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Ook de hoeveelheid mensen met dementie neemt toe door de 
toegenomen levensverwachting. Op dit moment zijn er onge-
veer 300.000 mensen met dementie en dit zal verder stijgen 
tot circa 500.000 in 2040. [4] Deze demografische ontwikke-
ling heeft gevolgen voor artsen die werkzaam zijn in de eerste 
lijn, zoals huisartsen en specialisten ouderengeneeskunde 
(SO) en ook voor medisch specialisten in het ziekenhuis en 
vraagt om meebewegen met de groeiende groep kwetsbare 
ouderen. Denk hierbij aan proactief patiëntgericht handelen 
en aan het door ontwikkelen van zorgpaden gericht op kwets-
bare ouderen. [5-7] Voor de SO betekent dit alles een groeiende 
samenwerkingsrelatie met huisartsen, geriaters en andere 
medisch specialisten, onder wie ook de dermatoloog.

Chronische ouderenzorg vanuit de historie
Voor thuiswonende ouderen is er altijd al de huisarts geweest. 
Met de toename van het aantal ouderen die opgenomen wer-
den in het ziekenhuis, kwamen daar later klinisch geriaters 
en internisten ouderengeneeskunde bij. Voor ouderen en 
anderen die niet meer thuis konden verblijven en die aan-
gewezen waren op zorg met 24-uurs verblijf ontstonden in 
het verre verleden de gestichten. Na het van kracht worden 
van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) in 
1968 ontwikkelden zich vanuit deze traditionele gestichten 
de hedendaagse verpleeghuizen, die in 1990 een eigen dokter 
kregen met de titel verpleeghuisarts. Voorheen had de ver-
pleeghuisarts met name een intramurale functie. In verband 
met de demografische toename van het aantal kwetsbare 
ouderen en de daarmee samenhangende noodzaak tot extra-
murale betrokkenheid, werd de naam in 2009 gewijzigd naar 
Specialist Ouderengeneeskunde (SO). [8,9]
Met het oog op de voortgaande demografische ontwikkelingen 
en het daaruit voortkomende advies van de Rijksoverheid om 
ouderen zo lang mogelijk thuis te kunnen laten verblijven (ook 
als de kwetsbaarheid zich al heeft aangediend), heeft sinds 
2015 een hervorming van de ouderenzorg plaatsgevonden. Per 
1 januari 2015 is de wetgeving sterk veranderd. De AWBZ ver-
dween en voor de langdurige zorg kwamen de Wet maatschap-
pelijke ondersteuning (WMO) en de Wet langdurige zorg (Wlz), 

naast de Zorgverzekeringswet (Zvw), die vooral gericht is op de 
cure sector. [10,11]
Door deze landelijke ontwikkeling is het aantal verzorgingshui-
zen inmiddels drastisch verminderd, het aantal hulpbehoeven-
de thuiswonenden ouderen gestegen en ook de zorgzwaarte 
van opgenomen verpleeghuisbewoners fors toegenomen. Pas 
als zij vanwege aanzienlijke beperkingen door somatische en/
of psychogeriatrische aandoeningen permanent toezicht of 
24-uurs zorg nodig hebben, kunnen zij tegenwoordig aanspraak 
maken op intramurale Wlz-zorg, d.w.z. verpleeghuiszorg. [12,13] 
De hulpbehoevende ouderen betreffen een zeer heterogene 
groep met vanzelfsprekend ook een grote verscheidenheid aan 
zorgbehoeften. Hiervoor zijn de zorgprofielen (voorheen zorg-
zwaartepakketten of ZZPs) in het leven geroepen. Het Centrum 
Indicatiestelling Zorg (CiZ) is het bestuursorgaan dat kritisch 
bekijkt of er wordt voldaan aan de toegangscriteria. [14]

Met de vergrijzing zien we een stijging van de behoefte aan de 
Wlz-zorg en omdat het aantal verpleeghuisbedden niet toerei-
kend is, zien we inmiddels ook een evidente toename van sub-
stituerende Wlz-zorg die in de thuissituatie geleverd wordt. [15] 

Naar een meer proactieve ouderenzorg
Aangezien kwetsbare ouderen steeds langer thuis wonen, is 
de samenwerking tussen de huisarts en SO verder geïntensi-
veerd. Denk hierbij aan tijdige consultatie of betrokkenheid 
van een SO op de huisartsenpost om vermijdbare ziekenhuis-
opnames te voorkomen. De groeiende samenwerking tussen 
huisarts en SO past in de ontwikkeling richting een meer 
proactieve ouderenzorg, waarin getracht wordt om kwetsbare 
ouderen vroegtijdig te detecteren en thuis zorg en ondersteu-
ning op maat te geven. De SO is specialist in complexe zorg-
vragen waarvoor het antwoord niet makkelijk terug te vinden 
is in protocollen en richtlijnen en waarbij de kwaliteit van 

Het startpunt is een korte schets van de demografische ontwikkeling. Het aantal Nederlandse 65-plussers 
neemt tussen 2010 en 2030 naar schatting toe van 2,5 miljoen tot ongeveer 4,1 miljoen. Van deze populatie 
zal de groep 85-plussers vanaf 2025 het sterkst in aantal toenemen. Door deze dubbele vergrijzing bereikt 
het aantal kwetsbare 65-plussers in 2030 een geschatte omvang van 1 miljoen (toename van 68%) en zal de 
populatie kwetsbare 85-plussers zelfs verdubbelen. [1-3]  

