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Mijnheer de voorzitter, 

Namens de Themacommissie Ouderenbeleid van de Tweede Kamer verzocht u de 
Gezondheidsraad op 23 april 2004 om advies uit te brengen over ontwikkelingen op het gebied 
van zorg en vergrijzing op de middellange en lange termijn. Het was de eerste keer dat de Kamer 
gebruik maakte van haar wettelijke recht om de raad rechtstreeks te consulteren, en dus een 
markant moment. Het gevraagde advies, dat door een projectteam is voorbereid en door de 
Beraadsgroep Geneeskunde is opgesteld, bied ik u hierbij aan, gehoord de Beraadsgroep 
Gezondheidsethiek en Gezondheidsrecht. 

Zoals u schrijft wil de Themacommissie een integrale visie voor het ouderenbeleid 
ontwikkelen. De Gezondheidsraad is daarom in zijn advies niet alleen ingegaan op de specifieke 
vragen die hem zijn voorgelegd, maar heeft ook elementen aangereikt voor zo’n 
visieontwikkeling. Er zijn volgens de raad de komende decennia nog volop kansen om de 
gezondheid, de zelfstandigheid en het welzijn van ouderen te bevorderen. Maar om die kansen te 
benutten moet men nu al op diverse terreinen aan een inhaalslag beginnen. Vanzelfsprekend heeft 
de raad binnen de beschikbare tijd niet het hele spectrum van de zorg grondig kunnen bespreken. 
Wel biedt het advies een basis voor politiek en beleid om ontwikkelingen te sturen. Die sturing 
geldt zowel de praktijk van de zorg als de vereiste kennisontwikkeling op dit gebied.  

Met vriendelijke groet, 

 

Prof. dr JA Knottnerus 
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De Gezondheidsraad, ingesteld in 1902, is een adviesorgaan met als taak de regering en 
het parlement ‘voor te lichten over de stand der wetenschap ten aanzien van vraagstuk-
ken op het gebied van de volksgezondheid’ (art. 21 Gezondheidswet). 

De Gezondheidsraad ontvangt de meeste adviesvragen van de bewindslieden van 
Volksgezondheid, Welzijn & Sport; Volkshuisvesting, Ruimtelijke Ordening & Milieu-
beheer; Sociale Zaken & Werkgelegenheid en Landbouw, Natuur & Voedselkwaliteit. 
De raad kan ook eigener beweging adviezen uitbrengen. Het gaat dan als regel om het 
signaleren van ontwikkelingen of trends die van belang kunnen zijn voor het overheids-
beleid.

De adviezen van de Gezondheidsraad zijn openbaar en worden in bijna alle gevallen 
opgesteld door multidisciplinaire commissies van – op persoonlijke titel benoemde – 
Nederlandse en soms buitenlandse deskundigen.

U kunt het advies downloaden van www.gr.nl.

Deze publicatie kan als volgt worden aangehaald:
Gezondheidsraad. Vergrijzen met ambitie. Den Haag: Gezondheidsraad, 2005; publicatie 
nr 2005/06.
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Samenvatting

Er is nog volop ruimte voor ambitie om de gezondheid, de zelfstandigheid en het welzijn 
van mensen tot op hoge leeftijd te bevorderen. Die boodschap ligt besloten in de titel 
van dit advies. Maar die blik op de toekomst betekent niet dat we de ogen kunnen sluiten 
voor de problemen van vandaag. De eerste stappen kunnen nu al worden gezet.

 Op verzoek van de Themacommissie Ouderenbeleid van de Tweede Kamer heeft de 
Gezondheidsraad zich gebogen over middellange- en langetermijnontwikkelingen op 
het gebied van ‘zorg en vergrijzing’. Na een korte inleiding en een demografische 
beschouwing wordt in hoofdstuk 3 besproken wat veroudering biologisch gezien behelst 
en welke verbanden er bestaan tussen veroudering, levensduur, ziekte en beperkingen. 
De grens aan de mogelijke levensduur is onbekend. Opmerkelijk is dat de sterftecijfers 
in ons land – een goede afspiegeling van de gezondheidstoestand van ouderen – minder 
snel dalen dan in enkele andere delen van de geïndustrialiseerde wereld. Europees glij-
den we af naar de middenmoot. De rest van het advies gaat over mogelijkheden om het 
tij te keren.

Hoofdstuk 4 is gewijd aan gezondheid. Veroudering is een slijtageproces dat vroeg 
of laat tot ziekten en functiestoornissen leidt. Met de vergrijzing zal het aantal mensen 
met ziekten en functiestoornissen onvermijdelijk toenemen. Desondanks zijn er nog tal 
van kansen om gezondheidswinst te boeken. Het gaat om een scala aan maatregelen op 
het gebied van preventie en behandeling. Die winst valt niet zo maar te incasseren: daar-
voor zijn nieuwe beleidsplannen en voortgaande kennisontwikkeling nodig. De Gezond-
heidsraad beveelt aan dat in die plannen ten minste de volgende – elkaar deels 
aanvullende – punten een prominente plaats krijgen dan wel behouden: 
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• Verkleining van de sociaal-economische gezondheidsverschillen vergt extra inspan-
ningen.

• Effectieve bevordering van gezond gedrag verdient permanente aandacht.
• Innovatie in preventie – van ziekte én beperkingen – moet bevorderd worden. Te 

denken valt aan de ontwikkeling van nieuwe vaccins en aan nieuwe wegen om een 
deel van het groeiend aantal gevallen van dementie te voorkómen.

• Over co-morbiditeit en over passende behandeling daarvan is nog te weinig bekend. 
Oudere patiënten zullen veel baat kunnen hebben bij verdieping van inzicht in dit 
complexe vraagstuk.

• Depressies en angststoornissen komen veel voor bij ouderen en kunnen een zeer 
nadelige invloed hebben op hun maatschappelijk participeren en hun sterftekans. Er 
is actie nodig om te zorgen dat deze aandoeningen tijdig worden gediagnostiseerd 
en behandeld.

• De kwaliteit van de zorg voor veel voorkomende en vaak veronachtzaamde kwalen 
als decubitus (‘doorliggen’) en incontinentie moet krachtig worden bevorderd.

In hoofdstukken 5 en 6 wordt het perspectief verruimd naar behoud van zelfstandigheid 
en welzijn. Preventie van beperkingen en bevordering van zelfstandigheid kennen tal 
van aangrijpingspunten, variërend van aanpassingen in de omgeving (woningen, ver-
voersvoorzieningen) tot het verhogen van zelfmanagementvaardigheden en het bieden 
van verzorging op maat. Wanneer de lichamelijke of geestelijke functies van mensen 
verder achteruitgaan, zoals bij dementie, en hun zelfstandigheid als doel uit beeld raakt, 
behoort het tot de professionele verantwoordelijkheid zorg te dragen voor het welbevin-
den van patiënten en hun mantelzorgers. Helaas moet worden geconstateerd dat de ver-
pleging van oudere patiënten op dit moment dikwijls tekortschiet. Ook is nog steeds niet 
duidelijk hoe in de urgente en groeiende behoefte aan verpleeghuiszorg voor dementie-
patiënten voorzien gaat worden. De Gezondheidsraad vindt daarom dat in beleidsplan-
nen zowel de korte als de lange termijn voor ogen moet worden gehouden, met aandacht 
voor:
• Toereikende capaciteit en kwaliteit van de verpleeghuiszorg, inbegrepen die voor 

dementiepatiënten.
• Innovatieve, op behoud van zelfstandigheid gerichte zorg- en woonvormen.
• De plaats van de mantelzorg in het zorgbestel en de praktische ondersteuning van 

mantelzorgers.

De raad laat het in de slotbeschouwing (hoofdstuk 7) niet bij de zojuist genoemde 
beleidsaanbevelingen, maar wijdt ook enkele opmerkingen aan de bredere economische 
en politieke context en aan de mensbeelden die bij het vergrijzingsvraagstuk in het 
geding zijn.
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Men moet zich realiseren dat de gezondheidszorg niet slechts kosten maakt, maar 
ook een belangrijke dienstverlenende sector is waarmee veel werkgelegenheid gemoeid 
is. Politieke keuzes hebben invloed op de prestaties van de zorgsector. Het gaat niet 
alleen om geld, maar ook om voorwaarden voor innovatie, om kwaliteitsbewaking en 
om passende wet- en regelgeving.

En wat betreft de mensbeelden die schuil gaan achter vraagstellingen en beschou-
wingen over vergrijzing: de Gezondheidsraad benadrukt dat ouderen net als ieder ander 
in de eerste plaats individuen zijn en dat hun persoonlijke gezondheid, zelfstandigheid 
en welzijn centraal moeten staan. Aandacht voor het individu betekent bovenal dat 
ouderen gelegenheid krijgen een eigen invulling te geven aan hun leven. 
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1Hoofdstuk

Inleiding

Naar verwachting zal de Nederlandse samenleving de komende tientallen jaren meer 
oudere mensen kennen dan ooit tevoren. In grote lijnen is dat te danken aan de gestegen 
welvaart en wat daar mee samenhangt, zoals betere scholing, voeding en woningen, 
minder schadelijke omgevingsfactoren en een betere gezondheidszorg. Toch bestaan er, 
vooral nu een relatief grote generatie de pensioengerechtigde leeftijd nadert, vragen en 
zorgen over de implicaties van dit succesverhaal. Daarbij gaat het in de eerste plaats om 
financiële zorgen. Ook de vragen die de Themacommissie van de Tweede Kamer aan 
vier adviesraden stelde, worden daardoor gekleurd*. Ze geven een veelheid aan thema’s 
aan die naar huidig inzicht belangrijk zijn en knelpunten kunnen opleveren in een toe-
komst met relatief veel oude mensen. De vragen aan de Gezondheidsraad gaan in grote 
lijnen over de afhankelijkheid van en de vraag naar allerlei zorg- en welzijnsvoorzienin-
gen. Ook wil de Themacommissie weten hoe ouderen langer gezond en zelfstandig kun-
nen blijven, zodat het beroep op zulke voorzieningen te beheersen valt tussen nu en 
2030 (zie bijlage A).

De boodschap van dit advies aan de Themacommissie zit vervat in de titel: toon 
ambitie als het gaat om de positie van ouderen in de (vergrijzende) samenleving. Wat die 
ambitie voor de gezondheidszorg kan inhouden, wordt in de diverse hoofdstukken 
onderbouwd en becommentarieerd.

* Behalve de Gezondheidsraad kregen ook de Sociaal-Economische Raad (SER), de VROM-raad en de Raad voor maat-
schappelijke ontwikkeling (RMO) een adviesaanvraag over het Integraal Ouderenbeleid.
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Gegevens en doorberekeningen trends zijn beschikbaar

Nederland is diverse planbureaus rijk voor het aanleveren van gegevens, het signaleren 
van trends en het doorberekenen van verwachtingen. Er zijn de laatste jaren vele uitste-
kende rapporten verschenen die ingaan op bovengenoemde vragen. Enkele belangrijke 
zijn de scenario-rapporten van het RIVM in het kader van de Volksgezondheid 
Toekomstverkenningen1, uitgaven van het Sociaal en Cultureel Planbureau2-5 en onder-
zoeksrapporten van het NIZW.6 Verschillende adviesraden (Raad voor de Volksgezond-
heid en Zorg RVZ, de Sociaal-Economische Raad (SER), de Raad voor 
Maatschappelijke Ontwikkeling (RMO) en de Wetenschappelijke Raad voor het Rege-
ringsbeleid (WRR) hebben geadviseerd over specifieke vragen op het gebied van 
wonen, inkomenspositie en arbeidsdeelname.7-15 De brancherapporten 2000-2003 van 
het ministerie van VWS geven nuttige overzichten over de huidige situatie en de ver-
wachtingen.16-20 

Veel van de genoemde rapporten en adviezen bespreken de hachelijkheid van voor-
spellen. Het SCP toont in een terugblik aan dat het doortrekken van reeds bekende 
trends een redelijk betrouwbare voorspelling kan opleveren, maar dat anticipatie op 
nieuwe ontwikkelingen lang niet altijd succesvol is.2 Voor het beleid betekent dit dat 
men bij de planningstermijn rekening moet houden met de waarschijnlijkheid van prog-
noses enerzijds en de duur van de implementatie van maatregelen anderzijds. Voor veel 
vragen uit de adviesaanvraag zijn de onzekerheidsmarges over een termijn van twintig 
tot dertig jaar (te) groot. De periodieke rapporten van bovengenoemde plan- en adviesin-
stanties zijn dan ook onmisbaar om de vinger aan de pols te houden. 

De visie is het uitgangspunt, het begrippenkader sluit daarbij aan

De vragen van de Themacommissie zijn divers van aard. Zij is er zich duidelijk van 
bewust dat de vergrijzing van de bevolking implicaties heeft voor allerlei beleidsterrei-
nen en dat het beleid op deze verschillende gebieden samenhang moet vertonen. Er moet 
een visie aan ten grondslag liggen. Velen hebben er reeds op gewezen dat dat meer moet 
zijn dan het berekenen van en rekening houden met de financiële implicaties. Het gaat 
om de gewenste positie van ouderen in de samenleving, inclusief hun rechten en plich-
ten.21-23 De adviesaanvragen over Integraal Ouderenbeleid staan in het teken van zo’n 
visie-ontwikkeling en geven door hun formulering ook al een aantal belangrijke thema’s 
aan. Ze hebben vooral betrekking op de sociale positie van ouderen: hun mogelijke bij-
drage aan betaalde en onbetaalde arbeid, hun betrokkenheid bij de samenleving, hun 
mogelijke beroep op schaarse en collectieve voorzieningen. Tegelijk gaat het om de 
mogelijkheden om hier invloed op uit te oefenen. 
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Dit advies hanteert een begrippenkader dat daarbij aansluit: gezondheid, zelfstan-
digheid en welzijn nemen een centrale plaats in. De kwaliteit van het lichamelijk en 
mentaal functioneren speelt daarin een grote rol. Huidige, maar ook toekomstige vragen 
kunnen geplaatst worden binnen dit bredere kader.

Er is een belangrijk uitgangspunt dat de gezondheidszorg overstijgt. Ouderen zijn 
individuen en hebben net zoveel recht als anderen op de mogelijkheid om het eigen 
leven vorm te geven. Een ouderenbeleid moet ervoor zorgen dat zij die mogelijkheid 
ook zo veel mogelijk hebben.

De werkwijze is aangepast aan de speciale adviesaanvraag

Passend bij zijn wettelijke opdracht gaat de aanpak van de Gezondheidsraad primair uit 
van de wetenschap. Dat impliceert, zeker ook in dit geval, een multidisciplinaire bena-
dering, in het besef dat de gezondheidszorg slechts één van de beleidsterreinen is die 
invloed hebben op gezondheid en welzijn. 

Vanwege de breedte van de vraagstelling is dit advies tot stand gekomen onder ver-
antwoordelijkheid van de Beraadsgroep Geneeskunde van de Gezondheidsraad, één van 
de vaste commissies die toezicht houden op de kwaliteit en consistentie van de Gezond-
heidsraadadviezen, en in dit advies hierna te noemen ‘de commissie’. Het advies is 
voorbereid door een projectgroep van wetenschappelijke secretarissen, met inschakeling 
van diverse externe deskundigen (zie bijlage B). Om de relatie tussen gezondheid en 
maatschappelijke participatie te verkennen, is een onderzoeksopdracht verleend aan de 
sectie Volksgezondheid Toekomstverkenningen van het Rijksinstituut voor Volksge-
zondheid en Milieuhygiëne (RIVM).

Het advies gaat van veroudering naar gezondheid, zelfstandigheid en welzijn

Het advies opent in hoofdstuk 2 met een aantal demografische kerngegevens. Hoofdstuk 
3 schetst vervolgens de biologische basis: de kennis over het ontstaan van verouderings-
verschijnselen, over hun consequenties en over de relatie met de levensduur. Ook wor-
den in dit hoofdstuk de begrippen die in het vervolg van het advies een belangrijke rol 
spelen in hun samenhang uiteengezet. 

Dan volgen hoofdstukken over manieren om respectievelijk de gezondheid (hoofd-
stuk 4) en de zelfstandigheid en het welzijn (hoofdstuk 5) te behouden en te bevorderen, 
tot aan het levenseinde toe. Hierbij wordt zoveel mogelijk ingegaan op de Nederlandse 
situatie. Hoofdstuk 6 wijst op de urgente actie die nodig is in verband met het toene-
mend aantal patiënten met dementie. 
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Het slothoofdstuk is anders van karakter: hier geeft de commissie haar visie op de 
bevindingen, de mogelijkheden die geschetst zijn, de praktijk van vandaag en op 
thema’s die een duidelijke positie dienen te hebben op de politieke agenda. 

Het advies als geheel is het antwoord op de hoofdvragen van de Themacommissie 
Ouderenbeleid van de Tweede Kamer. De adviesaanvraag had een bijlage met een aantal 
detailvragen; die komen in bijlage C van dit advies kort aan de orde.

