
‘Ik vraag me af hoe jullie verpleegkundigen opleiden. Ze betuttelen je 
alsof je een kind bent in plaats van een weldenkende volwassene. Als je 
iets langzamer praat, gaan ze gelijk invullen wat je wilt zeggen en als je 
iets langzamer loopt, pakken ze gelijk je arm, vreselijk.’

Aan het woord is een vrouw van 82 met wie ik veel samenwerk. Ze is weduwe, 
haar kinderen wonen niet echt in de buurt en ze heeft meerdere chronische 
aandoeningen die onder meer haar mobiliteit beïnvloeden. Maar bovenal is 
ze een slimme en kritische vrouw met gevoel voor humor. In de gezondheids-
zorg ervaart ze vaak dat professionals haar niet gelijkwaardig bejegenen, dat 
ze zich weinig interesseren voor haar leefwereld maar dat ze ook niet altijd 
weten wat ze met haar gezondheidsklachten moeten. Veel kennis die we in de 
gezondheidszorg benutten, is gebaseerd op dat wat we weten bij jongere men-
sen. Protocollen en richtlijnen worden meestal geschreven over enkelvou-
dige problemen zoals pijn of decubitus, COPD of diabetes. En ja, hoe ouder 
we worden, hoe vaker er verschillende problemen gelijktijdig optreden. En dat 
betekent dat er soms vanuit verschillende richtlijnen tegenstrijdige adviezen 
komen. Bijvoorbeeld de mevrouw met wie ik veel werk heeft diabetes en ar-
trose. Voor haar diabetes gebruikt ze insuline en die moet ze goed afstemmen 
met bewegen en eten. Voor de artrose moet ze voldoende bewegen, maar dat 
doet pijn. Voor de pijn gebruikt ze paracetamol en ibuprofen, twee middelen 
die effect hebben op de nierfunctie. Slechtere nierfunctie betekent slechtere 
uitscheiding van de insuline en daarmee een verhoogd risico op een hypo. 
En dit is dan nog maar een relatief eenvoudig probleem. Bij veel andere men-
sen op leeftijd spelen vragen door elkaar heen die niet alleen met ziekten en 
behandeling te maken hebben, maar juist ook met problemen in hun sociale 
leven of in hun psychische gesteldheid.

Waar je als verpleegkundige ook werkt, de kans is groot dat de meeste mensen 
aan wie je zorg verleent, behoren tot de groep die we ouderen noemen. Cana-
dese onderzoekers becijferden een paar jaar geleden dat tegen 2030 75 procent 

V� oorwoord
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van alle beschikbare verpleegkundige zorg gegeven zal worden aan mensen 
ouder dan 65 jaar (Holroyd et al. 2009)*. Alle reden dus om te zorgen dat je 
als verpleegkundige deskundigheid verwerft op de specifieke zorgvragen van 
mensen op leeftijd. En dat wanneer die kennis er niet is, je meewerkt aan de 
kennisontwikkeling om de zorg voor mensen op leeftijd te optimaliseren.

Jaren geleden was ik een van de initiatiefnemers van de eerste versie van het 
boek Verpleegkundige zorgverlening aan ouderen. Ik ben ontzettend blij dat er 
nu op basis van het werk van vele experts een geheel nieuw boek ligt, geschre-
ven op basis van de beroepsprofielen 2020, klaar om de verpleegkundige van 
vandaag de kennis en inzichten te bieden om optimale verpleegkundige zorg 
voor ouderen te bieden.

Februari 2014

Marieke Schuurmans
Hoogleraar Verplegingswetenschap, lector Zorg voor Ouderen, 
Universiteit Utrecht/Hogeschool Utrecht

*	 Holroyd A, Dahlke S, Fehr C, Jung P, Hunter A. Attitudes towards aging: implications for a 
caring profession. J Nurs Educ 2009;48(7):374-80.
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Inleiding

Evelyn Finnema, Carolien Smits en Sandra Zwakhalen

Nieuwe verpleegkundige rollen in de zorg voor ouderen

In 2003 verscheen de eerste druk van het boek Verpleegkundige zorgverlening 
aan ouderen, gevolgd door een tweede druk in 2007. Het boek bleek te voor-
zien in een behoefte van opleidingen en werkveld. De ontwikkelingen bin-
nen de maatschappij, de verpleegkunde en de zorg voor ouderen gaan snel 
en maken dat het nu tijd is voor een geheel nieuwe versie. Ook deze versie is 
bestemd voor verpleegkundigen en studenten verpleegkunde die zich willen 
verdiepen in de zorg voor ouderen. Oud zijn is betrekkelijk – veel ouderen 
voelen zich jonger dan hun chronologische leeftijd en de verschillen tussen 
ouderen zijn groot. Toch heeft een verpleegkundig handboek rond zorg voor 
ouderen meerwaarde; vanwege die grote diversiteit onder ouderen, maar ook 
vanwege de specifieke vragen en onderwerpen die gepaard gaan met de zorg 
voor ouderen. Daarbij neemt met het ouder worden de kwetsbaarheid toe: 
lichamelijk, sociaal en psychisch. De verpleegkundige zorg wordt daarmee 
complexer.
Omdat internet inmiddels een gangbaar medium is om informatie te verkrij-
gen hoeft een handboek niet meer uitputtend te zijn, maar moet handvatten 
bieden voor reflectie en ontwikkeling van kennis en vaardigheden. Het moet 
bovendien inspireren en ideeën aanreiken voor het zoeken naar meer infor-
matie over de beschreven onderwerpen. Daarom biedt deze nieuwe versie van 
het boek Verpleegkundige zorgverlening aan ouderen evidence- en practice-
based basiskennis waarmee de lezer zelf aan de slag kan, erop kan reflecteren 
en het kan toepassen.

