  
‘geriatrisch sensibele’ afdelingen. Ter bevorde- 
ring hiervan ontwikkelen de ouderenorganisaties  
een seniorenlabel voor ziekenhuizen, waarmee 
ze de acceptatie en invoering van het KNMG-
standpunt over de medische ouderenzorg een 
steun in de rug geven.

Multidisciplinaire samenwerking is het  
fundament
Alle betrokken disciplines moeten multidisciplinair 
samenwerken, niet alleen binnen het ziekenhuis, 
maar ook bij ouderen die nog thuis wonen. Het 
moet worden voorkomen dat er in de zorg- en 
dienstverlening gaten vallen. 
Sinds begin 2010 bestaat de handreiking door de 
eigen beroeps- en brancheorganisaties, onder-
steund door de NPCF, om een goede verdeling 
te krijgen van verantwoordelijkheden bij samen-
werking in de zorg.24  
De brancheorganisaties uit de ouderenzorg 
moeten zich hierbij snel aansluiten, wellicht met 
een eigen versie die beter is toegespitst op 
de langdurige zorg. Door de vergrijzing zullen 
specialisten ouderenzorg delen van hun werk 
moeten overdragen aan medewerkers met 
lagere opleidingsniveaus.25  Nurse practitioners 
of praktijkverpleegkundigen kunnen worden 
ingezet als medebehandelaar en expert. Artsen 
en andere professionals vinden dat de taakver-
schuiving leidt tot kwaliteitswinst. Dit vooral door 

de brugfunctie die nurse practitioners en praktijk-
verpleegkundigen hebben tussen de arts en 
verzorgenden.26  

Uiteraard moet er praktisch gestuurd worden op 
samenwerking. Zo werkt bijvoorbeeld het elkaar 
fysiek tegenkomen van hulpverleners in een 
goed gesitueerd en geoutilleerd gezondheids- 
of medisch eerstelijnscentrum als hefboom voor 
samenwerking.
De eerstelijnszorg verdient meer aandacht van 
het lokaal bestuur. De gemeenten kunnen huis-
artsenzorg, wijkverpleging en multidisciplinaire 
hometeams voor ouderen bijeenbrengen en 
faciliteren.
De gemeente kan bestemmings-, bouw- en 
vervoer¬plannen maken en een infrastructuur 
creëren die ontmoeting en samenwerking  
stimuleert. Dat is beter dan het opzetten van 
consultatiebureaus voor ouderen. Onderzoek 
wijst uit dat de gezondheid van ouderen die de 
ongeveer negentig Nederlandse consultatie- 
bureaus bezoeken, niet aantoonbaar verbetert  
en eigenlijk de verkeerde personen bereikt, 
namelijk juist de fitte, gezonde senioren die zich 
laten screenen op eventuele ziekten.27  In de 
praktijk betekent het een nieuwe schakel in de 
ouderenzorg, terwijl de ouderenorganisaties juist 
pleiten voor meer samenhang.

Rendement uit preventie
Bij dit alles moet er meer nadruk komen op 
preventie. Daarop is de afgelopen twintig jaar 
flink bezuinigd, niet alleen in de ouderenzorg. 
Hieronder schuilt een zorgwekkend gebrek aan 
langetermijnvisie op het voorkomen van kwets-
baarheid en het daaruit volgend gebruik van 
zorg- en dienstverlening. 
Er is nog veel gezondheidswinst te behalen met 
het bevorderen van gezondheid en het beter 
benutten van bestaande werkzame interventies. 



Een voorbeeld: wanneer bestaande, bewezen 
effectieve programma’s voor valpreventie in het 
hele land worden doorgevoerd, kunnen jaarlijks  
vijftienhonderd heupfracturen bij 65-plussers 
worden voorkomen: dit is tien procent van het 
totaal.31 Ook met het beter opsporen en be-
handelen van hoge bloeddruk en verhoogd 
cholesterol is nog verdere gezondheidswinst te 
bereiken.