Door de tekst heen zijn een aantal aparte kaders opgenomen, die de hoofdtekst illu-
streren en ondersteunen. 
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2 Hoofdstuk

Demografie

Het huidige en toekomstige aantal ouderen hangt uiteraard af van de leeftijdsgrens die 
men daarbij hanteert. Dat gebeurt in de ramingen heel verschillend: vanaf 55, 60 of 65 
jaar, terwijl in overzichten ook de leeftijdsgroepen verschillend worden ingedeeld. Prog-
noses lopen vaak tot 2015 of 2020, soms tot 2030 en een enkele keer tot 2050. Dat alles 
levert veel verschillende getallen op. Bovendien worden de schattingen onzekerder 
naarmate men verder vooruit kijkt. De cijfers wijzen echter allemaal in dezelfde rich-
ting: veel meer mensen worden ouder. Het gaat daarom ook hieronder niet in de eerste 
plaats om de exacte getallen, maar om de richting en schaal die ze aangeven en om het 
tijdspad van de ontwikkelingen. Zo bereiken van de groep 50- tot 60-jarigen die nu de 
pensioengerechtigde leeftijd nadert, de eersten pas over twintig jaar de 80-jarige leeftijd.

De bevolking vergrijst, de mens wordt ouder

Vergrijzing is een kenmerk van een populatie. De term geeft aan dat het aandeel van 
ouderen in die populatie toeneemt. In epidemiologische zin gaat het om het percentage 
ouderen in de bevolking en om de leeftijdsopbouw binnen die groep. In het verleden* 
was vergrijzing vooral het gevolg van minder geboorten en minder sterfte op jongere 
leeftijd. Mede door het grote geboortecohort van na de Tweede Wereldoorlog heeft 
Nederland tot op de dag van vandaag een relatief jonge bevolking vergeleken met 
andere Europese landen.24 Nu die grote groep de leeftijd der ouderen nadert of bereikt 

* We spreken hier van de situatie in de zogenoemde ‘lage-sterfte’-landen. In ontwikkelingslanden ligt dit uiteraard anders.
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en de aanwas van jongeren daarmee geen gelijke tred houdt, neemt het percentage oude-
ren duidelijk toe, maar het zal Nederland binnen Europa qua vergrijzing geen koppositie 
opleveren. Vergrijzing is dus de resultante van ontwikkelingen in de maatschappij in den 
brede. Bij het huidige lage geboortepeil in veel westerse landen en de nog steeds toene-
mende gemiddelde levensduur, zal het percentage ouderen blijvend hoger zijn dan tot nu 
toe. Een integraal ouderenbeleid moet gericht zijn op een nieuw patroon in de bevol-
kingsopbouw, met in ons land een eerst uitgestelde en nu versnelde aanloopperiode. Al 
met al krijgt de bevolkingspyramide een geheel andere vorm, met een smallere basis en 
een bredere en hogere top.25

Het absolute aantal ouderen in Nederland neemt tot 2030 sterk toe

Het absolute aantal ouderen in Nederland zal, waar de leeftijdsgrens ook precies gelegd 
wordt, de komende dertig jaar sterk toenemen. Volgens de prognose van het Centraal 
Bureau voor de Statistiek (CBS) zal het aantal 65-plussers toenemen van 2,29 miljoen in 
2005 tot 3,82 miljoen in 2030, een stijging van meer dan 50 procent. Het percentueel 
aandeel van 65-plussers, als maat voor vergrijzing, loopt op van 14,0 in 2005 naar 22,3 
procent in 2030*. Na 2030 vindt zowel in absolute zin als wat betreft het percentueel 
aandeel een lichte daling plaats, maar het aandeel der zeer ouden binnen de groep neemt 
nog toe, terwijl de ‘jongere’ groep kleiner wordt.

* Prognose uit CBS/Statline, 31-01-2005, middenvariant
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Figuur 1  Prognose bevolking van 60 jaar en ouder op 1 januari naar leeftijd, 2005-2050. (Bron: CBS Stat-
line, januari 2005)
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Niet alleen qua leeftijd zal de samenstelling van de groep ouderen veranderen. Naar 
verwachting zal ook het vrouwenoverschot op hoge leeftijd iets afnemen. 

 

Figuur 2  Aandeel vrouwen in de oudere bevolking, 1970-2030 (in procenten). (Bron SCP 2001/CBS 
Statline5)

Het aandeel allochtonen* in de bevolking van 65 jaar en ouder zal toenemen van ruim 11 
procent nu naar ruim 16 procent in 2030 en ruim 24 procent in 2050. Deze percentages 
omvatten zowel de westerse als de niet-westerse allochtonen van de eerste en tweede 
generatie. Het gaat om zeer diverse groepen. De vier grote immigrantengroeperingen in 
Nederland (namelijk personen van Turkse, Marokkaanse, Surinaamse en Antilliaanse 
herkomst) vormen in deze overzichten circa de helft van de niet-westerse allochtonen. 
Het aandeel van de niet-westerse allochtonen binnen de 65-plussers blijft voorlopig rela-
tief klein, met 2,2 procent nu tot 7,1 procent in 2030 en 14,3 procent in 2050. 

* Het CBS rekent personen tot de allochtonen als ten minste één ouder in het buitenland is geboren. Daarbij 
wordt onderscheid gemaakt tussen personen die zelf in het buitenland zijn geboren (de eerste generatie) en 
personen die in Nederland zijn geboren (de tweede generatie). De herkomstgroepering wordt bepaald aan de 
hand van het geboorteland van de persoon zelf (1e generatie) of dat van de moeder (2e generatie), tenzij de 
moeder in Nederland is geboren. In dat geval is gerubriceerd naar het geboorteland van de vader.
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Tabel 1  Prognose van het percentage allochtonen in de bevolking van Nederland onder 65-plussers en over alle leeftijden in 2005, 2030 
en 2050

Totale bevolking 65-plus % allochtonen % niet-westerse allochtonen

2005 2,288,957 11,3 2,2

2030 3,822,885 16,4 7,1

2050 3,888,479 24,4 14,3

Totale bevolking (alle leeftijden) % allochtonen % niet-westerse allochtonen

2005 16,356,548 19,4 10,6

2030 17,606,565 26,9 16,1

2050 17,615,231 32,2 19,6

Bron: CBS-Statline 03-02-2005.
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3Hoofdstuk

Veroudering

Dit hoofdstuk richt zich op het proces van veroudering. Wat kenmerkt biologisch gezien 
de veroudering, wat bepaalt functioneren en welzijn van de oudere mens? Het schetst 
een begrippenkader waarbinnen de verschillende hoofdstukken van dit advies geplaatst 
kunnen worden. 

3.1 Veroudering, levensduur, ziekte en beperkingen

3.1.1 Veroudering volgt geen vast patroon

Veroudering is, biologisch gezien, een met de jaren steeds sterker toenemend functiever-
lies dat gepaard gaat met verminderde vruchtbaarheid en toenemende kans op overlij-
den. Het functieverlies wordt veroorzaakt door een opeenhoping van schade van allerlei 
aard die in de loop van het leven ontstaat. De wijze en de snelheid van veroudering wor-
den niet alleen door aanleg bepaald, maar ook door omgevingsfactoren. Ze zijn dan ook 
zeker van buiten af te beïnvloeden. 

Het erfelijk ontwikkelingsprogramma van een organisme is er primair op gericht de 
volgende generatie(s) van de soort veilig te stellen. Hierbij krijgen genen en genvarian-
ten die dit doel het best dienen, de overhand boven de minder functionele varianten. 
Men noemt dit de selectieve druk. Deze selectieve druk, die het genmateriaal voor de 
voortplantingsperiode heeft geoptimaliseerd, heeft echter geen invloed (gehad) op de
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genen die het functioneren na die periode bepalen.* Hierdoor zijn op latere leeftijd de 
weerstand tegen schadelijke invloeden en het reactie- en aanpassingsvermogen gemid-
deld minder goed. Fysiologische functies lopen onvermijdelijk te eniger tijd schade op. 
Dit leidt uiteindelijk tot stoornissen in het lichamelijk en cognitief functioneren, al dan 
niet in de vorm van een vastgestelde ziekte. 

Er zijn diverse, goed onderbouwde redenen om aan te nemen dat er geen sprake is 
van één uniform onderliggend verouderingsproces.26-28 Er is ook geen specifiek doods-
mechanisme: de dood is de onvermijdelijke resultante van een opeenhoping van ver-
stoorde functies.29 Er is geen absolute, soortspecifieke levensduur. Dit betekent 
enerzijds dat veroudering en sterven kúnnen worden uitgesteld, anderzijds dat ze onver-
brekelijk met elkaar verbonden zijn: het idee van uitstel van de last van veroudering tot 
aan de dood, is niet realistisch. Wel zijn er heel verschillende wegen die tot de dood lei-
den, wat zich weerspiegelt in een grote heterogeniteit van het levenseinde.30 Het bete-
kent ook dat men voor uitstel van veroudering en sterven niet moet denken aan één 
gericht anti-verouderingsmiddel, maar aan een waaier van middelen en maatregelen. 

De laatste jaren groeit de belangstelling voor het concept van frailty, misschien het 
best vertaald als broosheid. Hieronder verstaat men de gelijktijdige verminderde capaci-
teit van diverse systemen, waardoor het vermogen om weerstand te bieden aan bedrei-
gingen door omgevingsinvloeden, verloren gaat.

3.1.2 De grens aan de mogelijke levensduur is onbekend

De mogelijkheden om het lichaam in stand te houden – ondanks toenemende kans op 
functieverlies – bepalen de snelheid van het verouderingsproces en daarmee de levens-
duur. Er zijn altijd veel speculaties geweest over de maximale levensduur. In 2002 is 
aangetoond dat alle conservatieve schattingen tot nu toe geen stand hebben gehouden.31 
Als men internationaal de hoogste levensverwachting in enig land beziet, blijkt deze 
sinds anderhalve eeuw met 0,2 jaar per kalenderjaar toe te nemen. Op dit moment ligt de 
hoogste levensverwachting bij 85 jaar (vrouwen in Japan)**. Het verloop van de sterfte-
cijfers geeft geen aanwijzingen dat de grens aan deze ontwikkeling al in zicht zou zijn: 
internationaal gezien dalen de sterftecijfers gestaag, ook die voor de hoge leeftijdgroe-

* Er is wetenschappelijke discussie of dit ‘veiligstellen’ één of tot twee generaties betreft. Een mens heeft in aanleg ruim 
verrtig jaar nodig om op te groeien, kinderen te krijgen en deze te verzorgen tot hun volwassenheid en vruchtbaarheid. 
Volgens sommigen zou er al daarna, biologisch gezien, geen duidelijk ander doel zijn dan het lichaam in leven te houden. 
Anderen gaan meer uit van het evolutionaire belang van het in stand houden van de (kleine) sociale groep; in die visie 
speelt de sociaal-vormende grootouder (meestal grootmoeder) nog een rol in het al dan niet verwerven van een evolutio-
naire voorsprong. In beide benaderingen neemt echter te eniger tijd bij het ouder worden de selectieve druk af.

** In de periode van 1948 tot 1964 bezette Nederland enkele keren de toppositie: in 1948 met een levensverwachting voor 
vrouwen van 69,3 jaar, in 1964 voor het laatst met een gemiddelde levensverwachting (mannen en vrouwen) van 76,2 
jaar.
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pen. Wetenschappers denken verschillend over de vraag of en wanneer deze ontwikke-
ling zal afbuigen.32,33 Enerzijds verwacht men dat op hogere leeftijd extra gewonnen 
levensjaren steeds moeilijker te bereiken zijn, anderzijds kan men er niet omheen dat 
ook in het bereik van de ‘lage-sterftelanden’ de levensduur nog steeds toeneemt en dat 
dit vooral komt door afnemende sterftecijfers op hoge leeftijd. Een toenemende levens-
verwachting is in ieder geval geen intrinsiek proces, maar kan het beste gezien worden 
als een functie van al die mogelijkheden die welvaart schept om het lichaam in goede 
doen te houden, zoals hygiëne, goede voeding, opleiding en huisvesting, bescherming 
tegen omgevingsinvloeden en goede medische zorg. 

Verschillen in levensverwachting worden in lage-sterftelanden zoals Nederland 
vooral bepaald door verschillen in de sterfte onder ouderen. Voor een internationale ver-
gelijking van de gezondheidstoestand van ouderen in dat soort landen is dan ook de 
levensverwachting de meest robuuste maat. Het resultaat van het streven naar een verbe-
tering van de gezondheidstoestand van ouderen kan aan de levensverwachting worden 
afgelezen.

In ongunstige omstandigheden kan de gezondheidstoestand achteruitgaan en kunnen 
de sterftecijfers stijgen, zoals in Rusland is gebeurd na het uiteenvallen van de Sovjet 
Unie.34,35 Ook in welvarende landen blijven verschillen in het verloop van de levensver-
wachting optreden. Economische welvaart alleen is dus niet genoeg: dan nog hebben 
allerlei factoren en maatregelen meer of minder gunstige effecten op de levensduur. 
Variabelen als ziekten en leefstijl kunnen slechts een deel daarvan verklaren. De aan-
dacht gaat daarnaast dan ook uit naar verschillen in beleid en beschikbaarheid en kwali-
teit van voorzieningen op het gebied van zorg en welzijn, maar het is nog niet duidelijk 
welke elementen daarvan de belangrijkste rol spelen. 

3.1.3 De groei van de levensverwachting in Nederland blijft achter bij die van andere landen

Nederland wijkt af van de internationale ontwikkeling: sinds ruim twintig jaar stagneert 
de daling van de sterftecijfers onder ouderen en is er zelfs sprake van een lichte toename 
van de sterfte in de leeftijdscategorie boven de 85 jaar.36 Welke factoren daarvoor ver-
antwoordelijk zijn, is ook hier niet zonder meer duidelijk. Rookgedrag kan zeker een 
deel ervan verklaren. Daarnaast spelen mogelijk toegenomen kwetsbaarheid van oude-
ren en verschraling in medische en sociale voorzieningen voor ouderen een rol.36,37 Ook 
milieufactoren zouden van belang kunnen zijn.38 Op dit moment ligt de gemiddelde 
levensverwachting in Nederland vier jaar lager dan in de huidige koploper, Japan. Maar 
ook binnen Europa blijft Nederland achter in de ontwikkeling. De levensverwachting bij 
de geboorte stijgt voor mannen minder snel dan het EU-gemiddelde over de jaren 1970
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tot 2000*, maar ligt nog net boven het gemiddelde. Dit gaat niet op voor de resterende 
levensverwachting op oudere leeftijd: de sterfte op oudere leeftijd is onder Nederlandse 
mannen relatief hoog. Bij vrouwen ligt de situatie nog ongunstiger: hun levensverwach-
ting stagneert op alle leeftijden en is inmiddels tot onder het EU-gemiddelde gedaald.39 
Dit negatieve verloop in Nederland is circa 1980 ingezet; ook Denemarken en Noorwe-
gen vertonen een vergelijkbare ontwikkeling.40

3.1.4 Prognoses dagen uit tot ambitie

De Verenigde Naties gaan in hun regelmatig bijgestelde prognose voor verschillende 
landen uit van een hoogste levensverwachting bij geboorte van 91 jaar in 2030 en 92,5 
jaar in 2050 (beide van vrouwen in Japan). Voor Nederlandse vrouwen verwachten zij 
respectievelijk 83,7 jaar in 2030 en 84,9 jaar in 2050.41 De CBS-middenvariant geeft 
voor Nederlandse vrouwen een prognose van ruim 82,4 jaar in 2030 en 82,6 jaar in 
2050.** Deze prognose wordt uiteraard gekleurd door de relatief achterblijvende ontwik-
keling in Nederland. Als de internationale ontwikkeling enerzijds en de stagnatie in 
Nederland anderzijds doorzetten, zou het kunnen betekenen dat de huidige Nederlandse 
achterstand in levensverwachting op koploper Japan nog verder oploopt. Weet daarente-
gen Nederland weer aan te sluiten bij de internationale trend, dan zullen de lange-ter-
mijn ramingen aangepast moeten worden, zowel wat betreft het aantal ouderen als wat 
betreft de leeftijdsopbouw. 

Het belang van de trend voor de periode tot 2030 ligt niet zozeer in de exacte getal-
len: de prognose van de levensverwachting bij geboorte in 2030 kan niet worden 
gebruikt als maat voor de levensverwachting van degenen die dan al tot de ouderen 
behoren (die nu dus veertig jaar of ouder zijn). Het geeft echter wel aan dat er nog volop 
ruimte is voor ambitie wat betreft de levensverwachting en gezondheid van ouderen: het 
doel kan wel degelijk hoger liggen dan de huidige prognose. Dat gaat echter niet van-
zelf, maar vraagt om consequente investeringen.

3.1.5 Het vóórkomen van ziekte wordt eerder meer dan minder 

De morbiditeit, het vóórkomen van ziekte, neemt toe met de leeftijd. Hoe de ontwikke-
ling van de totale morbiditeit zal verlopen als mensen gemiddeld ouder worden, dus bij 
een stijgende levensverwachting, is onderwerp van veel wetenschappelijke discussie. 
Resultaten van epidemiologisch onderzoek geven zowel aanwijzingen dat de stijging 
van de levensverwachting gepaard gaat met minder jaren in ziekte (compressie van mor-

* Het gaat hierbij dus om de EU-15.
** CBS statline, januari 2005.
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biditeit), doordat mensen door preventie later ziek worden, als voor méér jaren in ziekte, 
doordat niet de ziekte, maar wel de sterfte eraan wordt uitgesteld en mensen dus langer 
met de ziekte leven (de-compressie of expansie van morbiditeit). Bovendien kunnen 
mensen bij een langer leven ook meer ziekten krijgen, temeer omdat de kans op ziekte 
sterk toeneemt met de leeftijd. Het voert in dit kader te ver om uitgebreid in te gaan op 
de struikelblokken in het onderzoek op dit gebied. De balans tussen de diverse ontwik-
kelingen is hoe dan ook precair en er zijn ook grote verschillen binnen populaties, bij-
voorbeeld afhankelijk van sociaal-economische status. Voor beleidsbepalende instanties 
is het belangrijk te beseffen dat getallen over het vóórkomen van ziekte niet altijd de 
beste maat zijn om het effect én de kosten van gezondheidszorg en beleid in te schatten. 
Een vroeg opgespoorde chronische ziekte die door langdurige goede behandeling niet 
tot beperkingen en sterfte leidt, verhoogt de morbiditeit (en mogelijk ook de kosten van 
de gezondheidszorg), maar kan toch als succes worden aangemerkt.