De verpleegkunde heeft sinds 2012 nieuwe beroepsprofielen (Lambregts & 
Grotendorst 2012) en voor de ouderenzorg geldt dat welbevinden, participa-
tie en eigen regie belangrijke basisprincipes zijn, uitgaande van gezond actief 
ouder worden (Gezondheidsraad 2009).
Voor de verpleegkundige beroepsuitoefening geldt daarbij dat wordt uitgegaan 
van de zeven CanMEDS-rollen (Canadian Medical Education Directives for 
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Specialists): vakinhoudelijk handelen, communicatie, samenwerking, kennis en 
wetenschap, maatschappelijk handelen, organisatie en professionaliteit en kwa-
liteit (Van Velsen & Gloudemans 2012) (zie figuur 1).
In dit handboek wordt in zeven delen een van de CanMEDS-rollen uitge-
werkt, toegepast in drie zorgsettingen:
–	 de oudere zorgontvanger thuis;
–	 de oudere zorgontvanger in het ziekenhuis en
–	 de oudere zorgontvanger in een intramurale setting.
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Figuur 1	 CanMEDS-rollen verpleegkundige (ontleend aan Van Velsen & 
Gloudemans 2012)

Recente ontwikkelingen

Demografische en maatschappelijke ontwikkelingen

Nederland vergrijst. Nooit eerder werden zoveel mensen zo oud en de ver-
wachting is dat vanaf 2013 het aantal ouderen versneld zal toenemen. Het 
aantal 65-plussers stijgt van 2,7 miljoen in 2012 tot 4,7 miljoen in 2041. Op 
dit hoogtepunt van de vergrijzing wordt verwacht dat ruim een kwart van de 
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bevolking 65-plus zal zijn tegenover zestien procent in 2012. Daarbij is nu al 
een op de vier 65-plussers 80 jaar of ouder. In 2040 is dat er een op de drie. 
Vooral het aantal 65-79-jarigen zal de komende jaren toenemen. Deze toena-
me wordt vanaf 2025 gevolgd door een toename van 80-plussers (CBS Bevol-
kingsprognose 2013; zie figuur 2).
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Figuur 2	 Aantal 65- en 80-plussers, 1950-2012 (meetpunt 1 januari) en 
prognose aantal 65- en 80-plussers, 2013-2060 (CBS Bevolkings
statistiek; CBS Bevolkingsprognose voor 2013-2060)

Ondanks de culturele diversiteit van de Nederlandse samenleving is het per-
centage niet-westerse migranten van 65 jaar en ouder nog slechts vier procent 
in 2010. Dit percentage zal echter toenemen tot zes procent in 2020 en 22 pro-
cent in 2060 (Garssen 2011). In de grote steden zal dit percentage veel hoger 
liggen. Omdat niet-westerse oudere migranten vaak een lage sociaaleconomi-
sche status hebben, is hun levensverwachting relatief korter.
De levensverwachting bij geboorte was 78,8 jaar voor mannen en 82,7 jaar 
voor vrouwen in 2010, al zijn de cijfers voor mensen met een lage sociaaleco-
nomische status (SES) anders: gemiddeld leven zij zes tot zeven jaar korter 
dan mensen met een hoge SES. Mensen met een lage SES leven bovendien ge-
middeld veertien jaar langer in slechte gezondheid dan degenen met een hoge 
SES (Busch & Schrijvers, 2010).
Bovengenoemde vergrijzing gaat gepaard met een aantal belangrijke maat-
schappelijke veranderingen. De ‘nieuwe’ ouderen zijn steeds hoger opgeleid en 



14
V e r p l e e g k u n d i g e  z o r g v e r l e n i n g  a a n  o u d e r e n

zullen zich in toenemende mate als kritische zorgconsument gedragen. Het 
inkomen van ouderen is de afgelopen decennia gegroeid. Zij hebben van alle 
leeftijdsgroepen het meeste vermogen (CBS 2012). Deze ‘nieuwe ouderen’ zul-
len actiever willen participeren in besluitvorming rond hun wonen, welzijn en 
gezondheid. Ondanks de maatschappelijke individualisering en de kleinere 
gezinnen hebben Nederlandse ouderen gemiddeld genomen een goed soci-
aal leven. Ze hebben bijvoorbeeld meer relaties met vrienden, collega’s en be-
kenden dan twintig jaar geleden (Stevens & Van Tilburg 2011). Die diversiteit 
in hun sociaal netwerk draagt bij aan hun geluk en biedt bescherming tegen 
angst, depressie en eenzaamheid. Helaas blijft deze ontwikkeling achter bij 
ouderen met een lagere opleiding en inkomen en/of kleine netwerken (Stevens 
2013).
ICT heeft de samenleving ook voor ouderen ingrijpend veranderd. Zij halen 
wat betreft internetgebruik hun achterstand op jongeren vlot in. Het aandeel 
65-75-jarigen dat gebruikmaakt van internet is sinds 2005 verdubbeld. Acht 
op de tien ouderen in deze leeftijdsgroep zegt wel eens gebruik te hebben ge-
maakt van internet. Het internetgebruik in deze leeftijdsgroep is vrijwel ner-
gens in de EU zo hoog als in Nederland. Daarbij maken steeds meer ouderen 
gebruik van ICT in gemakstoepassingen zoals domotica en e-health-toepas-
singen zoals zorg op afstand (Dijkstra 2011).

Veranderingen in zorgvragen en zorggebruik

Ouderen blijven aan de ene kant steeds langer actieve burgers, aan de an-
dere kant wordt het aantal ouderen met zorgvragen groter dan ooit (tabel 1). 
Zorgvragen veranderen eveneens. Met het ouder worden ontstaan ook meer 
complexe zorg- en ondersteuningsvragen. Ondanks het feit dat de meeste 
ouderen zich nog lang gezond en gelukkig voelen en actief participeren in de 
samenleving, zijn oud worden en zorg ontvangen nog steeds onlosmakelijk 
met elkaar verbonden. De toegenomen kennis en behandelmogelijkheden op 
het terrein van de medische wetenschap en de nadruk op gezond oud wor-
den (active en healthy ageing) hebben (nog) niet geleid tot afname van chroni-
sche aandoeningen onder ouderen. Ongeveer twee derde van alle 65-plussers 
heeft twee of meer chronische aandoeningen, multimorbiditeit genoemd. Dit 
percentage stijgt naarmate men ouder wordt, hetgeen impliceert dat het aan-
tal mensen met een of meer chronische aandoeningen de komende jaren zal 
gaan toenemen. Het gaat hier niet alleen om lichamelijke aandoeningen. Het 
welbevinden en functioneren kan eveneens belemmerd worden door psychi-
sche stoornissen. Maar liefst 70 procent van de beperkingen in zelfredzaam-
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heid bij 85-jarigen blijkt toe te schrijven aan een beperking van het cognitief 
functioneren (Finnema & Goumans 2009). Naast een toename van chronisch 
zieken, wordt een toename van kwetsbare ouderen en mensen met dementie 
verwacht. Het aantal kwetsbare ouderen zal naar verwachting toenemen met 
300.000: van 700.000 naar 1 miljoen in de periode 2010-2030 (Van Kampen 
2011). Het aantal mensen met dementie neemt in ons land eveneens sterk toe: 
van 250.000 in het jaar 2012 tot ruim een half miljoen in 2050.