Ouderen kunnen zelf, tot op hoge leeftijd, nog 
het nodige verbeteren in hun eigen leefstijl:  
meer bewegen, actiever participeren, beter 
eten, minder drinken en niet roken. Tot in ver-
pleeghuizen toe blijkt zo’n levensinstelling bij te 
dragen aan betere gezondheid en een hogere 
kwaliteit van, en wellicht zelfs langer leven. Of 
zoals oud-president Bill Clinton zei: ‘Don’t retire, 

don’t expire’. Wie zich letterlijk of figuurlijk terug-
trekt, verliest levensjaren. 
Het debat over gezond gedrag heeft norma-
tieve en politieke implicaties.4 Fysieke, sociale, 
economische en politieke omstandigheden zijn 
zeer bepalend voor gedrag en consumptie. De 
oorzaken van ziekte en sterfte moeten dan ook 
primair bestreden worden via beïnvloeding van 
relevante omgevingsfactoren. Een beroep op 
de eigen verantwoordelijkheid heeft alleen zin 
wanneer er tegelijkertijd omstandigheden zijn 
die gezond gedrag stimuleren. Andersom zal het 
veranderen van levensomstandigheden zonder 
de inzet van burgers individueel niet leiden tot 
gezonder gedrag.4 Ook bij preventie geldt dus: 
de individuele burger en de maatschappij heb-
ben elkaar hard nodig.

Thema 6. Ouderen wensen samenhang in wonen, zorg en welzijn

	 Stelling:  Het (zorg)beleid voor ouderen moet integraal en integrerend zijn.

Actie	 6a.	 Integraal ouderen(zorg)beleid vergt een stevige overheidsregie en 
		  coördinatie op nationaal, regionaal en lokaal niveau.
	 6b.	Behoud een aparte wet voor langdurige zorg.
	 6c.	 Iedere gemeente heeft een meerjarenvisie wonen, zorg en welzijn.
	 6d.	Bouw generatietoets in bij onder andere beleids- en bestemmings-
		  plannen, om intersectorale samenhang te stimuleren en te toetsen.

Langdurige zorg eist samenhang
Er wordt al lang gepraat over samenhang in 
en tussen de sectoren zorg, wonen en welzijn. 
Ouderen willen integrale zorg die alle levens-
domeinen verbindt, ook al verschilt de finan-
ciering en wet- en regelgeving per sector. Bij 
het vormgeven van voorzieningen moeten de 

wensen en behoeften van de (oudere) burgers 
centraal staan en in onderlinge verwevenheid 
en samenhang doelmatig worden bediend. In 
de ouderenzorg wordt echter de samenhang 
verminderd, door het opknippen en herschikken 
van de AWBZ, de Zorgverzekeringswet en de Wet 
op de Maatschappelijke Ondersteuning (Wmo). 



De voortdurende stelseldiscussies zorgen voor 
permanente onrust; niets krijgt voldoende tijd om 
zich uit te kristalliseren. 
Het is daarom tijd voor een overkoepelend 
beleid voor ouderenzorg komen dat de stel-
sels van wonen, zorg en welzijn verbindt in 
onderlinge samenhang en synergie. Zorgkan-
toren, zorgverzekeraars en wethouders moeten 
samenhangende arrangementen ontwikkelen 
en sturen op een betere afstemming tussen de 
Zorgverzekeringswet, AWBZ en Wmo.