3.1.6 Het vóórkomen van beperkingen gaat niet gelijk op met dat van ziekte

Ziekten kunnen leiden tot beperkingen in het functioneren. De aanwezigheid en ernst 
van de beperkingen vormen een belangrijk criterium voor de mate van welzijn en voor 
de zorgbehoefte. De morbiditeit blijkt echter geen goede maat voor de aanwezigheid van 
beperkingen: een chronische ziekte die goed behandeld wordt, hoeft niet te leiden tot 
beperkingen. Omgekeerd worden sommige beperkingen (nog) niet opgevat als gevolg 
van een vast te stellen ziekte, waardoor ze niet in ziekteregistraties worden opgenomen. 
Het vóórkomen van ziekte enerzijds en van licht tot matige of ernstige beperkingen 
anderzijds blijkt in verschillende landen verschillend te verlopen.37,42 Er zijn verschil-
lende verklaringen mogelijk voor dit fenomeen. Alles wijst er echter op dat gerichte 
interventies de ernst van de beperkingen kunnen doen afnemen. Een toename van mor-
biditeit kan gepaard gaan met compressie van (vooral ernstige) beperkingen. Duidelijk 
is dat de preventie en vermindering van beperkingen aparte aandacht verdienen. 

3.2 Gezondheid en zelfstandigheid

Als het gaat om de omstandigheden die de zelfstandigheid en het maatschappelijk func-
tioneren bevorderen, richten we ons niet primair op de begrippen gezondheid en ziekte, 
maar op het optreden van beperkingen in het functioneren.

3.2.1 Alle domeinen van iemands leven tellen mee bij de impact van beperkingen 

De relatie tussen gezondheid en functioneren wordt helder beschreven in beschouwin-
gen over het zogeheten disablement-proces’34,43,44 Waardevol zijn vooral de inzichten 
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die dit biedt in het voorkómen van disability*. Ook in recente Nederlandse rapporten 
wordt daarop ingegaan.1,5 Disability wordt omschreven als: het ondervinden van proble-
men bij het uitvoeren van activiteiten die passen bij het eigen leven, ten gevolge van een 
gezondheidsprobleem of lichamelijke toestand. Het bestrijkt in principe alle domeinen 
van iemands leven: van zelfverzorging tot werk, boodschappen doen, sociale contacten, 
mantelzorg voor een naaste en slaap. Men spreekt in Nederland meestal van beperking 
in iemands taken en rollen. Het disablement-proces kent verschillende fasen. De eerste 
is een pathologische ontwikkeling ergens in het lichaam (al dan niet uitlopend op ziekte) 
of een verstoring van lichamelijke en mentale functies (zoals gehoor, evenwicht en 
geheugen). Deze kan leiden tot beperkingen bij het kunnen uitvoeren van dagelijkse 
activiteiten (zoals opstaan en wassen, huishouden en verplaatsen) **. Dit kan op zijn 
beurt ook de mogelijkheid tot sociale participatie (in werk of andere belangstellings-
kring) belemmeren en beperken. Er bestaat echter tussen die fasen een intensieve wissel-
werking en er zijn ook belangrijke persoonlijke en omgevingsfactoren die dit proces 
versnellen of vertragen. 

3.2.2 Beperkingen in het functioneren zijn niet een eigenschap van een individu

Een belangrijke notie van het disablement-proces is dat beperkingen in het dagelijks 
functioneren niet een kenmerk zijn van het individu, maar een maat voor problemen in 
de interactie met de omgeving. Welke activiteiten, taken en rollen men kan uitvoeren, 
wordt niet alleen bepaald door wat men kan, maar ook door de eisen die de fysieke 
omgeving stelt en door de verwachtingen die bestaan over de manier van uitvoeren. 
Invloeden op dit proces zijn talrijk en van verschillend niveau: sommige liggen binnen 
de persoonlijke sfeer, andere binnen de taak van bepaalde instanties of in maatschappe-
lijke opvattingen. Factoren als geslacht, leeftijd, sociaal-economische positie en leefstijl 
hebben duidelijk verband met de kans op ziekte en functiestoornissen. De impact van 
ziekte op het ontstaan en de ernst van beperkingen, wordt vervolgens beïnvloed door 
deels omgevingsfactoren, deels persoonsgebonden factoren. De eerste zijn onder meer 
medische behandeling en revalidatie, ondersteuning bij een aantal activiteiten, hulpmid-
delen, zorgvoorzieningen en aanpassingen in de fysieke en sociale omgeving, zoals 
woning of openbaar vervoer. Ze liggen deels op het terrein van de gezondheidszorg (zie 
verder in dit advies), deels daarbuiten (zie onder meer de adviezen van de SER, de RMO 
en de VROM-raad).

* Een nadeel van het model is dat het centrale begrip disability ook taalkundig gezien een negatief begrip is.
** De terminologie van de verschillende theoretische kaders is op dit punt ronduit verwarrend. We spreken in dit advies van 

biologisch bepaalde functiestoornissen enerzijds en van beperkingen in het (dagelijks) functioneren, die mede bepaald 
worden door de relatie met de omgeving, anderzijds. 
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Persoonlijke factoren betreffen individuele kenmerken als leeftijd, geslacht, etnici-
teit, opleidingsniveau en lichamelijke conditie en een scala van psychische en psychoso-
ciale kenmerken als persoonlijkheid, levensgeschiedenis, levensstijl, stemming, 
copingmechanismen, sociale achtergrond, beroep, ervaringen uit het heden en verleden, 
de aanwezigheid van partner of kinderen, sociale steun vanuit de omgeving of vanuit 
een specifieke levensopvatting of geloof. In allerlei onderzoek is gebleken dat dergelijke 
factoren alle, of elk afzonderlijk, een rol kunnen spelen bij het ervaren van problemen in 
het functioneren, op elk niveau.44-48 Beperkingen die mensen ervaren zijn niet altijd 
onomkeerbaar. Na een aanvankelijke verslechtering in het functioneren kan er weer ver-
betering of herstel optreden, al kan ook dit weer van tijdelijke aard blijken te zijn.46 Per-
soonlijke factoren beïnvloeden mede het beloop van beperkingen in de tijd.46,49,50 Dit 
betekent dat er ook mogelijkheden zijn om de beperkingenlast terug te dringen als men-
sen eenmaal beperkingen hebben.

3.2.3 Preventie van beperkingen vraagt om een integrale benadering

Uit het voorgaande kan men opmaken dat preventie en vermindering van beperkingen 
breed ingezet moeten worden en niet alleen te bereiken zijn via de preventie en behande-
ling van ziekte. In feite is dit al het uitgangspunt bij de revalidatiegeneeskunde, waar de 
focus ligt op het handhaven van de onafhankelijkheid en de zelfredzaamheid, niet alleen 
door eigen vaardigheden en aanpassing van de omgeving, maar ook door 
patient-empowerment en aanpassing van de leefstijl. Een dergelijke benadering voor 
ouderen moet in de praktijk handen en voeten krijgen. Daarvoor is niet alleen visie 
nodig, maar ook kennis op heel verschillende terreinen. Empirisch onderzoek op dit 
gebied is tot nu toe schaars, fragmentarisch en moeilijk vergelijkbaar door plaatsgebon-
den factoren. Wel heeft de vroegere internationale classificatie van beperkingen de 
inzichten van het disablement-proces geïncorporeerd. De huidige versie, de classificatie 
van het menselijk functioneren (International Classification of Functioning, Disability 
and Health ICF)44 werkt de verschillende invloeden op het proces systematisch uit en 
geeft goede aanknopingspunten voor onderzoek naar het terugdringen van disability. 

De Gezondheidsraad en de Raad voor Gezondheidsonderzoek hebben zich voorge-
nomen gezamenlijk de stand van wetenschap, het lopend onderzoek in Nederland en de 
eventuele lacunes daarin in kaart te brengen. Dit zal gebeuren in het kader van verschil-
lende adviesaanvragen die deze raden reeds hebben ontvangen en die in het werkpro-
gramma zijn opgenomen*.51,52

* Voor de Gezondheidsraad gaat het om vragen betreffende Preventie van ziekten bij ouderen, Ontwikkeling van co-morbi-
diteit bij het ouder worden en Psychiatrische en somatische co-morbiditeit; voor de RGO om de adviesaanvraag over Pri-
oriteiten onderzoek t.b.v. geriatrische zorgbehoevende ouderen
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Ouderen willen erbij blijven horen

De belangrijkste conclusie die uit de bijeenkomsten* getrokken kan worden is dat ouderen, ook op hoge leef-
tijd, deel willen uitmaken van deze samenleving. Dat wil zeggen: niet opgesloten zitten in een huis maar erop-
uit kunnen gaan. Dit kunnen de alledaagse dingen zijn zoals boodschappen doen, op een bankje zitten, een 
praatje met de buren maken maar ook kinderen en kleinkinderen, vrienden en kennissen ontmoeten. De tele-
foon en moderne middelen als e-mail maken het mogelijk om contacten te onderhouden en vergemakkelijken 
dit ook. Zelf eropuit gaan is echter nog belangrijker. Wel neemt de actieradius en het tempo af als men meer 
gezondheidsproblemen krijgt. Dan wordt de directe leefomgeving steeds belangrijker. (..)

Beeldvorming over ouderen en vormen van discriminatie beperken de maatschappelijke participatie van oude-
ren. Ouderen moeten zelf kunnen bepalen wanneer zij willen ophouden met werken: de een zal eerder dan 
met 65 jaar willen stoppen en de ander zal langer willen doorwerken. Nu hebben ouderen het gevoel de speel-
bal van de economie te zijn. Als er veel werkeloosheid is moeten zij plaats maken voor jongeren, als er veel 
vacatures zijn moeten zij langer doorwerken. Ook het beeld van vitale ouderen die alleen maar reizen en leuke 
dingen doen klopt niet. Er is onvoldoende erkenning voor wat ouderen al doen in de samenleving. Veel oude-
ren zijn actief in het vrijwilligerswerk. De overgang van betaald naar vrijwilligerswerk zou wel meer gestimu-
leerd kunnen worden. Met de wens in de maatschappij te blijven participeren vraagt men ook ondersteuning 
op welzijnsterrein. Toegang tot informatie kan voorkomen dat men achterloopt op technologische ontwikkelin-
gen. Hulp bij vervoer naar bijvoorbeeld het theater of de mogelijkheid de natuur in te gaan, zorgt ervoor dat 
men actief kan blijven.

Ouderen kunnen zelf ook op verschillende wijze anticiperen op de toekomst. Ten eerste door een gezonde 
leefwijze en door in beweging te blijven. Maar ook en vooral door te investeren in hun sociaal netwerk. Men-
sen ontmoeten gaat niet vanzelf. Bij iedereen wordt het netwerk kleiner als men ouder wordt. Als men stopt 
met werken, verliest men het dagelijkse contact met collega's. Door sterfte onder familie en vrienden wordt het 
netwerk kleiner. Uit de bijeenkomsten blijkt dat het verlies van een partner grote gevolgen heeft voor het soci-
aal netwerk bij mannen. Om eenzaamheid te voorkomen moeten nieuwe contacten gelegd worden of oude 
worden versterkt.

(Bron: NIZW. Ouder worden we allemaal6: 199-201)

* Bedoeld worden de bijeenkomsten die het Kenniscentrum Ouderen van het NIZW organiseerde met (huidige en toekom-
stige) ouderen over hun toekomstverwachtingen
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3.3 Gezondheid en welzijn

Welzijn staat voor de meeste mensen bovenaan hun wenslijst voor het leven. Gezond-
heid is een belangrijke factor voor welzijn, maar niet alles bepalend. Bekend is de 
‘beperkingen-paradox’: het verschijnsel dat mensen ondanks forse lichamelijke of men-
tale gebreken, toch redelijk tevreden kunnen zijn met hun leven.53 Zeker voor ouderen, 
bij wie de gezondheid te eniger tijd vermindert, is het belangrijk om inzicht te hebben in 
de vraag wat het welzijn bepaalt. Uit onderzoek blijkt welzijn sterker samen te hangen 
met de subjectieve gezondheidsbeleving dan met objectieve gezondheidscriteria of 
omgevingsfactoren.54,55

Psychische klachten kunnen een spilfunctie vervullen. Er bestaat een sterke samen-
hang tussen beperkingen in het functioneren, eenzaamheid, het optreden van depressie 
en de mate van welzijn.56

3.3.1 Ouderen weten wat belangrijk is

Onderzoek naar de kwaliteit van leven van ouderen beperkt zich vaak tot een aantal 
maten die vooral ontwikkeld zijn binnen de gezondheidszorg om het effect van behande-
lingen te evalueren. De nadruk ligt daarbij op de fysieke toestand en capaciteiten. Bij 
een bredere invalshoek blijken andere factoren minstens zo belangrijk voor het welzijn. 
In allerlei onderzoek geven ouderen aan dat ook minder tastbare zaken er toe doen: aan-
passingsvermogen; zingeving; van nut zijn voor anderen; familie; met vrienden kunnen 
samenzijn; verwachtingen over en aanpassing aan zich voordoende klachten en beper-
kingen; je thuis kunnen redden; regie hebben over het eigen leven; je kunnen verplaat-
sen; keuzevrijheid. De directe fysieke en sociale omgeving blijkt cruciaal: de 
beschikbaarheid van voorzieningen, sociale activiteiten en veiligheid. Verder noemen 
ouderen het tegengaan van sociale uitsluiting en het beschikbaar zijn van formele en 
informele sociale ondersteuning. 21,53,57-60 

Het NIZW bracht in 2004 een kwalitatieve trendstudie uit over allerlei zaken die 
met de vergrijzing te maken hebben.6 Het rapport vestigt de aandacht op wat ouderen 
zelf denken en belangrijk vinden, en op de grote diversiteit daarin. De belangrijkste con-
clusie is dat ouderen, ook op hoge leeftijd, deel willen uitmaken van de samenleving. 
Dat blijkt echter niet vanzelfsprekend: behalve door flinke fysieke en sociale belemme-
ringen, wordt de maatschappelijke participatie ook beperkt door de beeldvorming over 
ouderen. Door alles heen klinkt de wens om de regie over het eigen leven te behouden 
en zo min mogelijk zorgafhankelijk te worden (zie kader: Ouderen willen erbij blijven 
horen).
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Welzijn heeft invloed op de beleving van de eigen gezondheid en op de vraag naar 
zorg en hulp. Inzicht in wat dit gevoel van welzijn beïnvloedt, is daarom ook vanuit 
beleidsoverwegingen van groot belang. Hiervoor is kwalitatief onderzoek onmisbaar. 

3.3.2 Welzijn is geen passief resultaat

Welzijn is niet een direct resultaat van omstandigheden of iets dat je overkomt. Doelen, 
verwachtingen, geloof in eigen kunnen en ideeën over wat mis kan gaan, bepalen sterk 
de motivatie voor gedrag en de mate van welzijn.61 Dit biedt aanknopingspunten voor 
het beïnvloeden van gedrag dat niet alleen de gezondheid, maar ook het welzijn bevor-
dert. 62-64

De soms onverwachte uitkomsten uit onderzoek naar welzijn – zoals de discrepantie 
tussen objectieve en subjectieve uitkomsten – zijn beter te verklaren als men er van uit-
gaat dat een mens actief streeft naar welzijn en daarvoor verschillende bronnen inzet, 
passend bij de mogelijkheden en beperkingen van de eigen persoon en de situatie. Dit is 
het uitgangspunt van de Social Production Function (SPF)-theorie.55,65,66 Volgens deze 
theorie heeft algemeen welzijn twee hoofddimensies: het sociaal en het lichamelijk wel-
zijn. In huiselijke termen gaat het bij sociaal welzijn om genegenheid, waardering en 
status, en bij lichamelijk welzijn om lichamelijk comfort en stimulerende afwisseling*. 
Iedereen wil een optimale mix van deze doelen bereiken, maar moet daarbij uitgaan van 
de bronnen die hij ter beschikking heeft. Die zijn zowel gelegen in directe bronnen zoals 
inkomen, zorg en een sociaal netwerk, als in de eigen vaardigheden om die bronnen te 
verwerven en behouden (de ‘zelfmanagement’ vaardigheden67). Binnen hun mogelijk-
heden maken mensen keuzes, proberen ze verlies te compenseren en bouwen ze extra 
reserves (‘buffers’) op. Zo kan een verlies aan gezondheid voor het grotere doel van 
welzijn ook enigszins worden gecompenseerd door investering in sociale contacten en 
zinvolle activiteiten die, gegeven de beperkingen, nog mogelijk zijn. Omgekeerd kan het 
verlies van een sociale rol of de onmogelijkheid om zo’n rol te vervullen het nodig 
maken om meer te putten uit genegenheid, waardering en lichamelijk comfort. Dit kan 
directe consequenties hebben voor de zorg: als de mogelijkheid tot sociale participatie 
klein wordt, wordt de zorg een belangrijker bron van welzijn. 