–	 Medicijngebruik en gebruik ziekenhuiszorg is twee keer zo hoog onder 65-plussers
–	 85% van de 65-plussers gebruikt jaarlijks huisartsenzorg
–	 80% van de 65-plussers gebruikt voorgeschreven medicijnen
–	 70% van de 65-plussers heeft poliklinisch contact met medisch specialist
–	 15% van de 65-plussers heeft jaarlijks een meerdaagse ziekenhuisopname; inclusief 

dagopnamen is dat percentage zelfs 25% (RIVM 2011)

Tabel 1	 Gebruik van zorg door thuiswonende 65-plussers

In het algemeen geldt dat door de toename van het aantal ouderen de totale 
zorguitgaven stijgen, al vormt de vergrijzing niet de enige oorzaak van deze 
stijging. Ongeveer een kwart van de zorguitgaven komt voor rekening van de 
verpleging en verzorging van ouderen (vanaf 65). De anderhalf procent oudste 
Nederlanders (85-plus) is zelfs goed voor ongeveer twaalf procent van de zorg-
kosten. Voor de komende decennia worden juist hier de grootste problemen 
verwacht (Schnabel 2009).
De meeste ouderen, zes op de zeven 80-plussers, wonen tot op hoge leeftijd 
zelfstandig met in meer of mindere mate informele en professionele onder-
steuning. 75 Procent van de zorg voor ouderen in Nederland wordt gegeven 
door mantelzorgers (partners, familieleden, vrienden en buren) (Broese van 
Groenou 2012). Daarnaast wordt een belangrijk deel van de ondersteuning 
gegeven door vrijwilligers vanuit liefdadigheidsorganisaties, kerken, zorg- 
en welzijnsorganisaties (Suanet, Broese van Groenou & Braam 2009). Omdat 
veel vrijwilligers ouder zijn dan 65, geven in de praktijk ouderen ondersteu-
ning aan ouderen. Volgens het Sociaal en Cultureel Planbureau (Sadiraj et al. 
2009) telde Nederland in 2008 3,5 miljoen mantelzorgers van 18 jaar en ouder. 
2,3 miljoen mensen gaven deze zorg langer dan drie maanden en 1,4 miljoen 
mensen verleenden meer dan acht uur per week mantelzorg. De verwachting 
is dat het totaal aantal mantelzorgers tot 2030 zal toenemen met vijf procent. 
Ouderen gaan nog vaker dan nu het geval al is, voor hun partner zorgen, 
waardoor het aantal mantelzorgers met geringe draagkracht en een zware 
draaglast zal stijgen. Van de mantelzorgers is zeventien procent zwaarbelast 
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of overbelast door de mantelzorg; vijftien procent ervaart een achteruitgang 
van de eigen gezondheid (Sadiraj et al. 2009).
Mantelzorg stopt niet bij opname in een intramurale setting. Ondersteuning 
van mantelzorgers vormt daarom een belangrijk onderdeel van de verpleeg-
kundige zorg voor ouderen.