De vraag is of alle betrokken partijen en stelsels 
snel en goed genoeg tot de verlangde samen-
hang komen. De ouderenorganisaties willen 
daarom dat er een aparte wet voor de langdurige 
zorg blijft bestaan. Alternatieven leverden tot nu 
toe geen solide fundament voor de ouderenzorg  
op. Zo is het nog onzeker of alle gemeenten de 
Wmo binnen vijf jaar op orde hebben. Evaluaties  
door het SCP wijzen uit dat er na de invoering 
van de Wmo in 2007 weinig tot niets is veranderd 
in de participatie van mensen met beperkingen  
en dat die van ouderen achterblijft.28  Ook binnen  
de Zorgverzekeringswet is het nog onduidelijk of 
de kwaliteit en continuïteit van langdurige zorg 
verzekerd zijn. Binnen de huidige AWBZ wordt 
het gebruik van zorg vooral bepaald door de 
beperkingen, leeftijd, inkomen en sociale struc-
tuur (alleenwonend, mantelzorg en dergelijke). 
De AWBZ (verzorging, verpleging en verblijf) en 
de Wmo (huishoudelijke hulp, hulpmiddelen en 
welzijn) zijn communicerende vaten met onder-
ling grote substitutie-effecten. Een beperking 
van de AWBZ leidt daarom tot extra druk op de 
Wmo. Andersom heeft versterking van de Wmo 
een afremmende invloed op het gebruik van de  
AWBZ. Kortom, voor ouderen moet er veel meer 
samenhang tussen wonen, zorg, welzijn en dienst- 
verlening zijn. 

Gemeenten aan zet in lokaal ouderenbeleid
De Wmo moet een brede welzijnswet worden, 
met een goede verbinding tussen collectieve 
en individuele voorzieningen. Daarin hebben 
gemeenten nog veel te doen, ook al verschillen 
ze onderling in ambitie, resultaatgerichtheid en 
doorzettingsmacht. Het lokaal ouderenbeleid 
moet op een hoger niveau komen, gestoeld op 
een integrale benadering van lichamelijke, gees-
telijke en sociale elementen. Iedere gemeente  
moet een lokaal meerjarig programma voor 
wonen, zorg en welzijn opzetten, met voldoende 
middelen en heldere regie vanuit het college 
van B en W. Maar wel via een moderne aanpak, 
geen paternalistische blauwdrukken vanaf het 
ambtelijk bureau, maar interactieve program-
mering met de (oudere) burgers zelf en in dialoog 
met de maatschappelijke actoren die daarbij 
horen.
Gemeenten kunnen via de Wmo nog meer 
doen, maar moeten ook hun andere beleids-
instrumenten beter richten op een vergrijzings-
bestendige infrastructuur. Bijvoorbeeld een 
generatietoets inbouwen bij bestemmings- en 
bouwplannen, het vestigingsbeleid in het midden-  
en kleinbedrijf — in samenwerking met de Kamers  
van Koophandel — en bij de regionale vervoers- 
plannen. Kortom, gemeenten zijn verantwoordelijk  
voor activerend ouderenbeleid, met stimulerende 
prikkels en een stevige inbreng van ouderen zelf.

Wonen en zorg, living apart together
Ging het hierboven over de samenhang tussen 
zorg en welzijn, een vergelijkbare samenhang 
is er tussen beschut wonen en zorggebruik. De 
ouderenorganisaties pleiten allang voor het  
scheiden van de financiering van wonen en zorg. 
Er is een nationaal stimuleringsprogramma nodig 
om dit te bereiken, in nieuwbouwwijken en bij 
de renovatie van bestaande buurten en wijken. 
Daarmee worden de verzorgingshuizen op  



termijn overbodig. De nadruk ligt op zo lang en 
zo goed mogelijk thuis wonen in een grotere 
variëteit aan kleinschalige vormen van wonen,  
al dan niet met ondersteuning. Ook in de ver-
pleeghuiszorg is meer variatie nodig. Grote 
instituten passen niet meer. Variatie in het hele 
pallet van wonen, zorg en dienstverlening geeft 
mensen betere keuzemogelijkheden.