Bij het vorderen van de leeftijd verminderen zowel allerlei bronnen van welzijn als 
de vaardigheden om ze te gebruiken. Als het tegenzit worden dan het gevoel van welzijn 
en de eigen actieve rol daarin ondermijnd. Ouderen kunnen bij een toenemend verlies 
van hulpbronnen in een ‘kritieke’ fase belanden, waarin zij geen compensatiemogelijk-
heden meer hebben. In zo’n fase neemt de kans op een neerwaartse spiraal van afne-

* In SPF-termen: het sociaal welzijn is het resultaat van iemands succes in het verkrijgen van affectie, gedragsbevestiging 
en status, het lichamelijk welzijn wordt bereikt door het verkrijgen van lichamelijk comfort en stimulatie.
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mende zelfredzaamheid snel toe, en daarmee de vraag naar zorg.68,69 Het kunnen zorgen 
voor het eigen gevoel van welzijn, met welke hulpbronnen dan ook, is een belangrijk 
aspect van zelfstandigheid en autonomie.

Net als het model van het disablement-proces is de Social Production Function-  
theorie goed toetsbaar, maar beide moeten (nog) verder onderbouwd worden. De ver-
schillende verbanden hoeven niet allemaal dezelfde betekenis en richting te hebben. Wel 
markeren ze aangrijpingspunten voor een integraal ouderenbeleid.
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4Hoofdstuk

Gezondheid

Zoals beschreven in hoofdstuk 3, zijn de eerste twee fasen van het disablement-proces 
die van de pathologische processen en van de daardoor veroorzaakte verstoringen van 
lichamelijke en mentale functies. Dit hoofdstuk gaat over mogelijkheden om iets aan 
zulke processen en verstoringen te doen. Die mogelijkheden zijn legio en laten zich 
grofweg rubriceren onder de noemers ‘preventie’ en ‘behandeling’. Bij preventie gaat 
het om de vraag hoe ziekten zijn te voorkómen of tijdig op te sporen. Behandeling 
omvat alle medische interventies die erop gericht zijn eenmaal manifest geworden   
ziekteprocessen de goede kant uit te laten gaan.

Er zijn tal van organisaties betrokken bij het genereren, verzamelen en interpreteren 
van gegevens over gezondheid, ziekte en gezondheidszorg, van onderzoeksinstituten en 
academische ziekenhuizen tot planbureaus en adviescolleges, zoals de Gezondheids-
raad. Sinds 1993, toen de eerste Volksgezondheid Toekomst Verkenning (VTV) ver-
scheen, heeft het RIVM een regiefunctie bij het ordenen van de grote hoeveelheid 
informatie over de volksgezondheid en bij het verkennen van mogelijke trends op dit 
gebied. Inmiddels hebben drie VTV’s het licht gezien.39,70,71 De vierde zal volgens plan 
worden uitgebracht in 2006. In het kader van de VTV-activiteiten is ook een reeks the-
marapporten verschenen, soms in co-productie met het SCP, zoals het rapport Ouderen 
nu en in de toekomst.1 Ook het SCP heeft verschillende rapporten over ouderen uitge-
bracht.2,3 Veel van wat in dit hoofdstuk aan de orde komt, is gebaseerd op deze publica-
ties. 

Binnen het bestek van dit advies kan onmogelijk recht worden gedaan aan de vele 
ontwikkelingen op het gebied van preventie en behandeling. Vaak moeten enkele voor-
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beelden volstaan. Dit hoofdstuk richt zich vooral op kansen voor preventie en behande-
ling bij ouderen. De gezondheidstoestand van ouderen wordt echter mede bepaald door 
de uitkomsten van preventie en behandeling op jongere leeftijd. De commissie staat daar 
in de paragraaf over preventie afzonderlijk bij stil.

4.1 Ziekten, beperkingen en ziektelast

4.1.1 De meest voorkomende ziekten zullen flink toenemen

De komende decennia zal er een sterke toename zijn in het aantal mensen met ziekten en 
functiestoornissen. Een aantal ontwikkelingen speelt hierbij een rol. 

Ten eerste de demografische trend die ervoor zorgt dat het aandeel 65–plussers in de 
samenleving sterk stijgt: van 14 procent in 2005 tot ruim 22 procent in 2030. Aangezien 
de ouderdom in het algemeen toch echt met gebreken komt, zal dit een toename van het 
aantal mensen met ziekten en functiestoornissen met zich meebrengen.

Verder hangt het aantal patiënten af van trends in het optreden van bepaalde ziekten. 
Er zijn ziekten waarvan verwacht wordt dat ze steeds vaker zullen voorkomen. Dit kan 
heel verschillende oorzaken hebben. Zo zal het aantal diabetespatiënten toenemen door-
dat mensen zwaarder worden en minder lichamelijk actief. Maar ook een betere opspo-
ring zal bijdragen aan een stijgende trend. 

In tabel 2 wordt van de meest voorkomende (clusters van) ziekten de verandering 
weergegeven op basis van de demografische en epidemiologische trend, indien van toe-
passing.1 Bij de epidemiologische trend is de verandering in prevalentie die voorafgaand 
aan 2000 heeft plaatsgevonden zo goed mogelijk ingeschat en geprojecteerd tot 2020. 

Gemiddeld genomen zal, wanneer de demografische en epidemiologische trends 
inderdaad optreden, het aantal patiënten in 2020 met 57 procent stijgen ten opzichte van 
het jaar 2000. Alleen op basis van demografische ontwikkeling gaat het om een toename 
van 45 procent. Inzicht in de ontwikkeling van het aantal meest voorkomende ziekten 
kan helpen bij bijvoorbeeld de planning van zorg en bij het stellen van prioriteiten op het 
gebied van preventie. 
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4.1.2 De trends in beperkingen zijn niet duidelijk

Een ziekte leidt niet altijd tot beperkingen in wat iemand nog kan. In onderstaande tabel 
is het aantal mensen weergegeven dat beperkingen ondervindt bij algemene dagelijkse 
levensverrichtingen.1 Deze percentages lopen sterk op met de leeftijd. Van de mensen in 
de leeftijd van 75 tot 84 jaar heeft bijna de helft beperkingen bij zitten, staan en verplaat-
sen. Ongeveer 20 procent kampt met ernstige beperkingen. 

In Nederland zijn de uitkomsten van onderzoek naar de trends in beperkingen niet 
eensluidend. Volgens onderzoek van het SCP zijn lichtere én ernstige beperkingen gelijk 
gebleven over de periode 1987-1999.1 In Amsterdams onderzoek (Longitudinal Aging 
Study Amsterdam) lijken de laatste jaren de lichtere beperkingen toe te nemen en de ern-
stige gelijk te blijven.72 Uit een rapport van het RIVM blijkt tussen 1989 en 2000 de toe-
name van levensjaren zonder beperkingen groter te zijn geweest dan de toename van de 
levensverwachting zelf.39 Vooral beperkingen bij de mobiliteit en in het horen zijn ver-

Tabel 2  Prevalentie van tien (clusters van) ziekten in 2000 en 2020 bij doortrekken van de trend in de prevalentie uit het verleden, en de 
schatting van het aantal patiënten in 2000 en 2020 voor de bevolking van 65 jaar en ouder. (Bron:SCP, RIVM-VTV, NKR; CMR-N, 
LMR, CBS-bevolkingsprognose 2002.)

Ziekte/aandoening 2000 2020

Prevalentie
per 1 000
personen van 65 
jaar en ouder

Absoluut aantal 
patiënten
van 65 jaar en 
oudera

a berekend op basis van leeftijd en geslachtspecifieke prevalentiecijfers

Verandering van 
prevalentie per 
1 000 personen van 
65 jaar en oudera

Absoluut aantal 
patiënten van 65 
jaar en ouder door 
trend/demografie

Kanker   42   91 000 geen trend    137 000

Diabetes mellitus   98 211 000 +23    386 000

Psychische aandoeningenb

b overspannen, depressie , nervositeit

  93 200 000 trend onbekend    288 000

Dementie   94 203 000c

c inclusief 30.300 verpleeghuispatiënten met dementie (peildatum 1-1-2000)

trend onbekend    281 000d

d aanname 39% toename vanwege ontbreken leeftijdspecifieke cijfers

Beroerte   59 127 000 +9    217 000

Overige ziekten v/h zenuwstelsele

e o.a. multiple sclerose en ziekte van Parkinson

  21   45 000 -5      51 000

Hartziektenf

f gevolgen van hartinfarct, angina pectoris, hartfalen, vernauwing bloedvaten in buik en benen

140 301 000 +16    497 000

Astma/COPD 125 268 000 +37    515 000

Ziekten v/h bewegingsapparaatg

g artrose van heupen of knieën, chronische gewrichtsontsteking, ernstige of hardnekkige aandoening van rug, nek, elleboog, pols en 
hand

423 911 000 +6 1.331 000

Ernstige gevolgen ongeval   29   62 000 +6    107 000
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minderd. Op basis hiervan lijkt er dus sprake van compressie van beperkingen. Het laat-
ste woord over een toe- of afname van beperkingen is nog niet gesproken: nader 
onderzoek zal uitsluitsel moeten bieden. Wel lijkt het er op dat de ernst van de beperkin-
gen afneemt. Dit is in overeenstemming met bevindingen uit internationaal onderzoek.73 
Daaruit blijkt dat door gerichte aandacht in de vorm van hulpmiddelen, preventie en 
behandeling de ernst van de beperkingen kan verminderen.

Aangezien het aantal ouderen zal toenemen, zal het absolute aantal mensen met 
beperkingen eveneens stijgen. Of de relatie van beperkingen met ziekten één op één is, 
zal afhangen van het type ziekten dat toeneemt en van de samenhang van deze ziekten 
met beperkingen. Deze samenhang tussen ziekten en beperkingen is namelijk geen con-
stante en hangt af van de omgevingsfactoren en persoonsgebonden factoren die in het 
vorige hoofdstuk zijn beschreven.74 Meer inzicht in factoren die de omvang en ernst van 
beperkingen bepalen is van groot belang om het effect van preventieve maatregelen en 
van behandeling van ziekten en functiestoornissen te kunnen evalueren.

4.1.3 De ziektelast varieert

De invloed van ziekte en beperkingen op iemands welzijn kan verschillen, per individu 
en per aandoening. Beleidsmakers moeten echter ook weten om hoeveel patiënten het in 
totaal gaat, hoe ziek ze zijn en hoe lang die ziekte naar verwachting gaat duren. Hiervoor 
staat de term ‘ziektelast’: het aantal mensen met een aandoening, vermenigvuldigd met 
de ernst en de duur van de aandoening. Voor ziekten met de grootste ziektelast is in 
potentie en in absolute zin de meeste gezondheidswinst te behalen. Dit vereist dan wel 
effectieve mogelijkheden voor preventie of interventie. 

In tabel 4 staan de tien (clusters van) ziekten en aandoeningen met de hoogste ziek-
telast voor mannen en vrouwen van 65 jaar en ouder.1 Opvallend is dat bij vrouwen voor 

Tabel 3  Typen beperkingen onder ouderen, naar leeftijd en ernst (in %). (Bron: SCP-Aanvullend voor-
zieningengebruik onderzoek 1999 en SCP-Ouderen in instellingen 2000)

Lichte en matige beperkingen Ernstige beperkingen

65-74 75-84 85+ 65+ 65-74 75-84 85+ 65+

Zitten en staan 30 49 64 40 8 18 30 14

Verplaatsen 24 49 80 39 7 22 51 17

Persoonlijke verzorging 14 32 67 25 5 12 40 11

Huishoudelijke verzorging 29 57 84 45 8 28 59 20

Ziena 

a ook bij gebruik bril/hoorhulpmiddelen

8 18 37 14 1 5 15 4

Horena 14 23 36 19 3 6 17 6
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bijna alle ziekten de ziektelast fors hoger is dan bij mannen. Dit komt doordat vrouwen 
langer leven en ook meer gebreken en stoornissen hebben met gevolgen voor de kwali-
teit van leven. Ook verschillen de ziekten met de hoogste ziektelast. Bij mannen bestaat 
de top 4 uit coronaire hartziekten, COPD, beroerte en artrose. Bij vrouwen zijn het 
artrose, coronaire hartziekten, gezichtsstoornissen en dementie.

In de huidige VTV-analyse worden de verschillende vormen van kanker afzonder-
lijk bekeken. Bij sommatie daarvan komt kanker op de tiende plaats met 38.300 ziekte-
jaarequivalenten. In vergelijking met andere (chronische) aandoeningen is de ziektelast 
van kanker dus relatief laag. De verklaring hiervoor is dat mensen er ofwel relatief snel 
aan overlijden ofwel overleven met weinig geregistreerde restverschijnselen. Overigens 
zijn de chronische problemen die het gevolg kunnen zijn van de behandeling van kan-
ker, zoals incontinentie, voortdurende vermoeidheid en psychosociale problemen, in de 
VTV-schattingen alleen de eerste vijf jaar na diagnose meegenomen.

Verder moet een opmerking worden gemaakt over angststoornissen en depressie. 
Waar deze beide aandoeningen in de top 10 lijst voor de totale bevolking (alle leeftijds-
groepen meegerekend dus) op de eerste en tweede plaats komen, staan ze bij de 65-plus-
sers pas op de achtste en elfde plaats. Dit heeft ook hier te maken met de wijze van 
registreren. Ouderen hebben vaak symptomen van angst en depressie, zonder dat ze vol-
doen aan de criteria die gelden voor een diagnose ‘angststoornis’ en ‘depressie’. Deze 
symptomen zijn bij ouderen niet alleen frequent, ze doen ook duidelijk afbreuk aan de 
kwaliteit van leven.1,75,76

Tabel 4  De tien ziekten en aandoeningen met de hoogste ziektelast (aantal ziektejaarequivalenten) in 
2000 voor mannen en vrouwen van 65 jaar en ouder.1

Ziekte Totaal Mannen Vrouwen

Coronaire hartziekten 107 200 56 600 50 600

Artrose   80 700 22 300 58 500

Beroerte   64 200 29 700 34 500

Gezichtsstoornissena

a maculadegeneratie, diabetische retinopathie, glaucoom en cataract

  61 500 20 100 41 400

COPDb

b chronische bronchitis en longemfyseem

  56 100 31 400 24 800

Dementie   56 100 16 100 40 000

Diabetes mellitus   45 500 15 600 30 000

Angststoornissen   40 900 12 300 28 600

Gehoorstoornissen   38 400 18 700 19 700

Reumatoïde artritis   29 100   8 600 20 500
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Ziek zijn en participeren nader bekeken

N Hoeymans, AEM de Hollander 
Centrum voor Volksgezondheid Toekomst Verkenningen, RIVM

Participatie, wat is dat eigenlijk?
Op verzoek van de Gezondheidsraad heeft het RIVM recente gegevens uit drie onderzoeken bij zelfstandig wonende ouderen van 
55+ nader bekeken op de samenhang tussen ziekten, beperkingen en maatschappelijke participatie (Hoeymans et al., 2005)*. Hierbij 
is niet alleen van belang wat we precies verstaan onder participatie, maar vooral ook hoe het gemeten is. In deze analyse is gekeken 
naar het verrichten van betaalde arbeid, vrijwilligerswerk en het verlenen van informele hulp aan familie of buren als vormen van 
deelname aan de samenleving die niet alleen tegemoet komen aan ons ‘menszijn’**, maar ook een duidelijk maatschappelijk nut heb-
ben. Daarnaast is gekeken naar de meer persoonlijke betrokkenheid bij de samenleving, bijvoorbeeld via deelname aan recreatieve 
en culturele activiteiten of sociale contacten. Uiteraard vormen deze -in de onderzoeken met vragenlijsten gemeten- variabelen maar 
een beperkte afspiegeling van de volle breedte van het begrip maatschappelijke participatie. Daarin is participatie niet alleen cruciaal 
voor het persoonlijk welzijn, maar evenzeer voor het ‘weefsel van de samenleving’.

Ziekte vermindert deelname aan maatschappelijk leven 
De analyses laten er weinig twijfel over bestaan dat een chronische aandoening de deelname aan het maatschappelijke leven flink 
vermindert. Dit hangt vooral samen met functionele beperkingen die mensen als gevolg van hun ziekte ondervinden. Zo neemt het 
verrichten van vrijwilligerswerk of het geven van informele hulp juist sterk af bij die aandoeningen die de mobiliteit aantasten, zoals 
beroerte, hartziekten of aandoeningen van het bewegingsapparaat. Vaak gaat echter de persoonlijke betrokkenheid bij de samenle-
ving wel door. Mensen met psychische aandoeningen als depressie, angst- en cognitieve stoornissen participeren het minst. Dit 
geldt bovendien voor alle vormen van participatie, ook voor bijvoorbeeld het onderhouden van contacten. Overigens dient men 
bedacht te zijn op een omkering van oorzaak en gevolg. Men kan immers ook juist als gevolg van afgenomen participatie gezond-
heidsproblemen krijgen.

De oudere van de toekomst
Epidemiologische verkenningen laten een toename zien van het voorkomen van chronische ziekten, zoals diabetes en ziekten van 
hart, vaten en longen, waarmee in principe ook mogelijkheden voor participatie verminderen. Deze toename van chronische aandoe-
ningen lijkt echter niet één op één gepaard te gaan met een toename van beperkingen (Van Oers, 2002). Kennelijk slaagt men er 
steeds beter in beperkingen terug te dringen. Als deze medisch-technologische trend doorzet, verbeteren tegelijkertijd de participa-
tiemogelijkheden van ouderen en chronisch zieken. Er zijn ook andere gunstige trends. Zo verbetert het gemiddelde opleidings- en 
inkomensniveau, met een dito effect op de maatschappelijke participatie. Verder heeft de oudere van de toekomst zich wellicht beter 
ingesteld op een langer leven. Zo zal men, daarmee vertrouwd, veel meer en beter gebruik maken van de mogelijkheden die de 
informatietechnologie biedt.