Ontwikkelingen in het beleid

Nederland heeft, na de Verenigde Staten, de hoogste zorguitgaven als percen-
tage van het bruto nationaal product (12 procent in 2009), hetgeen verklaar-
baar is door de hoge uitgaven voor langdurige zorg en de lage eigen bijdragen 
(RIVM 2012).
De overheid wil de groei van de zorguitgaven remmen. De zorg wordt verza-
kelijkt: de inkomsten en uitgaven dienen steeds meer te worden verantwoord. 
Een andere pijler van het beleid is de extramuralisering van de zorg. Zorg 
wordt steeds meer thuis geboden. Lange tijd werden zorg en woonaanbod voor 
ouderen aangeboden vanuit de non-profitsector. Het overheidsbeleid heeft een 
markt gecreëerd waarin nieuwe partijen zorg aanbieden, deels tegen commer-
ciële tarieven. De diversiteit van het woon- en zorgaanbod is de afgelopen tien 
jaar flink toegenomen. Overal in het land ontstaan nieuwe initiatieven voor het 
vormen van woongroepen en -gemeenschappen van ouderen, passend bij de 
leefstijl van de oudere. Een willekeurige greep: groen, sociaal, duurzaam, eco-
logisch en levensloopbestendig wonen, nieuwe centra voor vegetarische oude-
ren, groepswonen voor allochtone ouderen (Amsterdam, Tilburg, Rotterdam, 
Den Haag, Utrecht), wonen op boerderijen, woongroepen voor homoseksuele 
ouderen, enzovoort (Finnema 2011). De meeste ouderen blijven echter zo lang 
mogelijk in hun eigen huis wonen met eventuele ondersteuning van partner, 
familie of vrienden, aanpassingen in en om het huis en aanvullende professi-
onele ondersteuning. Zelfstandig wonen is een belangrijk onderwerp voor ou-
deren. Een belangrijke voorwaarde voor goed oud worden is de aanwezigheid 
van geschikte huisvesting en een passende woonomgeving.
Dit past eveneens binnen de focus op en behoefte aan eigen regie, zelfmanage-
ment en participatie.
In 2010 heeft de Raad voor de Volksgezondheid, in navolging van al in gang 
gezette maatschappelijke ontwikkelingen, gepleit voor een andere manier 
van denken en handelen in de zorg- en welzijnssector. Mensen willen zolang 
mogelijk thuis wonen en mee blijven doen in de samenleving, ook mensen 
op hoge leeftijd (active ageing). Dit gedachtegoed wordt ondersteund vanuit 
overheidsbeleid en wetgeving. In 2007 werd de Wet maatschappelijke on-
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dersteuning (Wmo) ingevoerd. Deze wet is een belangrijk onderdeel van het 
stelsel van Zorg en Welzijn. De Wmo wordt uitgevoerd door gemeenten en is 
gericht op een grote inzet van mantelzorgers en vrijwilligers bij ondersteu-
ningsvragen op het gebied van zorg en welzijn van burgers. Naast de Wmo 
is er de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) en de Zorgverzeke-
ringswet. In 2015 vindt overheveling plaats van extramurale  verpleging  en 
(deels) persoonlijke verzorging van de AWBZ naar de Zorgverzekeringswet. 
Een deel van de AWBZ wordt in 2015 overgeheveld naar de Wmo. De AWBZ 
wordt vervolgens opgeheven en gaat voor het resterende deel over naar een 
nieuwe wet gericht op langdurig intensieve zorg. Doordat de AWBZ wordt 
ingeperkt en ondersteuning binnen de Wmo primair bij de mantelzorgers en 
vrijwilligers ligt en secundair bij professionele zorgverleners, is de verwach-
ting dat de kosten voor de zorg zo worden teruggedrongen.
Naast aandacht voor de gevolgen van de vergrijzing vanuit het financiële per-
spectief, is de laatste jaren de focus ook gericht op het behoud van de kwa-
liteit van de zorg en de meerwaarde van de vergrijzing voor de maatschap-
pij. Er wordt in toenemende mate vanuit de overheid en subsidiegevers geld 
vrijgemaakt voor het doen van onderzoek en het realiseren van innovaties 
op het terrein van de ouderenzorg. Financiers onderstrepen het belang van 
deelname door ouderen aan de inhoudelijke onderzoekagenda. Daarbij is er 
aandacht voor de toepasbaarheid van onderzoeksresultaten voor de maat-
schappij. Het onderzoek in de ouderenzorg draagt op die manier bij aan de 
autonomie, gezondheid en welbevinden van ouderen en geeft tegelijkertijd 
inzicht in de fysieke, mentale, sociale en financiële aspecten van veroudering 
(Smits et al. 2013). Voorbeelden hiervan zijn onder meer: de Longitudinal 
Aging Study Amsterdam (LASA; www.lasa-vu.nl) die is opgezet om deter-
minanten van autonomie en welbevinden onder ouderen te onderzoeken, het 
Deltaplan dementie, het Nationaal Programma Ouderenzorg, de oprichting 
van het Kwaliteitsinstituut voor de Zorg en de gelden die worden vrijgemaakt 
voor de inzet van meer wijkverpleegkundigen en hbo-verpleegkundigen in de 
ouderenzorg. Naast de toegenomen aandacht voor ouderen en de vergrijzende 
samenleving in onderzoek en beleid, is binnen de beroeps- en wetenschappe-
lijke opleidingen de aandacht voor dit onderwerp toegenomen.

Ontwikkelingen binnen de verpleegkunde

In het in 2012 verschenen rapport ‘Beroepsprofiel verpleegkundige, Verpleeg-
kundigen & Verzorgenden 2020 Deel 3’ (Schuurmans et al. 2012), wordt aan-
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gegeven dat verplegen bestaat uit een aantal kenmerken dan wel uitgangspun-
ten. Verplegen
–	 dient een specifiek doel;
–	 omvat een specifieke manier van interveniëren;
–	 vindt plaats in een specifiek domein;
–	 is gericht op de persoon als geheel;
–	 is gebaseerd op ethische waarden;
–	 betekent commitment aan partnerschap (…) (Schuurmans et al. 2012).

De algemene uitgangspunten voor verplegen bieden handvatten voor het 
invulling geven aan de verpleegkundige zorg aan ouderen. Hierbij geldt dat 
aanvullend ook procesmatige kenmerken van belang zijn.
Goede verpleegkundige zorgverlening begint met observeren en het vaststel-
len van zorgvragen. Als professioneel zorgverlener herken je potentiële zorg-
vragen (risicosignalering) en verpleegkundige diagnosen tijdig door middel 
van specifieke observaties. Door klinisch redeneren kom je stapsgewijs tot een 
afweging over wat er aan de hand is (de diagnose), welk resultaat gewenst is 
(zorgresultaten) en hoe deze het beste te bereiken zijn (interventies). In deze 
afweging spelen verschillende vormen van kennis een rol. Wanneer er ge-
bruikgemaakt wordt van persoonlijke (ervarings)kennis van de chronisch 
zieke oudere zelf, de ervaringskennis van de verpleegkundige en haar col-
lega’s en op wetenschappelijk onderzoek gebaseerde kennis, is er sprake van 
Evidence-Based Practice (EBP) (Munten et al. 1996).
Bij de keuze en toepassing van specifiek op ouderen gerichte verpleegkundige 
diagnostiek en interventies is het van belang te onderkennen dat generalisa-
ties vanuit wetenschappelijk onderzoek meestal nog vanuit onderzoeksre-
sultaten bij (mannelijke) volwassenen beredeneerd worden. Zo is inmiddels 
bekend hoezeer hartklachten bij vrouwen verschillen van mannen (Maas & 
Lagroe-Janssen 2011) en dat ouderen anders op medicatie kunnen reageren 
dan volwassenen.