Deze inzichten bestaan inmiddels al een kwart 
eeuw29 30 en worden steeds weer bevestigd.31 
Maar de vertaling naar gecoördineerd beleid is  

moeizaam, zo blijkt bijvoorbeeld uit het slepende 
debat over het scheiden van de financiering 
van wonen en zorg en uit de steeds weer opste- 
kende domeindiscussies tussen preventie en 
zorg, cure en care, zorg en welzijn, beschut 
wonen en institutionele zorg. Er lijkt een strijd 
gaande om macht en schaars geld, in plaats 
van een gezamenlijke visie te ontwikkelen op lo-
kaal welzijns- en zorgbeleid. Het uitblijven hiervan 
zal leiden tot een steeds verder ingraven binnen 
de afzonderlijke sectoren en zal het debat over 
vergrijzing verder in een negatieve spiraal trekken.

Geen loze beloften in verkiezingstijd
In deze publicatie staan veel bouwstenen voor 
een toekomstgericht ouderen(zorg)beleid. Pakken 
de politieke partijen — lokaal en landelijk — de 
boodschap op? 
De ouderenorganisaties dagen ze uit keuzes te 
maken, door in hun partijprogramma’s en coalitie- 
akkoorden expliciet in te gaan op de wensen en 
suggesties van hun oudere kiezers. De CSO volgt 

ze en brengt in beeld hoe ze dit doen. Lokale 
ouderenafdelingen zullen de plannen van de 
nieuwe colleges van B en W beoordelen. 

Acties monitoren en bijsturen 
voor optimaal resultaat
Met gerichte acties, het monitoren en zo nodig 
bijsturen van resultaten, sluit zich de complete 
beleidscyclus. De rijksoverheid heeft hierin een 

Thema 7. Ouderen dragen bij aan het realiseren van hun visie

	 Stelling:  Elk plan in het kader van vernieuwd beleid voor ouderen en ouderenzorg moet
 	 	 SMART (specifiek, meetbaar, acceptabel, realistisch en tijdgebonden)
 		  zijn, voorzien van adequate sturing en middelen en concrete implementatie- en 
		  communicatietrajecten.

Actie	 7a.	Betrek ouderen uitvoerig bij alle actieprogramma’s.
	 7b.	Ouderen, vraag u af wat u zelf kunt doen en doe dat samen.
	 7c.	Coördinatie en regie worden expliciet belegd, bekostigd, 
		  gemonitord en bijgestuurd, met transparante communicatie en 
		  verantwoording.
	 7d.	De ouderenorganisaties gaan monitoren hoe lokale en nationale 
		  overheden sturing geven aan ouderen(zorg)beleid.



goed voorbeeld gesteld door het SCP een twee-
jaarlijkse Monitor Ouderenbeleid te laten maken.32  
Zo volgt het kabinet de resultaten zoveel mogelijk 
via meetbare, appelerende, maar realistische en 
tijdsgebonden doelen. 
Dit verdient navolging op lokaal niveau. De 
ouderenorganisaties roepen de gemeenten op 
een gelijksoortige Monitor Lokaal Ouderenbeleid  
te maken en daarover te rapporteren tijdens een 
nationale verantwoordingsdag. Alle gemeenten 
vertellen dan waar ze staan met hun ouderen-
beleid, wat er het afgelopen jaar is bereikt en 
wat de plannen voor de nabije toekomst zijn. Op 
Prinsjesdag en de daarop volgende begrotings-
besprekingen kunnen de verschillende departe-
menten daar weer op inspelen, onder leiding 
van de coördinerende staatssecretaris voor 
ouderenbeleid. 

Ouderen doen zelf mee
In dit rapport zijn allerlei partijen aangesproken 
op hun rol in en bijdragen aan de ouderenzorg. 
Maar de ouderen hebben zelf ook een rol. Actief 
blijven doet veel goeds, met ouderen zelf en 
hun omgeving. De derde generatie zal moeten 
helpen om de zorg voor de vierde generatie 
overeind te houden. De derde en vierde ge-
neratie kunnen voor de jongere generaties nog 
veel betekenen. De ouderenorganisaties willen 
de ouderen activeren bij het toekomstbestendig 
houden van de ouderenzorg. Solidariteit is niet 
vanzelfsprekend, maar vergt samen veel praten 
en hard werken, jong en oud.
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