Onderzoek voor de toekomst
Het lijkt de moeite waard een valide, efficiënt en breed gedragen ‘meetinstrument’ voor maatschappelijke participatie te ontwikkelen. 
De thans beschikbare vragensets zijn divers, soms inefficiënt en dekken de volle breedte van het begrip participatie vaak onvol-
doende. Dit instrument zou dan ook in meer gezondheidsgeoriënteerd onderzoek moeten worden ingezet om meer inzicht te krijgen 
in de relatie met gezondheid. Ten slotte is gericht onderzoek noodzakelijk om beter inzicht te verkrijgen in de (veronderstelde) ‘ont-
koppeling’ van chronische aandoeningen en bijbehorende beperkingen. 

Hoeymans N, Timmermans JM, Klerk MYY, Boer AH de, Deeg DJH, Poppelaars JL, Thissen F, Droogleever Fortuijn JC, Hollander AEM de. Gezond 
actief. De relatie tussen ziekten, beperkingen en maatschappelijke participatie onder Nederlandse ouderen. RIVM rapportnummer 270054001. Biltho-
ven: Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, 2005.

Oers JAM van (red). Gezondheid op koers? Volksgezondheid Toekomst Verkenningen 2002. Houten: Bohn Stafleu Van Loghum, 2002.

* Deze onderzoeken zijn het Aanvullend voorzieningengebruik onderzoek (AVO) van het SCP, de ‘Longitudinal Ageing Study 
Amsterdam’ (LASA) van de VU, en de ‘European Study on Ageing Well’ (ESAW) van de UvA.

** Zoals zelfstandigheid, zelfbeschikking, zelfontplooiing, productiviteit, zelfachting.
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4.1.4 Ouderen met beperkingen nemen minder deel aan het maatschappelijk leven

In hoeverre leiden ziekten en beperkingen ertoe dat ouderen minder actief participeren 
in de maatschappij? De Gezondheidsraad vroeg aan het RIVM om na te gaan of deze 
vraag op grond van bestaande gegevensbestanden te beantwoorden is (zie kader: Ziek 
zijn en participeren nader bekeken).

Het RIVM constateert op grond van de uitkomsten van drie verschillende onderzoe-
ken dat er een duidelijke relatie is tussen leeftijd en verschillende vormen van maat-
schappelijke participatie. De deelname aan vrijwilligerswerk, informele hulp, 
verenigingen, culturele en andere evenementen neemt af met het ouder worden. De soci-
ale contacten lijken met het stijgen van de leeftijd echter niet af te nemen. 

Onafhankelijk van deze relatie met de leeftijd blijkt ook dat ouderen met een chroni-
sche ziekte minder maatschappelijk actief zijn dan gezonde ouderen. Nog duidelijker is 
de relatie met de functionele beperkingen die uit deze ziekten voortvloeien. Op popula-
tieniveau vertonen vooral twee groepen ziekten een sterke associatie met de mate van 
maatschappelijke participatie: de ziekten die de mobiliteit aantasten – zoals beroerte, 
hart- en vaatziekten en aandoeningen van het bewegingsapparaat – en de psychische 
stoornissen zoals depressie, angst- en cognitieve stoornissen. Hierbij moet nog worden 
aangetekend dat de onderzoeken plaatsvonden onder zelfstandig wonende ouderen. 
Mensen met een ernstige vorm van dementie zijn bijvoorbeeld buiten beschouwing 
gebleven.

De RIVM-onderzoekers constateren ook dat de vragenlijsten die in de door hen 
geanalyseerde onderzoeken gebruikt zijn om de mate van maatschappelijke participatie 
te meten, onderling nogal verschillen en voor verbetering vatbaar zijn. Er is behoefte 
aan één goede, breed gedragen vragenlijst. Toekomstig onderzoek ter evaluatie van 
beleid mikt op het bevorderen van de maatschappelijke participatie van ouderen zou 
daar zeer bij gebaat zijn.

4.1.5 Ouderdomsklachten kunnen soms worden behandeld

De groeiende last van beperkende ‘ouderdomsklachten’ noopt tot nader onderzoek naar 
de biologische basis ervan. Er is immers geen reden om te veronderstellen dat preventie 
en behandeling, zoals bij bestaande ziekten, niet ook bij die klachten mogelijk zouden 
zijn. Daarmee zullen een aantal beelden mogelijk als nieuwe ziekte-eenheid geïdentifi-
ceerd worden*. Tenslotte is het niet zeker dat de ziekten van de huidige 60- tot 80-jari-
gen ook die zullen zijn van toekomstige 80- tot 100-jarigen. Voor sommige ziekten lijkt 

* Een voorbeeld daarvan is ‘sarcopenie’, als basis voor stramheidsklachten77,78
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het sterftecijfer op hoge leeftijd weer te dalen. Het is dus geenszins ondenkbaar dat een 
zeer hoge leeftijd gepaard zal gaan met nieuwe, nog onbekende ziektebeelden. 

4.1.6 Sociaal-economische verschillen in gezondheid blijven aanzienlijk

Niet alleen sekse heeft invloed op gezondheid en sterfte. Ook is al jaren bekend dat men-
sen met een minder gunstige sociaal-economische status een lagere levensverwachting 
hebben. Zo leven de laagstopgeleide mannen gemiddeld vijf jaar korter dan de 
hoogstopgeleide. Bij vrouwen bedraagt dit verschil 2,6 jaar. Bovendien leven mannen en 
vrouwen met de hoogste opleiding gemiddeld bijna tien jaar langer zonder beperkin-
gen.39 Deze gezondheidsverschillen lijken niet kleiner te worden. Hoogstens lijkt er 
sprake te zijn van een stabilisatie.39

Anders dan men misschien op grond van sociaal-economische overwegingen zou 
verwachten, zijn allochtonen niet structureel ongezonder dan autochtone Nederlanders. 
Wel bestaan er duidelijke verschillen naar land van herkomst. Zo is de levensverwach-
ting van Marokkaanse mannen ruim 3,5 jaar hoger dan die van Nederlandse mannen, 
terwijl Turkse en Surinaamse mannen gemiddeld ongeveer 1,5 jaar korter leven dan hun 
Nederlandse seksegenoten. Marokkaanse vrouwen leven gemiddeld bijna één jaar lan-
ger en Surinaamse vrouwen gemiddeld bijna 1,5 jaar korter dan Nederlandse vrouwen. 
De levensverwachtingen van Turkse en Nederlandse vrouwen zijn ongeveer gelijk.39 Uit 
onderzoek blijkt ook dat de sociaal-economische gezondheidsverschillen binnen de 
diverse groepen allochtonen een wisselend beeld te zien geven. Opvallend is bijvoor-
beeld dat die verschillen bij mannen van Marokkaanse afkomst niet worden aangetrof-
fen, terwijl ze onder Antillianen en Arubanen zeer groot zijn.79 Men kan concluderen dat 
gezondheidsverschillen naar sociaal-economische positie, sekse en etniciteit veel min-
der verweven zijn dan vaak wordt verondersteld. Ze hebben een eigen karakter en vra-
gen om zelfstandig beleid.79-81 

4.2 Co-morbiditeit en broosheid

Hoe hoger de leeftijd, hoe vaker mensen meer dan één ziekte onder de leden hebben (co-
morbiditeit of multi-morbiditeit). Boven de 80 jaar heeft driekwart van de ouderen twee 
of, vaker nog, drie of meer aandoeningen tegelijk.82 Op dit vlak is nog veel onbekend. 
De schattingen van het optreden van co-morbiditeit en van de verschillende combinaties 
van ziekten lopen uiteen. Duidelijk is wel dat co-morbiditeit van chronische lichame-
lijke aandoeningen en psychische stoornissen een veel voorkomend verschijnsel is.83

Co-morbiditeit vraagt om speciale aandacht bij diagnose en behandeling en om 
samenwerking tussen disciplines. Vaak schort het hieraan. Een gebrek aan kennis en de 
meestal gefragmenteerde organisatie van de zorg zijn daar debet aan. Integratie van de 
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bijdragen van verschillende disciplines in ziektespecifieke zorgprogramma’s, hoe 
belangrijk op zichzelf ook, is niet voldoende. Om de zorg voor ouderen met co-morbidi-
teit goed gestalte te geven, zullen de ziektespecifieke zorgprogramma’s op hun beurt 
geïntegreerd of op zijn minst goed afgestemd en gecoördineerd moeten worden. De eer-
stelijnsgezondheidszorg kan hierin een belangrijke rol vervullen.84 Op het vlak van de 
kennis ontbreekt het niet alleen aan voldoende inzicht in de interacties tussen verschil-
lende ziekten en behandelingen op oudere leeftijd. Om beter recht te kunnen doen aan de 
problemen waarmee ouderen te kampen hebben, is bovendien meer kennis noodzakelijk 
over de samenhang tussen ziekten en beperkingen (disability) en over de omstandighe-
den waaronder deze leiden tot een verminderd welbevinden.

Broosheid of frailty bij ouderen is een begrip op zichzelf. Lang niet alle ouderen met 
meer dan één aandoening zijn ook broos te noemen. Omgekeerd hebben veel, maar 
zeker ook niet alle, broze ouderen wel te kampen met twee of meer chronische aandoe-
ningen. Bij ouderen met frailty kunnen kleine veranderingen (een bijkomende klacht, 
een nieuw geneesmiddel, een verandering van omgeving) grote gevolgen hebben. Zorg-
verleners moeten daarop bedacht zijn.

4.2.1 Frailty is belangrijker dan leeftijd

De draagkracht of kwetsbaarheid heeft bij ouderen grote invloed op de uitkomst van een 
behandeling. Zo is de zelfredzaamheid van oudere patiënten een goede voorspeller van 
hoe het hen zal vergaan tijdens en na een ziekenhuisopname. Dit betreft allerlei uit-
komstmaten, zoals de kans op overlijden, de opnameduur, de kans op een verpleeghuis-
plaatsing of de mate waarin die zelfredzaamheid behouden blijft.85 De prognose van een 
oudere patiënt met een bepaalde medische diagnose krijgt dus pas gestalte wanneer de 
frailty wordt meegewogen. De biologische leeftijd doet er veel minder toe. Zelfred-
zaamheid en frailty verdienen dan ook een zelfstandige plaats te krijgen in het klinisch 
denken en handelen.86 Dat geldt voor alle geledingen van het zorgsysteem, of het nu 
gaat om de eerstelijnszorg, ziekenhuizen, onderwijs of vervolgopleidingen.
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4.2.2 Frailty moet worden geoperationaliseerd

Kwetsbaarheid bij ouderen kent verschillende determinanten waaronder somatische en 
psychische co-morbiditeit maar ook factoren als de mate van sociale integratie en van 
stabiliteit van de woonomgeving. Een integrale benadering van deze complexe kwets-
baarheid kan alleen vorm krijgen binnen een zogeheten bio-psycho-sociaal model*. 

Het definiëren en meten van frailty is een belangrijke stap om te komen tot een risi-
costratificatie: wie is het best af met een standaardbehandeling (ongeacht de leeftijd), 
wie heeft baat bij een aangepaste behandeling (daar is nog veel gebrek aan kennis) en 
voor wie is de beste zorg een palliatieve benadering? Een eenvoudig instrument daar-
voor is bijvoorbeeld de Groningen Frailty Indicator (GFI), waarbij fysieke kwetsbaar-
heid, functiestoornissen en psychosociale kwetsbaarheid onder de loep worden 
genomen.90 

4.3 Preventie

Preventieve maatregelen kunnen er voor zorgen dat een ziekte wordt voorkómen of uit-
gesteld dan wel juist eerder wordt opgespoord en behandeld. 

4.3.1 Preventie levert gezondheidswinst op

Preventieve acties zetten zoden aan de dijk, zoals veelvuldig is aangetoond.39,91-95 Op 
alle leeftijden hebben zulke acties zin. Hoewel er theoretisch weinig verdeeldheid is 
over het nut van preventie, valt het in de praktijk niet mee om de meest effectieve pre-
ventieve maatregelen te treffen. Vooraf dient de werkzaamheid te zijn aangetoond in 
goed wetenschappelijk onderzoek. Duidelijk moet zijn wat de effecten zijn op de morta-
liteit en morbiditeit en op de kwaliteit van leven. Als er bijvoorbeeld meer gevallen van 
een ziekte zullen worden opgespoord in een vroeg stadium, kan dit effecten hebben voor 
de capaciteit van de zorg en voor het type behandeling.95 Verder moet er nagedacht wor-
den over de wijze waarop een preventieve maatregel aan (een deel van) de bevolking 
wordt aangeboden.

* Een van de initiatieven waarin dit is uitgewerkt is de INTERMED-methode.87-89 Deze methode biedt de mogelijkheid om 
via een elektronisch dossier de zorgrisico’s en zorgbehoeften van complexe patiënten op een systematische wijze in kaart 
te brengen en complexe zorg aan te sturen. Belangrijk hierbij is dat deze methode onafhankelijk is van de setting en het 
specialisme en dat complexe informatie transparant en (elektronisch) overdraagbaar wordt gemaakt voor alle geledingen 
van de zorg.
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4.3.2 Gedragsverandering loont, ook voor ouderen

Het is aangetoond dat ook bij ouderen gezondheidswinst te behalen is door gedragsver-
andering in de vorm van minder en gezonder eten, niet roken en meer bewegen.

In een groot internationaal onderzoek (met daarin ook Nederlandse deelnemers) 
werden aanzienlijke effecten gevonden van dieet en leefstijl op de sterfte bij ouderen 
tussen zeventig en negentig jaar. Een gezonde leefstijl was gedefinieerd als: mediterrane 
voedingsgewoonten, sinds minstens vijftien jaar niet (meer) roken, lichamelijk actief 
(minimaal dertig minuten matige lichaamsbeweging per dag) en matig alcoholgebruik. 
De deelnemers werden tien jaar gevolgd. Als mensen aan twee van deze kenmerken vol-
deden, was hun sterftekans tijdens de volgperiode 38 procent lager dan wanneer zij zich 
aan geen of slechts één kenmerk van een gezonde leefstijl hielden.96

Stoppen met roken helpt aantoonbaar om langer te leven.97 Dit geldt ook voor min-
der en gezonder eten. Door afnemend overgewicht daalt namelijk de kans op diabetes en 
op hart- en vaatziekten. Dat deze gedragsveranderingen gezondheidswinst zullen ople-
veren staat vast, maar of dit ook zal leiden tot een verkorting van de periode die mensen 
met ziekten of beperkingen doorbrengen is nog maar de vraag. Bij stoppen met roken 
bijvoorbeeld is het mogelijk dat ook de periode met ziekte of beperkingen per saldo toe-
neemt. Roken bekort namelijk niet alleen de totale levensverwachting en de periode 
zonder hart- en vaatziekten maar ook de periode met hart- en vaatziekten.98 Dit komt 
doordat rokers gemiddeld genomen op veel jongere leeftijd overlijden. 

Eerder werd al beschreven dat sociaal-economische status een belangrijke gezond-
heidsdeterminant is. Roken en overgewicht zijn factoren die sterk samenhangen met 
opleiding, een indicator van sociaal-economische status. Roken komt onder de laagstop-
geleiden ongeveer anderhalf keer zo vaak als onder de hoogstopgeleiden. Ernstig over-
gewicht vindt men onder de eerste groep drie keer zo vaak als onder de laatste.39 Het 
RIVM heeft voor een aantal clusters van ziekten berekend wat het effect zou zijn als het 
aandeel rokers onder de laagstopgeleiden afneemt tot het niveau van de hoogstopgelei-
den. Per jaar zouden er dan 3 000 ziektegevallen minder zijn. Eliminatie van verschillen 
in overgewicht tot het niveau van de hoogst opgeleiden heeft vooral effect op diabetes 
mellitus. In totaal zouden er in 2020 90 000 ziektegevallen minder kunnen zijn door het 
opheffen van sociaal-economische verschillen in ernstig overgewicht. Tabel 5 vat de 
diverse uitkomsten samen.