Schuurmans et al. (2012) benoemen, naast de in voorgaande beschreven de-
mografische en maatschappelijke veranderingen, een aantal beroepsmatige 
ontwikkelingen die van directe invloed zijn op de huidige en toekomstige ver-
pleegkundige beroepsbeoefening in de ouderenzorg, zoals persoonsgerichte 
zorg, integrated care, ketenzorg, generalistische versus. specialistische zorg, 
multidisciplinair werken, lokale samenwerkingsverbanden in nulde en eerste 
lijn en sociale wijkteams. De verschillende ontwikkelingen betekenen een be-
hoefte aan en noodzaak tot een ander aanbod en een andere manier van zorg 
en ondersteuning. Een verandering van een gerichtheid op zorg en ziekte, 
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naar een focus op gedrag en gezondheid. En een gerichtheid op het individu 
en verschillen tussen individuen. Geen oudere is gelijk.
In het verpleegkundige werkveld is dit vertaald naar van ‘zorgen voor’ naar 
‘zorgen dat’. Dit betekent een meer dan ooit aanwezige gezamenlijke verant-
woordelijkheid van verpleegkundige en zorgontvanger voor de zorg. Per-
soonsgerichte zorg, eigen regie, zelfmanagement, shared decision-making, 
cliëntondersteuning, casemanagement en coördinatie van zorg zijn hierbij 
enkele van de nieuwe kernthema’s binnen de verpleegkundige zorg. De van 
oudsher binnen de verpleegkunde op zorg en ziekte gerichte aanpak past niet 
meer bij de zorgvragers van de toekomst. Hierbij wordt een groot beroep ge-
daan op de eigen verantwoordelijkheid van de zorgontvanger die, actiever 
dan nu het geval is, zelf en/of samen met de zorgprofessional op zoek gaat 
naar de beste oplossingen voor zijn situatie. Dit betekent voor de verpleegkun-
dige dat zij oog moet hebben voor de specifieke wijze waarop dit vorm kan 
worden gegeven, ook in het geval van kwetsbare, ernstig zieke en/of niet-mon-
dige ouderen die voor het invulling kunnen geven aan eigen regie afhankelijk 
zijn van de ondersteuning die zij hierbij krijgen.
Voor verpleegkundigen en verzorgenden betekent dit dat zij zich moeten rich-
ten op het ondersteunen van de oudere en zijn naasten en proactief moeten 
handelen op basis van evidence-based en practice-based kennis. Dat betekent 
signaleren wanneer voor ouderen functionele achteruitgang dreigt en inspe-
len op daaruit voorvloeiende zorgbehoeften. Zo kunnen verpleegkundigen 
bijdragen aan het voorkomen of uitstellen van kwetsbaarheid, of als kwets-
baarheid al bestaat, aan het zolang mogelijk uitstellen van negatieve gevolgen, 
beperkingen en comorbiditeit (Deeg & Puts 2008). Het belang van preventie 
is eveneens van belang bij de toename van het aantal mensen met een chroni-
sche aandoening.
De zorg wordt complexer, zowel inhoudelijk en organisatorisch. Zorgmede-
werkers krijgen andere rollen, posities, taken en samenwerkingsrelaties. Het 
werk zelf, maar ook de manier van leidinggeven en opleiden verandert. Niet 
alleen door de ontwikkelingen in de zorg, maar ook omdat ‘nieuwe werk
nemers’ andere verwachtingen en belangen hebben. Verpleegkundigen in 
de zorg voor ouderen bevinden zich in een complex krachtenveld dat veel en 
vaak tegengestelde eisen stelt. Aan de ene kant gaat het om menswaardige, 
persoonsgerichte ondersteuning en zorg. Aan de andere kant gaat het ook om 
voldoen aan wet- en regelgeving en werken binnen financiële, professionele en 
organisatorische kaders en hierover verantwoording afleggen (figuur 3).
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Consument/patiënt Samenleving/overheid

Beroepsgroepen(Arbeids)organisatie

• Individualisering
• Hoger opleidingsniveau
• Professionalisering van patiënten
• Patiëntenpopulatie multicultureler

• Budgettair kader
• Domein zorg en arbeid
• Veranderende besturingsfilosofie
• Wetgeving en juridisering
• Kritisch t.o.v. normen en waarden
  beroepsuitoefening

• Verantwoordelijkheid management
  voor kwaliteit en zorg
• Doelmatigheid en kostenbeheersing
• Nieuwe organisatorische verbanden
• Maatschappelijk ondernemerschap

• Nieuwe beroepen
• Kennisexplosie
• (Informatie) technologie
• Veranderende samenstelling
  beroepsgroepen

Van deskundige naar
deskundige en onderhandelbaar

Van private naar
publieke actor

Van beroepsbeoefenaar naar
beroepsbeoefenaar en

organisatiegenoot

Van solist
naar teamplayer

Figuur 3	 Invloeden op de beroepsuitoefening en toekomstige rollen voor 
professionals (RVZ 2000)

Verpleegkundigen dienen kennis toe te kunnen passen in verschillende situ-
aties en goed te kunnen samenwerken met andere disciplines, in combinatie 
met een stevige professionele basis van kennis en kunde (T-shaped professio-
nals) (Goumans & Finnema 2008, 2009).
‘De hbo-zorgprofessional van de toekomst is een reflective practitioner die 
vakliteratuur adequaat kan beoordelen en kan bijdragen aan praktijkonder-
zoek en goed is ingevoerd in technologische aspecten van de zorg. Hij of zij 
is ook in staat overzicht te houden bij multiproblematiek en in staat om af te 
stemmen met collega’s van andere disciplines. De zorgprofessional kan met de 
patiënt prioriteiten stellen, bespreken wat een passend doel kan zijn en welke 
wegen naar dat doel kunnen leiden’ (Westerlaken et al. 2012). Gezamenlijke be-
sluitvorming biedt daarvoor een ingang (Smits en Groen-van de Ven 2014).
‘De verwachting is bovendien dat er in de toekomst schaarste ontstaat op de 
arbeidsmarkt aan verpleegkundigen en verzorgenden en dat deze schaarste 
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niet alleen kwantitatief opgelost kan worden (inzet van méér zorgverleners), 
maar vooral ook kwalitatief (inzet van professionals die degelijk toegerust 
zijn voor de complexe en gedifferentieerde zorg van morgen)’ (Lambregts & 
Grotendorst, 2012). Deze schaarste is reeds zichtbaar in verpleeghuizen, waar 
in vergelijking met vroeger steeds minder verpleegkundigen werkzaam zijn. 
Ook in algemene ziekenhuizen is het echter van belang dat hbo-verpleegkun-
digen ingezet worden. In een recent internationaal onderzoek werden ont-
slaggegevens geanalyseerd van 422.730 algemene chirurgiepatiënten van 50 
jaar en ouder uit 300 ziekenhuizen in 9 deelnemende Europese landen (Aiken 
et al. 2014). Daaruit blijkt dat in ziekenhuizen waar 60 procent van de ver-
pleegkundigen een bachelor degree (opleiding hbo-verpleegkunde) heeft 
en voor gemiddeld 6 patiënten zorgen, patiënten een bijna 30 procent lager 
sterftecijfer hebben dan in ziekenhuizen waar slechts 30 procent van de ver-
pleegkundigen een hbo-opleiding heeft en voor gemiddeld 8 patiënten zorgen. 
Aiken et al. (2014) concluderen dat een grote inzet van hbo-verpleegkundigen 
voorkombare ziekenhuissterfte kan verminderen. Dit biedt kansen voor ver-
pleegkundigen om zich te profileren en herpositioneren. Zo zijn er verschil-
lende ontwikkelingen gaande om vorm en inhoud aan deze zorgprofessional 
van de toekomst te kunnen geven. In 2011 zijn nieuwe beroepsprofielen voor 
de verzorging en verpleging (zorgkundig beroepsprofiel, verpleegkundig be-
roepsprofiel en dat van de verpleegkundig specialist) opgesteld (Lambregts & 
Grotendorst 2012). Vanuit de opleidingen hbo-verpleegkunde is een project 
gestart, Bachelor Nursing 2020, gericht op de ontwikkeling van een landelijk 
opleidingsprofiel voor de hbo-verpleegkunde. Voor de verpleegkundigen die 
meer kennis en kunde op het terrein van de gerontologie en geriatrie willen, 
zijn er binnen de hbo-verpleegkundeopleidingen specifieke uitstroomprofie-
len en post-hbo-cursussen (Van Velsen & Gloudemans 2012).