Momenteel is 94% van de hulpbehoevende  

ouderen thuiswonend. [15]
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leven leidend is. [16] De rol van de SO is om de hulpbehoeven-
de heterogene groep ouderen de best passende medische zorg 
te geven en waar mogelijk verwijzing naar het ziekenhuis te 
vermijden. Kijkend naar het steeds groter wordende belang 
van de inzet van de SO buiten de muren van het verpleeghuis, 
is het voor de beroepsgroep belangrijk om naast de samen-
werking met de huisarts ook in te zetten op een nauwere 
samenwerking met medisch specialisten in het ziekenhuis.

Aandacht voor kwetsbaarheid en  
veerkracht vs. leeftijd
Een goede samenwerking begint bij het begrijpen van de 
populatie, want wanneer is een patiënt echt kwetsbaar en 
wanneer is deze ‘simpelweg oud.’ Of een behandelaar een SO 
dient te bettrekken, hangt af van de mate van kwetsbaarheid 
en veerkracht van de patiënt. Het wel of niet kwetsbaar zijn, 
zegt namelijk meer over de kans op overlijden of op compli-
caties bij aandoeningen of ingrepen dan sec de leeftijd van 
een patiënt. Onderzoek heeft aangetoond dat de prevalentie 
van kwetsbaarheid overigens begrijpelijkerwijs wel stijgt 
met de leeftijd. Gerapporteerde percentages kwetsbaren zijn 
respectievelijk 27%, 38% en 50% bij achtereenvolgens 65-, 75- 
en 80-plussers. [17] Er is sprake van evidente kwetsbaarheid 
met een secundaire complexe zorgbehoefte bij bijna iedere 
bewoner van een verpleeghuis, hetgeen hun verblijf aldaar 
rechtvaardigt. 
Door het grote aantal definities en operationalisaties van 
kwetsbaarheid is het niet altijd makkelijk een kwetsbare 
oudere te herkennen. Om over- en onderhandeling van kwets-
bare ouderen te voorkomen en gericht wetenschappelijk 
onderzoek te doen naar kwetsbare ouderen is het belangrijk 

dat er eenduidigheid bestaat over het begrip kwetsbaarheid, 
dat in de literatuur ook wel aangeduid wordt met de term 
frailty. [18] Inmiddels is duidelijk dat het tijdig detecteren van 
echt kwetsbare ouderen betekent dat binnen de ouderenge-
neeskunde vooral gezocht moet worden naar ouderen waarbij 
de balans verstoord is tussen kwetsbaarheid en veerkracht. 

Want puur kijken naar kwetsbaarheid betekent alleen maar 
denken in deficiënties, terwijl kwetsbare ouderen altijd nog 
een zekere veerkracht hebben. Deze veerkracht wordt in de 
literatuur ook wel aangeduid met de term resilience, de coun-
tervailing power tegenover frailty. Denkend vanuit de gedach-
te van positieve gezondheid, moet men bij ouderen waarbij de 
balans verstoord is, proberen deze weer te herstellen om hen 
en hun omgeving zo weer in hun eigen kracht te zetten. [19] 
Dat is ook wat men beoogt met een proactieve ouderenzorg 
en deze kan alleen duurzaam succesvol zijn door een optimale 
interdisciplinaire samenwerking door de hele zorgketen heen.

Samenwerking in de keten
Samenwerking is niet alleen nodig voor de verbetering van 
de patiëntenzorg, maar met het oog op de toekomst ook 
voor de betaalbaarheid en dus houdbaarheid van de zorg. In 
Nederland werken daarom steeds meer professionals samen in 
regionale en lokale zorgnetwerken. Proactieve ouderenzorg is 
echte netwerkzorg, waarbij verschillende disciplines informa-
tie delen om te komen tot behandeling op maat samen met de 
patiënt. [20,21] Het RIVM stipte vijf belangrijke elementen aan 
voor goede integrale samenwerking in de ouderenzorg: elkaar 
begrijpen, korte lijnen hebben, kennis en expertise delen, geza-
menlijke verantwoordelijkheid dragen en de behoeften van 
ouderen en mantelzorgers staan centraal. [22]
In een proactieve ouderenzorg is ook de samenwerking tus-
sen SO en dermatoloog van belang. Positieve ontwikkelingen 
waarbij de ouderengeneeskunde en dermatologie elkaar reeds 
hebben gevonden, betreffen regionale MDO’s en varianten 
van anderhalvelijns dermatologie, waaronder consultatie en 
gezamenlijk spreekuur. De artikelen in dit themanummer 
geven blijk van een landelijke en regionale variatie in werk-
wijze. Deze variatie in de praktijk biedt de mogelijkheid te 
exploreren welke randvoorwaarden en verbeterpunten kun-
nen bijdragen aan kwalitatief goede huidzorg voor kwetsbare 
thuiswonenden en patiënten in het verpleeghuis.  
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