Het gaat in al deze gevallen om theoretisch te boeken gezondheidswinst. In de prak-
tijk blijkt het verre van simpel om riskant gedrag te veranderen en sociaal-economische 
gezondheidsverschillen te verkleinen. Preventie bij ouderen staat als afzonderlijk onder-
werp op het werkprogramma 2005 van de Gezondheidsraad.51.
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4.3.3 Bewegen bevordert functiebehoud: van spier tot autonomie

Veel ouderen en mensen met chronische aandoeningen bewegen te weinig, waardoor de 
kans op complicaties en op een verdere verslechtering van de fysieke conditie sterk toe-
neemt. Uit onderzoek is bekend dat inactiviteit leidt tot veranderingen in het spierskelet-
systeem, in het hart- en vaatstelsel en in de hersenen. Wat de hersenen betreft moet 
worden gedacht aan de verandering in de doorbloeding en aan veranderingen in de con-
centratie van neurotransmitters zoals noradrenaline. Dit laatste is belangrijk omdat nor-
adrenaline een rol speelt bij het opslaan van informatie in het geheugen en bij het 
reguleren van de stemming. Er zijn aanwijzingen dat bewegen een gunstig effect heeft 
op het functioneren van het voorste deel van de hersenen,99 dat een grote rol speelt bij 
onder andere initiatief nemen, plannen maken en uitvoeren van plannen. Samenvattend 
kan men stellen dat lichamelijke activiteit en fitheid een zeer gunstige invloed hebben 
op het (cognitief) functioneren van ouderen en van ouderen met aan leeftijd gerelateerde 
ziekten.100 

De laatste jaren is duidelijk geworden dat voor het goed aansturen van de motoriek 
informatie nodig is die alleen door het bewegen zelf kan worden gegenereerd. Inactivi-

Tabel 5  Het aantal patiënten van 65 jaar en ouder in 2020 met kanker, hartziekten, beroerte en astma/
COPD, diabetes en ziekten van het bewegingsapparaat na het opheffen van sociaal-economische verschil-
len in roken en overgewicht (afgerond op 1000-tallen), met vermelding van de demografische projectie en 
de trendprojectie. (Bron: RIVM.)1

Ziekteclusters Geschat aantal patiënten 
in 2020 volgens demo-
grafische projectie

Geschat aantal patiënten 
in 2020 volgens trend-
projectie

Geschat aantal patiënten 
in 2020 na opheffen
ses-verschillen in roken/
overgewicht (incl. demo-
grafie, excl. trend in pre-
valentie)

ROKEN

Kanker 137 000 137 000 134 000

Hartziekten 447 000 497 000 439 000

Beroerte 188 000 217 000 182 000

Astma/COPD 397 000 515 000 381 000

OVERGEWICHT

Kanker 137 000 137 000 136 000

Diabetes mellitus 312 000 386 000 272 000

Hartziekten 447 000 497 000 431 000

Beroerte 188 000 217 000 185 000

Ziekten van het bewegings-
apparaat

1 311 000 1 331 000 1 281 000
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teit vermindert dus niet alleen de spierkracht, maar ook de regulatie van bewegingen.101-

103 
Lichamelijke activiteit heeft verder een duidelijk effect op het bloedsuikergehalte en 

op de insulinegevoeligheid van patiënten met diabetes mellitus (zowel type 1 als type 2). 
Regelmatige lichamelijke inspanning zou de behoefte aan insuline kunnen verminderen. 
Ook is bekend dat mensen met een voorstadium van diabetes door meer te bewegen hun 
kans op diabetes aanzienlijk kunnen verlagen.104,105 Daarnaast wordt er een verband ver-
moed tussen beweging en het immuunsysteem.106

In een inmiddels tien jaar oud Engelse onderzoek met 7000 deelnemers tussen 19 en 
94 jaar werd een opmerkelijk verband gevonden tussen fysieke activiteit en reactietijd. 
Actieve ouderen verschilden in de reactietijd niet van jongeren en waren zelfs sneller 
dan niet-actieve jongeren.107 Sneller kunnen reageren vermindert de kans op vallen, een 
veel voorkomende oorzaak van ziekte en sterfte op oudere leeftijd. 

Regelmatige beweging is dus belangrijk en dient gestimuleerd te worden. Dit blijkt 
in de praktijk ook mogelijk te zijn.108,109 Verspreid over het land zijn verschillende pro-
gramma’s opgezet om te bevorderen dat ouderen gaan en blijven bewegen. De factoren 
die het succes van deze programma’s bepalen zijn in kaart gebracht.110

4.3.4 Preventie van infectieziekten behelst meer dan griep alleen

Infecties komen bij ouderen meer voor dan bij andere volwassenen. Veel ouderen heb-
ben last van urineweginfecties, luchtweginfecties, huid- en darminfecties. Uit ieder van 
deze infecties kan bloedvergiftiging (sepsis) ontstaan. Er is veel onderzoek gedaan naar 
de immunologische afweer bij veroudering. Op enkele uitzonderingen na blijkt het 
moeilijk hiermee de toegenomen vatbaarheid voor infecties te verklaren. De verklaring 
moet in de eerste plaats worden gezocht in co-morbiditeit die de afweer beïnvloedt. 
Daarnaast is het vooral de veroudering van de barrière van huid en slijmvliezen die tot 
infecties leidt. Om deze infecties te voorkomen moet dus co-morbiditeit worden voorko-
men, dan wel goed worden behandeld. Ook is het zaak de barrièrefunctie van huid en 
slijmvliezen in stand te houden, en zo mogelijk te verbeteren. Een goede voedingstoe-
stand, voldoende vochtinname en het voorkomen van kwetsuren zijn daarbij essentieel.

Een andere effectieve manier om infecties te voorkomen is vaccineren. Nu al wordt 
iedereen die ouder is dan 65 jaar standaard opgeroepen via de huisarts voor de jaarlijkse 
griepprik*. Binnenkort komt een vaccin beschikbaar tegen gordelroos, een pijnlijke en 
belastende aandoening die zich vooral voordoet bij ouderen met een verminderde weer-
stand. Andere vaccins zijn nog niet beschikbaar. Er is behoefte aan een pneumokokken 

* Aan de Gezondheidsraad is de vraag gesteld of dat zou moeten gelden voor alle personen boven de vijftig jaar.
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vaccin dat beter werkt dan het huidige polysacchariden vaccin, aan een vaccin tegen ver-
wekkers van urineweginfecties en aan een vaccin tegen darmpathogenen. 

Tot slot: uit onderzoek is gebleken dat de werkzaamheid van vaccins bij ouderen 
beter is wanneer ze worden toegediend in een fase van (relatieve) gezondheid.111

4.3.5 Mogelijkheden voor preventie van dementie komen geleidelijk in beeld 

Dementie is een zeer ernstige aandoening die uiteindelijk alle lichamelijke en geeste-
lijke functies aantast. Als preventie hiervan tot de mogelijkheden gaat behoren, is daar-
mee veel gezondheidswinst te behalen. Pogingen om dementie in de vergrijzende 
bevolking te voorkomen, moeten om die reden een hoge prioriteit hebben op de onder-
zoeksagenda. Er zijn aanwijzingen dat interventies als matig alcoholgebruik, gebruik 
van ontstekingsremmers en lichaamsbeweging een beschermend effect hebben.112,113 
Nader onderzoek naar dit soort relatief goedkope en ogenschijnlijk eenvoudige maatre-
gelen is op dit moment gaande. Over de rol van hoge bloeddruk en verhoogd cholesterol 
bij het ontstaan van dementie is nog geen duidelijkheid. Bepaalde bloeddruk- en choles-
terolverlagende middelen lijken de kans op het ontwikkelen van dementie te verklei-
nen.114,115 De onderzoeksuitkomsten zijn echter niet eensluidend.

4.3.6 Preventie maakt de zorg niet goedkoper 

Preventie kost geld omdat er bijvoorbeeld voorlichtingscampagnes en screeningspro-
gramma’s voor nodig zijn. Maar dat zijn niet de enige kostenposten. Wanneer een ziekte 
wordt uitgesteld of eerder opgespoord, levert dat gezondheidswinst op. Naarmate een 
ziekte eerder wordt opgespoord, kan iemand echter ook langer als ziek te boek staan. 
Ook kunnen zich in de gewonnen levensjaren andere ziekten voordoen. Bij geslaagde 
preventie komen er dus paradoxaal genoeg vaak méér mensen met een ziekte. De behan-
deling en zorg die met die toegenomen morbiditeit gepaard gaan, leiden tot extra kos-
ten.116 Uiteindelijk zal preventie dus gezondheidswinst opleveren, maar geen 
besparingen voor het gezondheidszorgsysteem.

Een voorbeeld. In 2000 kon bijna 15 procent van alle sterfte aan roken worden toe-
geschreven.39 In de wetenschappelijke literatuur is uitvoerig aandacht besteed aan de 
gevolgen van uitbannen van roken op het optreden van ziekte en beperkingen en de 
gevolgen voor de kosten.117,118. Door het uitbannen van roken zullen de kosten voor de 
gezondheidszorg eerst dalen, maar later weer stijgen.117
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4.4 Behandeling

Net als ieder ander moeten zieke ouderen passend en tijdig worden behandeld. Zo’n 
behandeling is niet vanzelfsprekend. Enerzijds moet men constateren dat bestaande 
medische inzichten onvoldoende hun weg naar de praktijk vinden. Anderzijds schiet de 
kennis over adequate zorg voor ouderen nog op veel terreinen tekort.

4.4.1 Onderbehandeling is een probleem

In 1998 gaf de Gezondheidsraad het signaal dat ouderen soms verstoken blijven van 
effectieve medische interventies.119 Hoewel er in het geneeskundig handelen bij ouderen 
wel beweging valt te bespeuren in de richting van behandeling op steeds hogere leeftij-
den, zijn er nog steeds aanwijzingen over een te grote discrepantie tussen wat op grond 
van de stand van wetenschap beschouwd moet worden als doeltreffende behandeling bij 
ouderen, en het aanbod daarvan. Destijds wees de raad op tekortschietende medische 
zorg bij onder andere diverse vormen van kanker en hypertensie. De commissie heeft 
vastgesteld dat deze ziekten in de medische literatuur nog steeds ter sprake komen in 
verband met onderbehandeling van oudere patiënten.120-125 Andere voorbeelden die 
genoemd worden, betreffen anti-stollingstherapie bij boezemfibrilleren (een hartritme-
stoornis)126,127, behandeling met statines bij een verhoogd risico op hart- en 
vaatziekten128,129 en behandeling van depressie (zie ook paragraaf 4.4.2).130

In het advies uit 1998 maakte de Gezondheidsraad wel enkele aanvullende opmer-
kingen. Interventies kunnen het leven verlengen, maar ook belastend zijn. Artsen kun-
nen dan redenen hebben om een zekere terughoudendheid te betrachten met het 
aanbieden van dergelijke interventies aan oudere patiënten. Ook zien ouderen misschien 
om hen moverende redenen van behandeling af. Bovendien kan nader onderzoek leren 
dat een minder intensieve therapie soms wel degelijk medisch verantwoord is. Paragraaf 
4.4.4 bevat een voorbeeld daarvan.

4.4.2 Psychische stoornissen ontsnappen vaak aan de aandacht 

Depressies en angststoornissen komen bij ouderen veel voor. De prevalentie van kli-
nisch relevante depressieve syndromen bij 55-plussers is 13,5 procent131, bij 85-plussers 
zelfs 25 procent.132 De prevalentie van angststoornissen boven de 55 jaar is 10,2 pro-
cent.133 Beide aandoeningen komen vaak tegelijk bij dezelfde persoon voor.134 Hoe lan-
ger depressies duren en hoe ernstiger ze zijn hoe groter de kans is dat de patiënt komt te 
overlijden.135 Tevens is bekend dat de sterftekans van oudere mannen met angststoornis-



48 Vergrijzen met ambitie

sen verhoogd is.136 Optimisme daarentegen verkleint de kans op overlijden, met name 
aan hart- en vaatziekten.137

Depressie komt bij veel chronische lichamelijke ziekten in versterkte mate voor en 
versnelt in die gevallen het disablement proces.138 Depressies verhogen ook de kans om, 
vaak jaren later, hart- en vaatziekten te ontwikkelen. Omgekeerd gaan depressies als die 
ontstaan onder andere na een hartinfarct139 of bij dementie140 gepaard met een ver-
hoogde sterftekans. Bij angststoornissen is hier nog weinig onderzoek naar gedaan. Wel 
is bekend dat angststoornissen bij ouderen geassocieerd zijn met een minder goed func-
tioneren en een verminderd welbevinden.75 Zowel depressie als angststoornissen blijken 
een grotere nadelige invloed op de maatschappelijke participatie in de vorm van arbeid, 
vrijwilligerswerk en informele hulp en op de persoonlijke betrokkenheid bij de samenle-
ving (lidmaatschap vereniging, cultuur, recreatie) dan lichamelijke aandoeningen als 
hart- en vaatziekten (zie kader: Ziek zijn en participeren nader bekeken).

Depressies en angststoornissen blijven vaak ongediagnostiseerd,84 ook bij oude-
ren.132 Onder andere daardoor worden deze stoornissen vaak niet of niet goed behan-
deld.141

4.4.3 Veronachtzaamde kwalen eisen een hoge tol

Incontinentie en decubitus zijn twee veel voorkomende en in de praktijk vaak veron-
achtzaamde kwalen die het leven voor kwetsbare ouderen tot een last kunnen maken.

De Gezondheidsraad constateerde in 1999 dat decubitus of ‘doorliggen’ zich in ver-
pleeghuizen voordoet bij 29 procent van de bewoners, in verzorgingshuizen bij 12 pro-
cent, in de thuiszorg bij 17 procent, in algemene ziekenhuizen bij 20 procent en in 
academische ziekenhuizen bij 14 procent.142 Decubitus wordt in Nederlandse gezond-
heidszorginstellingen nog te weinig als een groot probleem gezien, aldus de raad. De 
Gezondheidsraad onderschreef de bestaande richtlijnen voor de preventie en behande-
ling van decubitus en formuleerde een aantal aanbevelingen om de implementatie van 
die richtlijnen te bevorderen. Sindsdien heeft een in negen instellingen uitgevoerd pro-
ject van het CBO laten zien dat consequente toepassing van de richtlijnen het ontstaan 
van nieuwe gevallen van decubitus inderdaad sterk kán terugdringen.143 Maar de cijfers 
over de prevalentie van decubitus, die sinds 1998 jaarlijks in een geleidelijk groeiend 
aantal instellingen geregistreerd worden, laten zien dat er over het geheel genomen in de 
praktijk nog weinig ten goede veranderd is. De prevalentie in verpleeghuizen, algemene 
en academische ziekenhuizen is door de jaren heen - met wat schommelingen - ongeveer 
stabiel gebleven. Die in verzorgingshuizen is zelfs gestegen, naar 16 procent in 2004. 
Alleen de in de thuiszorg geregistreerde prevalentie geeft de laatste jaren een lichte 
daling te zien en bedroeg 14 procent in 2004.144 
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Ook incontinentie is bij ouderen een veel voorkomend probleem. Meer dan de helft 
van de bewoners van verzorgingshuizen en 90 procent van de verpleeghuisbewoners 
heeft te kampen met incontinentie voor de urine.145 Maar ook bij zelfstandig wonende 
ouderen komt het vaak voor. In één onderzoek had negentien procent van de zelfstandig 
wonende 60-plussers last van urine-incontinentie, zes procent van fecale incontinentie 
en 3 procent van incontinentie voor zowel urine als ontlasting.146 Net als het Gezond-
heidsraadadvies over decubitus heeft ook dat over urine-incontinentie nog weinig aan 
actualiteit ingeboet.145 De raad stelde in 2001 vast dat over het geheel genomen de kwa-
liteit van leven van ouderen met urine-incontinentie door een behandeling conform de 
bestaande richtlijnen aanzienlijk te verbeteren is, ook wanneer het gaat om patiënten met 
meervoudige co-morbiditeit en beperkingen. Maar in de praktijk, zo meldde het advies, 
‘[wordt] door personeelstekorten in de thuiszorg, verzorgingshuizen en verpleeghuizen 
[…] doorgaans voornamelijk verzorging geboden en te weinig adequate behandeling 
van incontinentie.’ De commissie heeft mede op grond van haar eigen ervaringen de 
indruk dat sinds 2001 de zorg voor ouderen met incontinentie in het algemeen niet ver-
beterd is.

4.4.4 Er is te weinig bekend over passende zorg voor ouderen

Ouderen, zo constateerde de Gezondheidsraad al in 1998, worden om uiteenlopende 
redenen te weinig in klinisch wetenschappelijk onderzoek opgenomen.119 Eén van de 
redenen is dat de heterogeniteit van de oudere patiëntenpopulatie methodologische pro-
blemen oplevert. Co-morbiditeit is vaak een exclusiecriterium. Daarnaast blijken artsen, 
de patiënten zelf en hun familie dikwijls twijfels te hebben over de belastbaarheid van 
oudere patiënten. Rechtstreekse onderzoeksgegevens over ouderen zijn dus relatief 
schaars. Meestal steunt de behandeling van oudere patiënten op extrapolatie van onder-
zoeksresultaten bij jongere patiënten, al dan niet vervat in richtlijnen. Deze situatie is 
verre van optimaal.

Een voorbeeld waar het gebrek aan kennis bijzonder klemt, is dat van de medicatie. 
Aangezien ouderen vaak te maken hebben met co-morbiditeit worden er ook meerdere 
ziekten tegelijkertijd behandeld, elk met eigen medicijnen. De interactie tussen deze 
geneesmiddelen kan leiden tot bijwerkingen of nadelige effecten hebben op de progno-
ses. Daarnaast is het mogelijk dat lever en nieren te zwaar belast worden door een te 
grote hoeveelheid medicijnen, wat kan leiden tot schade aan organen en een afname van 
de effectiviteit van de therapie. 