De verpleegkundige zorgverlening aan ouderen is volop in beweging. Dit 
handboek Verpleegkundige zorgverlening aan ouderen past bij de hierboven 
geschetste maatschappelijke en professionele ontwikkelingen. De redactie 
hoopt dan ook met dit boek een bijdrage te leveren aan de kennis, de vaardig-
heden, de tact en wijsheid van verpleegkundigen in de ouderenzorg.

Noot

Waar in de tekst naar de cliënt/(wijk)verpleegkundige wordt gerefereerd als 
‘haar’, kan ook ‘zijn’ worden gelezen; dat geldt andersom ook voor de bewo-
ner/de zorgverlener/de hulpverlener/de kenniswerker enzovoort.
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ID �e zorgverlener 

Thea van Velsen en Martin Gloudemans

Rol: Zorgverlener
Competentiegebied: Verpleegkundig handelen in relatie tot de individuele 
cliënt en haar/zijn naastbetrokkenen.

Beschrijving competentiegebied
Het competentiegebied ‘verpleegkundig handelen in relatie tot de individuele 
cliënten’ heeft betrekking op de daadwerkelijke zorgverlening in direct con-
tact met oudere cliënten, in al zijn facetten, inclusief de basiszorg, de pallia-
tieve en terminale zorg en de uitvoering van voorbehouden en verpleegtech-
nische handelingen.
De zorgverlening is, vanuit een persoonsgerelateerde benadering en een in-
tegrerende aanpak, gericht op de kwaliteit van leven van de cliënt en voldoet 
aan de criteria voor verantwoorde zorg.
De onderling samenhangende domeinen met betrekking tot de kwaliteit van 
leven zijn:
1	 mentaal welbevinden;
2	 lichamelijk welbevinden;
3	 woonleefsituatie;
4	 sociale participatie.

Mentaal welbevinden
Competentie: het mentaal welbevinden, het zelfmanagement, de zelfred-
zaamheid en de samenredzaamheid van de individuele cliënt kunnen bevor-
deren, door middel van (evidence-based) verpleegkundige interventies in re-
latie tot:

A	 Psychologische factoren
Gedragsvoorbeelden:
–	 Ondersteunt waar nodig en mogelijk het zelf de regie voeren over het eigen 

leven door de cliënt of diens vertegenwoordiger.*
–	 Benadert zorgvragen middels de systematiek van het klinisch redeneren.*
–	 Reflecteert systematisch op het eigen professioneel handelen en op het 

handelen in teamverband in het kader van het bevorderen van het welbe-
vinden, zelfmanagement, zelfredzaamheid en samenredzaamheid van de 
cliënt.*
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–	 Verantwoordt het eigen professioneel handelen op basis van evidence-
based practice argumenten.*

–	 Signaleert en beoordeelt psychologische factoren die het mentaal wel
bevinden versterken (reflectief vermogen, relativerend vermogen, humor 
en andere copingstrategieën).

–	 Signaleert en beoordeelt psychologische factoren die het mentaal welbe-
vinden bedreigen (zingevingvragen, verlieservaringen, rouwverwerking, 
eindigheidproblematiek enz.).

–	 Neemt gesignaleerde psychologische factoren die het mentaal welbevin-
den versterken, dan wel bedreigen op in het zorgleefplan.

–	 Maakt gesignaleerde psychologische factoren bespreekbaar met de cliënt 
en diens naaste.

–	 Voert (evidence-based) verpleegkundige interventies uit om de gevolgen 
van voor mentaal welbevinden bedreigende psychologische factoren te 
voorkomen of te beperken, conform de geldende standaarden.

–	 Betrekt specialistische professionals bij gesignaleerde psychologische pro-
blematiek.

–	 Ondersteunt de interventies van specialistische professionals.

*	 Dit gedragsvoorbeeld geldt ten aanzien van alle overige competenties.

B	 Sociale factoren
Gedragsvoorbeelden:
–	 Signaleert en beoordeelt sociale factoren die het mentaal welbevinden ver-

sterken (bijvoorbeeld vriendschapsrelaties, burencontact).
–	 Signaleert en beoordeelt sociale factoren die het mentaal welbevinden be-

dreigen (discriminatie, eenzaamheid enz.).
–	 Maakt gesignaleerde sociale factoren bespreekbaar met de cliënt en diens 

naaste.
–	 Voert interventies uit om factoren die het mentaal welzijn bevorderen te 

versterken.
–	 Voert (evidence-based) verpleegkundige interventies uit om de gevolgen 

van voor het mentaal welbevinden bedreigende sociale factoren te voor
komen of te beperken, conform de daarvoor geldende standaarden.

–	 Betrekt specialistisch zorgverleners bij gesignaleerde sociale problematiek.
–	 Ondersteunt de interventies van specialistische professionals.