Uit onderzoek van het NIVEL blijkt dat er onvoldoende zicht is op interacties die 
zich kunnen voordoen bij gelijktijdig gebruik van meerdere geneesmiddelen.147 Indica-
ties, maar ook contra-indicaties voor behandelingen moeten in het geval van co-morbi-
diteit opnieuw beoordeeld worden. Specialisten blijken vaak onafhankelijk voor te 
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schrijven zonder onderlinge afstemming. Hierdoor neemt de kans op negatieve bijwer-
kingen toe. In de toekomst kan het elektronisch patiëntendossier hieraan vermoedelijk 
voor een deel tegemoet komen. Het NIVEL beveelt aan om te onderzoeken hoe onnodig 
medicijngebruik teruggedrongen kan worden.147 

Andere voorbeelden van lacunes in kennis betreffen het klinisch beleid bij een tra-
ger werkende schildklier, de agressieve behandeling van hoge bloeddruk en de keuze uit 
behandelingsmodaliteiten bij verschillende vormen van kanker. Zo blijkt dat oudere 
vrouwen minder vaak (de volgens de richtlijn voorgeschreven) radiotherapie na opera-
tieve behandeling van borstkanker krijgen.148 Hier lijkt dus sprake te zijn van onderbe-
handeling. Recent bleek evenwel uit een gerandomiseerd onderzoek dat voor vrouwen 
boven de 70 jaar met een bepaald soort tumor een minder intensieve therapie wel dege-
lijk verantwoord is.149 

Om ouderen passend te kunnen behandelen, zal men hen vaker moeten opnemen in 
klinisch wetenschappelijk onderzoek. Voor adequaat onderzoek naar behandelingseffec-
ten bij ouderen met specifieke co-morbiditeit zal, om voldoende patiënten in het onder-
zoek op te kunnen nemen, vaak samenwerking van verschillende centra, landelijk en 
internationaal, noodzakelijk zijn.95
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5Hoofdstuk

Zelfstandigheid en welzijn

Zelfstandigheid en welzijn zijn doelen op zich, maar ze zijn nauw verweven. Mensen 
streven naar behoud van zelfstandigheid, ook als dat door gezondheidsproblemen niet 
langer vanzelfsprekend is. Mensen streven ook naar welzijn. Zolang ze hun welzijn op 
peil weten te houden, zullen ze in het algemeen zelfstandig willen blijven wonen.68,69 
Wanneer dat niet langer haalbaar is, blijft de wens om de regie over het eigen leven te 
behouden. Mensen die ook deze regie uit handen moeten geven, blijven streven naar 
welzijn. 

Het welbevinden van ouderen is niet alleen voor henzelf, maar ook voor de gezond-
heidszorg van groot belang. Motivatie, zelfvertrouwen, de mogelijkheid om afleiding te 
zoeken en genegenheid te ervaren: het heeft invloed op de beleving van klachten en 
beperkingen én het zet mensen aan om zich in te zetten voor zichzelf en anderen. 

Veel ouderen maken een proces door van geleidelijk verlies van zelfstandigheid. Bij 
slechts weinigen wordt dat verlies totaal. Voor de professionele zorgverleners gaat de 
vermindering van zelfstandigheid van hun cliënten gepaard met een even geleidelijke 
verschuiving van hun rollen en verantwoordelijkheden. Zolang ouderen zelfstandig zijn, 
vormen zij de spil in de zorg voor hun eigen welzijn en is de bijdrage van de professio-
nele zorgverlening primair gericht op het behoud van zelfstandigheid. Naarmate de zelf-
standigheid verloren gaat, groeit de rol van de zorgverlening in de bevordering van het 
welzijn. Ook wanneer het einde nadert, kunnen professionele zorgverleners in de vorm 
van terminale zorg en stervensbegeleiding een belangrijke bijdrage leveren aan het wel-
zijn van patiënten.



52 Vergrijzen met ambitie

5.1 Zorg voor zelfstandigheid en welzijn

De afgelopen decennia is het percentage ouderen dat in een verzorgingshuis woont 
geleidelijk gedaald. Woonde in 1990 bijna zeven procent van de 65-plussers in een ver-
zorgingshuis, in 2002 was dit nog 4,5 procent. Het percentage ouderen dat geregistreerd 
staat als woonachtig in een verpleeghuis bleef vanaf 1990 ongeveer constant. Het loopt 
sterk op met de leeftijd. Van alle 65-plussers woonde in 2002 1,2 procent in een ver-
pleeghuis; van de 85-plussers vijf procent. Maar de overgrote meerderheid van de oude-
ren woont zelfstandig: van de 65-plussers 94 procent, van de 85-plussers nog altijd bijna 
70 procent.4,5

De zorg voor zelfstandigheid en welzijn van zelfstandig wonende ouderen kan veel 
verschillende vormen aannemen, variërend van het aanpassen van woningen, het verzor-
gen van warme maaltijden en huishoudelijke hulp tot het verhogen van zelfmanage-
mentvaardigheden, het ondersteunen van mantelzorgers en dagopvang. De vraag naar 
deze vormen van zorg zal onvermijdelijk toenemen in de komende decennia. Volgens 
ramingen van het SCP zal tussen 2000 en 2020 de potentiële vraag van 65-plussers naar 
wat we nu kennen als AWBZ-gefinancierde verzorging en verpleging aan huis met circa 
50 procent toenemen, ongeveer evenveel als het aantal personen in die leeftijdscatego-
rie.131,150

Belangrijke hulpbronnen bij het streven naar zelfstandigheid en welzijn zijn een 
partner en een redelijk inkomen.4 Alleenstaande ouderen met een laag inkomen hebben 
extra aandacht nodig.

5.1.1 De woonomgeving kan ondersteunen, beschermen en stimuleren

Veel ouderen willen, ook al krijgen ze te kampen met functiestoornissen, zelfstandig 
blijven wonen. Ze zijn vaak gehecht aan hun woning, hun spullen en hun woonomge-
ving, en bovenal: in hun eigen woning zijn ze eigen baas. Maar als de eigen capaciteiten 
afnemen, wordt het belangrijker dat hun omgeving meewerkt in hun streven naar 
behoud van zelfstandigheid. Woningaanpassingen en technische hulpmiddelen spelen in 
dat opzicht een essentiële rol.151 Ouderen wijzen daar zelf ook op.6 Constant hulp nodig 
hebben bij intieme handelingen als naar het toilet gaan en uit bed komen, ervaren zij als 
een aantasting van hun privacy en vrijheid. Zij hopen dat toekomstige ontwikkelingen 
hen daarvoor zullen behoeden. Ook hechten zij grote waarde aan flexibele vervoersmo-
gelijkheden en aan persoonlijke zorg die afroepbaar is op momenten dat zij hulp nodig 
hebben.6 

De woonomgeving moet niet alleen hanteerbaar zijn, maar ook voldoende bescher-
ming bieden en voldoende mogelijkheden en stimuli: indrukken, sociale contacten, uit-
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dagingen. Een veilige, aantrekkelijke omgeving die uitnodigt tot bewegen is voor 
iedereen van belang, maar niet in het minst voor ouderen.152 En ook faciliteiten op maat, 
in de oude of in een nieuwe woonomgeving, zijn van belang om te bevorderen dat oude-
ren, fysiek en sociaal, contact houden met de maatschappij.

5.1.2 Zelfredzaamheid van ouderen kan gericht bevorderd worden

Verschillende wijzen van zorgverlening zijn of worden ontwikkeld om het welzijn van 
ouderen met beperkingen gericht te bevorderen en zo hun streven naar behoud van zelf-
standigheid te ondersteunen.

De zorgverlening kan niet afwachtend zijn. Juist de kwetsbare ouderen die zorg 
meer dan wie ook nodig hebben zijn vaak niet in staat om zelf een vraag om zorg te for-
muleren of tot de juiste instantie te richten. Zorgarrangementen die voorzien in een 
actieve signalering van de zorgbehoeften van zelfstandig wonende ouderen zijn dan ook 
van groot belang. Naargelang de omstandigheden kunnen die verschillende vormen aan-
nemen, variërend van huisbezoeken door vrijwilligers, verzorgenden, verpleegkundigen 
of ouderenadviseurs153,154 tot het identificeren van kritieke fasen die een aanvullend 
zorgaanbod noodzakelijk kunnen maken.69

De rouw om het verlies van een dierbare is zo’n kritieke fase. De kans op depressie, 
bij ouderen toch al groter dan bij jongeren, neemt extra toe bij rouw. Depressie is op zijn 
beurt gerelateerd aan een toegenomen kans op ziekte en beperkingen. Ook los daarvan is 
er in een rouwperiode een verhoogde kans op sterfte155,156 en een duidelijk toegenomen 
zorgvraag, die allerlei lichamelijke klachten kan betreffen.157,158 Dezelfde kwetsbaar-
heid treedt op bij mantelzorgers die een dierbare tot en met het sterven hebben ver-
zorgd.159 Bij mensen op hoge leeftijd kan dat leiden tot een spiraal van achteruitgang en 
een grotere zorgbehoefte. Een actief maar gedifferentieerd aanbod vanuit het zorgsy-
steem is gewenst, om het welzijn te verhogen en om onnodige zorgafhankelijkheid te 
voorkomen.

De zorg kan zich richten op het wegnemen van negatieve factoren, zoals depressie, 
en op het versterken van positieve krachten.160 Dat geldt zowel voor zelfstandig levende 
ouderen als voor ouderen in verpleegtehuizen.59 Zo is bijvoorbeeld in Zuid-Limburg een 
groepscursus ontwikkeld die zelfstandig wonende ouderen door het verhogen van 
gevoelens van competentie en controle kan bevrijden van hun angst om te vallen en 
daarmee van hun neiging om sociale en fysieke activiteiten te vermijden.161 Een ander 
voorbeeld biedt de Groningse interventie die gericht is op het versterken van ‘zelfma-
nagementvaardigheden’, zoals zelf initiatief nemen om bronnen van welzijn aan te 
boren en zoeken naar alternatieve manieren om welbevinden na te streven. In onderzoek 
bleek deze interventie te leiden tot een verhoging van het welzijn.162
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Voor ouderen met ernstige, complexe gezondheidsproblemen is case management 
van groot belang. De verschillende vormen van zorg die deze mensen nodig hebben – in 
het ziekenhuis, thuis en in eventuele tussenvoorzieningen – moeten goed gepland,   
gecoördineerd, gestuurd en geëvalueerd worden, teneinde de zelfstandigheid en het wel-
zijn zoveel mogelijk te bevorderen. Er zijn aanwijzingen dat case management de 
gezondheidszorgkosten en in het bijzonder de opnameduur in ziekenhuizen zonder 
negatieve bijeffecten kan reduceren.163,164

Dit zijn slechts enkele – veelbelovende – voorbeelden van interventies die zelfstan-
digheid en welzijn van ouderen met functiestoornissen positief kunnen beïnvloeden. Een 
recent rapport van het Europese Burden of Disease in Old Age (BURDIS) project geeft 
een overzicht van wat ten aanzien van de ontwikkeling van dit soort interventies in 
Europa gaande is. Het benadrukt het belang van onderzoek naar de sociale, fysieke, eco-
nomische, culturele en politieke omgevingsfactoren die de zelfredzaamheid van ouderen 
beïnvloeden en wijst op het belang van de ontwikkeling van adequate methoden om de 
vaak complexe interventies die op deze factoren aangrijpen goed te kunnen onderzoe-
ken.34 

5.1.3 Mantelzorg vraagt om ondersteuning

Van het totaal aantal uren dat aan de zorg voor hulpbehoevenden wordt besteed komt 
zo’n 80 procent voor rekening van verwanten, vrienden of kennissen.165 Het aantal man-
telzorgers in Nederland anno 2001, ruim gedefinieerd als ‘die personen die hulp bieden 
aan familieleden of goede bekenden die vanwege gezondheidsproblemen hulp nodig 
hebben’, bedroeg volgens een schatting van het SCP zo’n 3,7 miljoen. Ongeveer 
750 000 van hen hielpen in dat jaar langer dan drie maanden en meer dan acht uur per 
week.166 Onder ouderen lag het percentage huishoudens dat mantelzorg ontvangt tussen 
1991 en 1999 rond de twaalf procent.5

Mensen vinden het in overgrote meerderheid volkomen vanzelfsprekend dat ze hun 
verwant of bekende met gezondheidsproblemen helpen. Dat betekent niet dat de mantel-
zorg ook louter uit eigen vrije wil geleverd wordt. In onderzoek van het SCP worden 
‘liefde en genegenheid’ en ‘vanzelfsprekendheid’ weliswaar het vaakst genoemd als 
belangrijkste reden om te helpen, maar is er ook nogal eens sprake van dwingende 
omstandigheden. Zo zegt een kwart van de respondenten te helpen om tehuisopname 
van de hulpbehoevende te voorkomen. Nog eens acht procent helpt omdat een alterna-
tief niet voorhanden is.166 

Niet alleen het verlenen, ook het ontvangen van mantelzorg is maar betrekkelijk 
vrijwillig. De ouderen die in 2003 deelnemen aan door het NIZW georganiseerde ‘toe-
komstdebatten’ verklaren in meerderheid professionele hulp te verkiezen boven mantel-
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zorg. Met kinderen, kleinkinderen en vrienden willen ze vooral een ‘gezelligheidsband’. 
Zij willen niet te veel en niet structureel een beroep op hen doen.6

De huidige praktijk is anders. Mantelzorgers zijn vaak zwaar belast. Hobby’s en het 
eigen huishouden schieten erbij in. De ervaren belasting neemt toe naarmate de sociale 
afstand tussen hulpgever en hulpvrager kleiner is en is vooral groot als er geen alterna-
tieve hulp beschikbaar is.166 Ondersteuning van mantelzorgers – in de vorm van infor-
matie, advies, deskundigheidsbevordering, emotionele steun, oppas, dagopvang en 
respijtzorg – heeft de afgelopen jaren veel aandacht gekregen. Overal in het land zijn 
projecten geïnitieerd om deze ondersteuning gestalte te geven.167 Opvallende afwezigen 
onder de gebruikers van deze ondersteuning zijn helaas juist die groepen mantelzorgers 
die desgevraagd zeggen zich zwaar belast te voelen: degenen die hun partner verzorgen 
en zij die helpen omdat een alternatief ontbreekt.166 Investeren in een beter bereik van 
mantelzorgondersteuning lijkt aangewezen.

Een andere opmerkelijke bevinding van het in 2001 uitgevoerde SCP-onderzoek 
naar mantelzorg is dat ruim tweederde van de mantelzorgers kritiek heeft op het gebrek 
aan flexibiliteit van de thuiszorg. Volgens hen past de thuiszorg zich onvoldoende aan 
als de mantelzorger verstek moet laten gaan of op andere tijden beschikbaar is. Bijna de 
helft van de mantelzorgers is bovendien ontevreden over de aard van de verleende thuis-
zorg en over het overleg wanneer er problemen rijzen.166 In de afstemming van de pro-
fessionele thuiszorg op de mogelijkheden en beperkingen van de mantelzorg lijkt dus 
nog veel te verbeteren.168 Dat geldt ook voor de beschikbaarheid van aanvullende thuis-
zorg. Eenderde van de mantelzorgers vindt dat voor degene die zij helpen (meer) thuis-
zorg gewenst is. Vaak zijn dit de mantelzorgers die een hoge belasting ervaren doordat 
de behoefte aan hulp van de zorgvrager groot is en de huishoudelijke verzorging veel 
tijd vraagt.166

De mantelzorg is, zo constateerde onlangs de Raad voor de Volksgezondheid en 
Zorg (RVZ) in de Signalering ethiek en gezondheid 2004, een zeer gewaardeerd onder-
deel van het zorgsysteem omdat het zo goedkoop is, maar ook een zorgelijk deel omdat 
overbelasting en tekorten dreigen. De overheid staat voor de vraag hoe de mantelzorg te 
ondersteunen, zonder de kosten te hoog op te laten lopen. De RVZ signaleert een aantal 
punten voor maatschappelijke discussie die hiermee samenhangen: de spanning tussen 
vrijwilligheid van mantelzorg en gebrek aan keuzevrijheid in de praktijk; de rechtvaar-
dige verdeling van zorg over de publieke en de privé-sfeer; de wenselijkheid van finan-
ciële ondersteuning van mantelzorgers; de (aansprakelijkheid voor de) kwaliteit van de 
mantelzorg; en de positie, belangen en rechten van mantelzorgers en zorgontvangers.169 
Uit het RVZ-signalement blijkt zonneklaar dat er op het gebied van de mantelzorg 
belangrijke politieke discussiepunten liggen die van grote betekenis zijn voor de vorm-
geving van het toekomstige ouderenbeleid. 
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Skewiel Trynwâlden

In het Friese Trynwâlden werd midden jaren negentig het lokale verzorgingshuis gesloopt, om plaats te maken 
voor een servicecentrum, het ‘Skewiel’ (het Friese werkwoord voor iemand tegemoet komen, iemand van 
dienst zijn). Skewiel Trynwâlden biedt onderdak aan onder meer fysio- en ergotherapeuten, sociaal werk, dag-
opvang voor ouderen, een ‘zorghotel’ met tien bedden, een winkeltje, een biljartzaal, een kapper, een pedi-
cure, een fraai gestileerd restaurant, terras, vergaderruimten, maar ook een kinderdagverblijf, een 
peuterspeelzaal en naschoolse opvang. Op steenworpafstand zitten huisartspraktijk, tandartsen en apotheek. 
Verder is een complex verrezen met honderd fraaie en ruime huur- en koopappartementen, waarin onder 
anderen de bewoners van het gesloopte verzorgingshuis wonen, maar waar ook jongere mensen welkom zijn. 
Alle appartementen kunnen zo nodig worden uitgerust met een computer in de meterkast die brand-, gas- en 
inbraakdetectoren regelt. Ook kan een draadloze spreek- en luisterverbinding met een meldkamer geïnstal-
leerd worden en een bewegingsmelder die signaleert wanneer een verwarde bewoner gaat dwalen.173

Het servicecentrum bedient een landelijk gebied met zeven dorpen en twee gehuchten, waar in totaal circa 10 
000 mensen wonen. Het is de thuisbasis van vijf zelfstandig opererende dorpsteams, bestaande uit verzor-
genden, verpleegkundigen, huishoudelijk medewerkers, welzijnswerkers, artsen en dominees. De dorpsteams 
leveren alle zorg die mensen thuis nodig hebben. De zorg is zeven dagen per week, 24 uur per dag beschik-
baar. Een cruciale rol spelen de vier ouderenadviseurs, de ‘omtinkers’. Zij helpen mensen te formuleren wat 
hun behoeften zijn op het gebied van wonen, zorg en welzijn en zorgen ervoor dat hun vragen goed terechtko-
men. Verder hebben alle cliënten een persoonlijk begeleider. De wensen en gewoonten van individuele cliën-
ten staan centraal.174

Skewiel Trynwâlden heeft geen wachtlijsten. Volgens de initiator van het project is door de komst de nieuwe 
zorgverlening de vraag naar verzorgingshuiszorg 80% lager dan voorheen en de vraag naar verpleeghuiszorg 
55% lager. De vraag naar huishoudelijke hulp steeg met 30%. Een eerste verkenning van de kosten van de 
zorg in Trynwâlden in vergelijking met die van een traditioneel ingerichte zorgverlening laat zien dat de AWBZ-
kosten 14,4% lager uitvallen. De belastingbetaler is per saldo 1,1% goedkoper uit. De cliënten zelf besteden 
aanzienlijk meer aan huisvesting en levensonderhoud dan in de traditionele situatie. Daar staat een grote 
besparing aan eigen AWBZ-bijdragen tegenover. In totaal zijn ze gemiddeld 900 euro per jaar meer kwijt.175
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5.1.4 In verpleeghuizen moet gewoond kunnen worden

Ondanks nieuwe ontwikkelingen in woonzorgvoorzieningen die bedoeld zijn mensen zo 
lang mogelijk zelfstandig te laten wonen, zullen er toch mensen zijn die volledig afhan-
kelijk worden van professionele zorg en daarvoor moeten worden opgenomen in een 
verpleeghuis of een andere voorziening met verpleeghuisfaciliteiten. In die situatie komt 
de verantwoordelijkheid voor het realiseren van welzijn vrijwel volledig bij de zorgin-
stelling te liggen.