C	 Psychische ziektebeelden en beperkingen
Gedragsvoorbeelden:
–	 Signaleert en beoordeelt op systematische wijze bedreigingen van het 

mentaal welbevinden ten gevolge van psychische ziektebeelden en beper-
kingen.
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–	 Maakt gesignaleerde bedreigingen bespreekbaar met de cliënt en diens 
naaste.

–	 Voert (evidence-based) verpleegkundige interventies uit om gesignaleerde 
bedreigingen weg te nemen, conform de geldende standaarden.

–	 Schakelt in acute psychische crisissituaties direct de behandelend arts en/
of gedragsdeskundige in en neemt het initiatief tot het uitvoeren van (evi-
dence-based) spoedeisende interventies.

–	 Ondersteunt medische interventies.
–	 Ondersteunt interventies van gedragsdeskundigen.

D	 Lichamelijke ziektebeelden en beperkingen
Gedragsvoorbeelden:
–	 Signaleert en beoordeelt op systematische wijze bedreigingen van het 

mentaal welbevinden ten gevolge van lichamelijke ziektebeelden en beper-
kingen.

–	 Maakt gesignaleerde bedreigingen bespreekbaar met de cliënt en diens 
naaste.

–	 Voert (evidence-based) verpleegkundige interventies uit om gesignaleerde 
bedreigingen weg te nemen, conform de geldende standaarden.

–	 Voert door de arts voorgeschreven verpleegkundige interventies en/of 
voorbehouden handelingen uit, conform de geldende standaarden.

–	 Ondersteunt medische interventies.
–	 Ondersteunt interventies van paramedici.

Lichamelijk welbevinden
Competentie: het lichamelijk welbevinden, het zelfmanagement, de zelfred-
zaamheid en de samenredzaamheid van de individuele cliënt kunnen bevor-
deren door middel van verpleegkundige interventies in relatie tot:

A	 Lichamelijke ziektebeelden en beperkingen
Gedragsvoorbeelden:
–	 Signaleert en beoordeelt risico’s ten gevolge van lichamelijke ziektebeel-

den en beperkingen, zo mogelijk middels toepassing van systematische 
screening.

–	 Neemt gesignaleerde risico’s op in het zorgleefplan.
–	 Geeft methodisch voorlichting over risico’s en mogelijkheden in relatie tot 

lichamelijke ziektebeelden en beperkingen.
–	 Voert (evidence-based) verpleegkundige interventies uit om gesignaleerde 

risico’s te voorkomen, conform de geldende standaarden.
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–	 Voert door de arts voorgeschreven verpleegkundige interventies en/of 
voorbehouden handelingen uit, conform de geldende standaarden.

–	 Signaleert en beoordeelt geleidelijke en acute lichamelijke achteruitgang 
en/of verergering van ziekteverschijnselen, zo mogelijk middels systemati-
sche screening.

–	 Rapporteert gesignaleerde geleidelijke lichamelijke achteruitgang en/of 
verergering van ziekteverschijnselen in het zorgleefplan.

–	 Schakelt bij acute lichamelijke achteruitgang direct de behandelend arts in 
en neemt het initiatief tot het uitvoeren van (evidence-based) spoedeisen-
de interventies.

–	 Ondersteunt medische en paramedische interventies.

B	 Psychologische factoren
Gedragsvoorbeelden:
–	 Signaleert en beoordeelt psychologische factoren die het lichamelijk wel-

zijn versterken (wilskracht, motivatie, beschikbare copingstrategieën).
–	 Signaleert en beoordeelt systematisch psychologische factoren die het 

lichamelijk welbevinden bedreigen (geringe mondigheid, laag gevoel van 
eigenwaarde, negatief zelfbeeld, ontbreken of tekortschieten van coping-
strategieën).

–	 Neemt gesignaleerde psychologische factoren die het lichamelijk welbe-
vinden versterken, dan wel bedreigen op in het zorgleefplan.

–	 Geeft methodisch voorlichting over geestelijke gezondheid.
–	 Betrekt specialistisch zorgverleners bij gesignaleerde psychologische pro-

blematiek.
–	 Ondersteunt de interventies van specialistische professionals.

C	 Sociale factoren
Gedragsvoorbeelden:
–	 Signaleert en beoordeelt systematisch sociale factoren die het lichamelijk 

welbevinden bedreigen (laaggeletterdheid, armoede enz.).
–	 Neemt gesignaleerde sociale factoren die het lichamelijk welbevinden be-

dreigen op in het zorgleefplan.
–	 Geeft methodisch voorlichting over een gezonde levenswijze.
–	 Betrekt specialistische professionals bij gesignaleerde sociale problematiek.
–	 Ondersteunt de interventies van specialistische professionals.
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I   D e  z o r g v e r l e n e r

Woonleefsituatie
Competentie: het kunnen leveren van een bijdrage aan het creëren van een 
woonleefsituatie waarin de individuele cliënt:

A	 Zich thuis voelt en een gevoel van sociale veiligheid ervaart
Gedragsvoorbeelden:
–	 Respecteert de waarden, normen en de privacy van de cliënt.
–	 Signaleert en beoordeelt risico’s in de woonleefsituatie die het gevoel van 

sociale veiligheid bedreigen, zo mogelijk middels toepassing van systema-
tische screening.

–	 Neemt de gesignaleerde risico’s op in het zorgleefplan.
–	 Adviseert de cliënt met betrekking tot het omgaan met risico’s die zijn ge-

voel van sociale veiligheid bedreigen.
–	 Motiveert de cliënt zo nodig tot het navolgen van de gegeven adviezen.
–	 Brengt structurele risico’s in de woonleefsituatie met betrekking tot de 

sociale veiligheid van de cliënten onder de aandacht van collega’s en van 
de leidinggevende.

–	 Formuleert (evidence-based) voorstellen tot versterking van het gevoel 
van sociale veiligheid onder de cliënten.

B	 Zich thuis voelt en het gevoel van identiteit ervaart
Gedragsvoorbeelden:
–	 Respecteert en versterkt de identiteit van de cliënt.
–	 Signaleert en beoordeelt systematisch risico’s in de woonleefsituatie die 

het gevoel van identiteit bedreigen.
–	 Adviseert de cliënt met betrekking tot het omgaan met risico’s die zijn ge-

voel van identiteit bedreigen.
–	 Brengt structurele risico’s in de woonleefsituatie met betrekking tot de 

identiteit van cliënten onder de aandacht van collega’s en van de leiding-
gevende.

–	 Formuleert (evidence-based) voorstellen tot aanpassingen in de woonleef-
situatie die het gevoel van identiteit van de cliënten versterken.

C	� Het gevoel van veiligheid ervaart, wat betreft zijn lichamelijke gezond-
heidstoestand

Gedragsvoorbeelden:
–	 Respecteert de lichamelijke integriteit van de cliënt.
–	 Signaleert en beoordeelt risico’s in de woonleefsituatie die de lichamelijke 

veiligheid en gezondheidstoestand van de cliënt bedreigen, zo mogelijk 
middels toepassing van systematische screening.
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–	 Adviseert de cliënt met betrekking tot het omgaan met risico’s op het ge-
bied van diens lichamelijke veiligheid en gezondheidstoestand.

–	 Brengt structurele risico’s in de woonleefsituatie, met betrekking tot de 
lichamelijke veiligheid en gezondheidstoestand van de cliënten, onder de 
aandacht van collega’s en van de leidinggevende.

–	 Formuleert (evidence-based) voorstellen tot het elimineren van structu-
rele risico’s met betrekking tot de lichamelijke veiligheid en gezondheids-
toestand van de cliënten.

–	 Doet een beroep op de deskundigheid van specialistische professionals 
(bijvoorbeeld een ergotherapeut).

–	 Voert instructies van specialistische professionals uit, conform de gelden-
de standaarden.

D	� Het gevoel van veiligheid ervaart, wat betreft zijn mentale gezondheids
toestand

Gedragsvoorbeelden:
–	 Richt zich op en respecteert de beleving van de cliënt.
–	 Signaleert en beoordeelt risico’s in de woonleefsituatie die de beleving van 

de cliënt negatief beïnvloeden en/of probleemgedrag oproepen, zo moge-
lijk middels toepassing van systematische screening.

–	 Adviseert de naaste en/of mantelzorger wat betreft het omgaan met situa-
ties die de beleving van de cliënt negatief beïnvloeden en/of probleemge-
drag oproepen.

–	 Motiveert naasten en mantelzorgers tot het navolgen van de gegeven ad-
viezen.

–	 Brengt structurele risico’s in de woonleefsituatie die de beleving van de 
cliënten negatief beïnvloeden en/of probleemgedrag oproepen, onder de 
aandacht van collega’s en van de leidinggevende.

–	 Formuleert (evidence-based) voorstellen tot het elimineren van structu
rele risico’s met betrekking tot het negatief beïnvloeden van de beleving 
van de cliënten en/of het oproepen van probleemgedrag.

–	 Doet een beroep op de deskundigheid van specialistische professionals in 
relatie tot belevings- en/of gedragsproblematiek.

–	 Voert instructies van specialistische professionals op het gebied van bele-
vings- en/of gedragsproblematiek uit, conform de geldende standaarden.

–	 Voert, in opdracht van de arts, beschermende maatregelen uit conform de 
geldende standaarden.
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I   D e  z o r g v e r l e n e r

Sociale participatie

Competentie: Het kunnen leveren van een bijdrage aan het bieden van een 
passende daginvulling en passende bezigheden, zodat:

A	� Het gevoel erbij te horen van de individuele cliënt wordt behouden en/of 
versterkt

Gedragsvoorbeelden:
–	 Signaleert en beoordeelt systematisch sociale omstandigheden die leiden 

tot activiteit en inactiviteit bij de cliënt.
–	 Neemt gesignaleerde sociale omstandigheden op in het zorgleefplan.
–	 Stimuleert en motiveert de cliënt tot passende activiteiten.
–	 Betrekt vrijwilligers of mantelzorgers bij het leven van de cliënt om 

passende activiteiten te ondersteunen.
–	 Brengt structurele sociale omstandigheden die leiden tot activiteit en in

activiteit bij de cliënten, onder de aandacht.
–	 Formuleert voorstellen om structurele omstandigheden te creëren die 

leiden tot activiteit bij cliënten.
–	 Formuleert voorstellen om structurele omstandigheden die leiden tot in-

activiteit bij de cliënten te elimineren of te verbeteren.
–	 Doet een beroep op deskundigheid van specialistische professionals.

B	� Het gevoel van identiteit van de individuele cliënt wordt behouden en/of 
versterkt

Gedragsvoorbeelden:
–	 Signaleert en beoordeelt psychologische factoren die leiden tot activiteit en 

inactiviteit bij de cliënt, zo mogelijk middels toepassing van systematische 
screening.

–	 Brengt structurele psychische kenmerken van de cliënt die leiden tot in
activiteit onder de aandacht van collega’s.

–	 Formuleert evidence-based voorstellen om structurele psychische ken-
merken van de cliënt die leiden tot inactiviteit positief te beïnvloeden.

–	 Doet een beroep op deskundigheid van specialistische professionals.

Competentie: het kunnen vergroten van de mogelijkheden tot sociale parti-
cipatie van de individuele cliënt door een bijdrage te leveren aan het verder 
ontwikkelen van mogelijkheden en/of het wegnemen of verminderen van de 
gevolgen van lichamelijke en/of psychische beperkingen.
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Gedragsvoorbeelden:
–	 Signaleert en beoordeelt gevolgen van lichamelijke en/of psychische be-

perkingen die sociale participatie bemoeilijken, zo mogelijk middels toe-
passing van systematische screening.

–	 Neemt gesignaleerde gevolgen van beperkingen die sociale participatie be-
moeilijken op in het zorgleefplan.

–	 Zoekt naar (evidence-based) verpleegkundige interventies om de gesigna-
leerde gevolgen van lichamelijke en/of psychische beperkingen, die sociale 
participatie bemoeilijken, positief te beïnvloeden.

–	 Doet een beroep op de deskundigheid van de arts en van paramedische 
professionals.

Noot
De beschrijving van de CanMEDS-rollen voorafgaand aan ieder deel is met toestemming van de 
auteurs overgenomen uit Van Velsen Th, Gloudemans M. Competentieprofiel HBO Verpleegkun-
dige Gerontologie-Geriatrie (HBO-VGG). Uitwerking volgens de CanMEDS-systematiek. Waal-
wijk: Bureau G&D, 2012.