Uitgaand van nu waarneembare trends en relaties tussen persoonskenmerken en 
gezondheidsproblemen raamt het SCP dat in 2020 het percentage 65-plussers met een 
potentiële vraag naar opname voor verpleging net als in 2000 ongeveer vier procent zal 
bedragen. In totaal zullen er volgens deze voorspelling in 2020 zo’n 128 000 ouderen 
zijn met zodanige gezondheidsproblemen dat ze voor intramurale verpleging in aanmer-
king komen, 40 000 meer dan in 2000.1 Net als bij de vraag om verzorging en verple-
ging aan huis, is ook hier dus sprake van een toename van de potentiële vraag met 
ongeveer 50 procent.

Over de huidige kwaliteit van de zorg in verpleeghuizen bestaat in Nederland brede 
overeenstemming. De Inspectie voor de Gezondheidszorg, beroeps- en cliëntenorganisa-
ties en politici zijn het erover eens dat het (veel) beter kan en moet.170-172 De Inspectie 
stelt vast dat op een aantal verpleegafdelingen duidelijk sprake is van krapte, die dwingt 
tot keuzen in de zorg die aan de bewoners geboden kan worden. Zij concludeert dat de 
tekortkomingen structureel van karakter zijn en dat er meer aan de hand is dan falend 
management. Onafhankelijk onderzoek naar de achterliggende oorzaken (organisato-
risch, beroepsinhoudelijk, financieel etc.) is dringend geboden, aldus de Inspectie.170 

De gebreken van de zorg en de groeiende behoefte aan verpleegplaatsen in aanmer-
king genomen, lijkt het onvermijdelijk dat de komende decennia flink geïnvesteerd zal 
moeten worden in voorzieningen met verpleeghuisfaciliteiten. Daarbij zal het niet alleen 
moeten gaan om de kwaliteit van de zorg, maar ook om die van het wonen. Veel ouderen 
zijn langdurig opgenomen. Voor hen is de zorginstelling ook een woonvoorziening. 
Bouw en organisatie van de voorzieningen dienen erop gericht te zijn de bewoners, 
gegeven hun beperkingen, de mogelijkheden te bieden om op hun eigen wijze aan hun 
leven vorm te geven. Dit vraagt om een grotere flexibiliteit en differentiatie in leefomge-
ving en sociale context dan nu in verpleeghuizen gangbaar is. 

5.2 Spraakmakende initiatieven

Op verschillende plaatsen in het land zijn initiatieven genomen om te komen tot nieuwe 
vormen van zorgorganisatie die verschillende van de bovengenoemde ideeën integreren. 
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Humanitas Rotterdam

In Rotterdam zijn sinds het begin van de jaren negentig vijf verzorgingshuizen gesloopt en vervangen door 
levensloopbestendige appartementencomplexen met een centraal ‘overdekt dorpsplein’. De appartementen 
hebben een vloeroppervlak variërend van 72 m2 in de sociale huursector tot meer dan 250 m2 in de koopsec-
tor. Ze zijn rolstoel- en brancardtoegankelijk, met brede deuren zonder drempels, in hoogte aanpasbare keu-
kenblokken, grote badkamers, zwenkkranen en vanuit de rolstoel te bedienen meterkasten. Er wordt 
gestreefd naar een gemengde bewoning, door jong en oud, rijk en arm, gezond en ziek, allochtoon en autoch-
toon. Bij een verslechterende gezondheid hoeven de bewoners niet te verhuizen: tot en met volledige en vol-
waardige verpleging kan alle zorg in de appartementen geboden worden. Voor demente ouderen zijn speciale 
‘hofjes’ gecreëerd.176,177 

Het dorpsplein is het hart van het complex. Hier vinden bar, restaurant, internetcafé, supermarkt, biljartplaats, 
kapsalon, schoonheidssalon en kindercrèche hun plaats, en zijn ook fysiotherapie, logopedie, ergotherapie, 
tandarts, verpleeghuisarts, huisartspraktijk, apotheek en cursusruimten te vinden. Door het plein krijgt het 
gebouw een belangrijke functie in de wijk en wordt het een ontmoetingsplaats voor vele doelgroepen. Veel 
zorg is besteed aan de inrichting, de sfeer en de kwaliteit van de keuken van de restaurants. In het hele com-
plex hangen en staan conversation pieces: schilderijen, beelden, gevonden voorwerpen.176,177

In het zorgconcept van Humanitas Rotterdam is use it or lose it een centrale notie. De bewoners worden gesti-
muleerd zoveel mogelijk zelf te doen. Voor de zorgverleners betekent dit als het even kan ‘helpen met de han-
den op de rug’ en geen standaard zorgsystemen, maar zorg op maat. De cliënten houden zelf de regie. Zij en 
hun familie hebben de ruimte zelf te doen wat ze kunnen en willen, ook als ze alleen maar af en toe willen kof-
fiezetten, koken of stofzuigen. Het uitgangspunt is dat de bewoners zelf weten wat goed voor hen is: wensen 
en vernieuwingsvoorstellen worden in principe positief tegemoet getreden, ook als iemand vijf poezen wil hou-
den, iedere dag bruine bonen eet of twee keer per dag wil douchen. Deze ‘ja-cultuur’ strekt zich ook uit tot 
familieleden, medewerkers en vrijwilligers. 

Volgens de directeur van Humanitas Rotterdam mogen de resultaten van deze aanpak er wezen: tevreden, 
vrolijke cliënten en familieleden, enthousiasme, creativiteit en laag ziekteverzuim van medewerkers, lange 
wachtlijsten voor appartementen en een ruim voldoende aanbod van medewerkers en vrijwilligers. Het, in de 
woorden van de directeur, ‘centraal stellen van geluk, in plaats van cure en care’, blijkt ook financieel te lonen: 
door de activiteit van bewoners, familieleden en vrijwilligers en het lage ziekteverzuim van de medewerkers 
ontstaat financiële ruimte voor de naar verhouding dure welzijns- en woonvoorzieningen.176 
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Spraakmakend zijn het zorgsysteem van Skewiel Trynwâlden, op het platteland tussen 
Drachten en Leeuwarden, en de appartementencomplexen van Humanitas Rotterdam 
(zie kaders Skewiel Trynwâlden en Humanitas Rotterdam). Beide initiatieven hebben 
veel gemeen. In beide gevallen zijn verzorgingshuizen gesloopt om plaats te maken voor 
zorgsystemen waarin ouderen hun zelfstandigheid kunnen behouden, ook wanneer zij te 
maken krijgen met stoornissen in hun lichamelijk en mentaal functioneren. Bij beide ini-
tiatieven staat de bevordering van het welzijn van de ouderen hoog in het vaandel 
geschreven: als doel op zich en als voorwaarde voor zelfstandigheid. Zowel in Friesland 
als in Rotterdam wordt daarbij een cruciale rol toegekend aan het sociale verband 
waarin ouderen functioneren. Eenzaamheid geldt als fnuikend. Er wordt veel belang 
gehecht aan de instandhouding of het bewerkstelligen van nieuwe sociale netwerken en 
aan het creëren van aantrekkelijke ruimten, waar wat te beleven is, waar familieleden en 
buurtgenoten, jong en oud, ziek en gezond elkaar ontmoeten en waar het goed toeven is. 

Van de zorgverleners in beide projecten wordt een principieel individuele benade-
ring verwacht, die de opvattingen, wensen en gewoonten van de ouderen respecteert, de 
cliënten uitnodigt om zelf te doen wat ze kunnen en familieleden de ruimte laat om hun 
deel van de zorg op zich te nemen. De professionele zorgverlening die in aansluiting op 
deze zelf- en mantelzorg nodig is, is een zaak van flexibel maatwerk. Dit vraagt om 
open communicatie, inventiviteit en beslissingsruimte op de werkvloer, in de directe 
interactie tussen zorgverlener en cliënt. Er zijn aanwijzingen dat daarmee niet alleen de 
cliënt gediend is, maar ook de arbeidssatisfactie van de zorgverleners.

Deze principes van een op zelfstandigheid van ouderen gerichte zorgverlening blij-
ken velen in Nederland aan te spreken, getuige de grote belangstelling die zowel Ske-
wiel Trynwâlden als Humanitas Rotterdam de afgelopen jaren ten deel is gevallen. Des 
te opvallender is het dat onafhankelijk wetenschappelijk onderzoek ter evaluatie van 
deze beide initiatieven tot dusver niet heeft plaatsgevonden. Een innovatief ouderenbe-
leid zal goed evaluatieonderzoek naar zorgvernieuweingen krachtig moeten stimuleren.

5.3 Zorg rond het naderend einde 

Ook een langer leven heeft een eind. Het aantal overledenen per jaar zal volgens de 
prognose van het CBS tussen nu en 2030 ruim 30 procent stijgen.178 Vraagstukken rond 
het naderend einde zullen zich door het grotere aantal sterfgevallen indringend voor-
doen. Ook is het niet ondenkbaar dat de gedachten rond een aantal thema’s op dit gebied 
zich verder zullen ontwikkelen. 
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5.3.1 De vraag naar palliatieve en terminale zorg zal toenemen 

Palliatieve zorg is al die zorg die gericht is op de verlichting van klachten en de bevorde-
ring van het welzijn van patiënten en hun naasten, wanneer genezing van een levensbe-
dreigende ziekte niet meer mogelijk is. De palliatieve fase is vaak kort, maar kan soms 
maanden tot jaren duren. Palliatieve zorg is zeer uiteenlopend van karakter: pijnbestrij-
ding is één van de belangrijkste elementen in een waaier die gaat van psychische steun 
tot high-tech geneeskunde. Levensverlenging kan een doel zijn in de palliatieve zorg. 
Terminale zorg en stervensbegeleiding zijn onderdelen van palliatieve zorg die gericht 
zijn op een zo goed en waardig mogelijk einde.

Er zijn in Nederland diverse organisaties die zich richten op de ontwikkeling en 
kwaliteit van palliatieve en terminale zorg, zowel thuis als in instellingen, verleend door 
zowel professionele zorgverleners als vrijwilligers.179-183 Het aantal sterfgevallen in 
aanmerking genomen, zal de totale vraag naar palliatieve en terminale zorg tot 2030 met 
ruim 30 procent toenemen. Ook de vraag naar terminale zorgplaatsen in verpleeghuizen, 
verzorgingshuizen en andere woonzorgvoorzieningen, hospices en bijna-thuishuizen zal 
een duidelijke groei te zien geven.

Palliatieve zorg kan veel baat hebben bij gebruik van geavanceerde technologische 
hulpmiddelen, ook in de thuissituatie. De mogelijkheden van thuiszorgtechnologie zijn 
sterk in opkomst.184 Het Centrum voor Ethiek en Gezondheid heeft ethische en juridi-
sche vraagstukken op dit gebied gesignaleerd, met betrekking tot onder meer de afhan-
kelijkheid van apparatuur, de kwaliteits- en veiligheidseisen, de belasting voor en 
wensen en mogelijkheden van de mantelzorg, de invloed op de relatie tussen patiënt en 
mantelzorg, de privacy, de verantwoordelijkheidstoedeling en de financiering.169,185 

5.3.2 Discussie over beslissingen rond het levenseinde blijft nodig 

Het normatieve kader voor beslissingen rond het levenseinde is in Nederland in belang-
rijke mate uitgekristalliseerd. Zo is in de afgelopen decennia consensus gegroeid over de 
toelaatbaarheid van euthanasie. Dat betekent echter niet dat het debat over levensbekor-
ting kan worden afgesloten. De discussie heeft plaatsgevonden tegen de achtergrond van 
ontwikkelingen die voorlopig nog geen halt houden. Het aantal stervenden neemt toe. 
Ouderen zullen geconfronteerd blijven worden met steeds meer medisch-technologische 
mogelijkheden om hun leven te verlengen. De roep om ruimte voor zelfbeschikking met 
betrekking tot het levenseinde zal waarschijnlijk luider worden. En ook de beschikbaar-
heid en de kwaliteit van de zorg voor zorgafhankelijke ouderen kunnen hier niet onge-
noemd blijven. Als de tekortkomingen van de zorg die nu door velen gesignaleerd 
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worden blijven bestaan of toenemen, dan zou ook dat de behoefte kunnen doen toene-
men om zelf te bepalen wanneer men van het leven afscheid wil nemen.

Tot de discussiepunten behoren beslissingen over levensverlengende behandelingen 
of toediening van voeding en vocht. Deze beslissingen komen veel vaker voor dan bij-
voorbeeld euthanasie. Het is echter de vraag of patiënten bij zulke beslissingen vol-
doende worden betrokken. Vaak zijn de mogelijkheden daartoe beperkt, omdat de 
patiënt niet meer goed aanspreekbaar is. Als zo’n situatie dreigt, kan een patiënt een 
schriftelijke wilsverklaring opstellen. Het ligt voor de hand om te bekijken hoe in de 
praktijk met deze verklaringen wordt omgegaan.

Ook zal discussie nodig zijn over verzoeken om levensbekorting waarvoor nu nog 
geen normatief houvast bestaat. Het eerste is het verzoek op grond van dreigend toe-
komstig lijden. De dreiging van zulk lijden kan bijvoorbeeld voortvloeien uit dementie. 
Het aantal verzoeken om hulp bij zelfdoding of om levensbeëindiging bij dreigende 
dementie zal de komende decennia waarschijnlijk toenemen. De huidige wetgeving 
biedt een arts de mogelijkheid om op grond van een eerdere, anticiperende schriftelijke 
wilsverklaring euthanasie toe te passen bij iemand die door dementie wilsonbekwaam is 
geraakt. In de praktijk zal een arts zich er echter meestal niet van kunnen overtuigen dat 
iemand met dementie uitzichtloos en ondraaglijk lijdt, zodat euthanasie volgens de hui-
dige wet niet toelaatbaar is, tenzij de patiënt ernstig lijdt aan bijkomende aandoenin-
gen.179 

Een tweede type verzoek om levensbekorting waarbij normatief houvast ontbreekt 
is dat wegens 'lijden aan het leven'. Ook deze verzoeken zullen in de toekomst waar-
schijnlijk in aantal toenemen. In rechtspraak en politiek is naar aanleiding van de zaak 
Brongersma uitgesproken dat de huidige euthanasiewetgeving het een arts niet toestaat 
om dergelijke verzoeken te honoreren. Volgens het recente rapport van de commissie 
Dijkhuis186 staat die opvatting op gespannen voet met de medische praktijk. Vanuit het 
perspectief van verantwoorde hulpverlening zou het volgens deze commissie noodzake-
lijk zijn ‘lijden aan het leven’ te betrekken bij de verdere ontwikkeling van professionele 
normen voor levensbekorting. Nog verder gaat de discussie binnen de Nederlandse Ver-
eniging voor een Vrijwillig Levenseinde (NVVE) over het beschikbaar stellen van een 
‘laatstewilpil’ voor ouderen. 
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Een zorg apart: dementie

Er is wellicht geen andere ziekte die zo’n afbreuk doet aan het zelfstandig functioneren 
van een persoon als dementie. De aandoening kan jaren duren en tast uiteindelijk alle 
lichamelijke en geestelijke functies aan. Veel patiënten worden langzamerhand volledig 
zorgafhankelijk, zowel voor hun dagelijkse verzorging als voor hun welzijn. Voor de 
naasten betekent dementie een langdurig proces van rouw om het verlies van een per-
soon. Mantelzorg bij dementie is een zware opgave, die een forse aanslag kan doen op 
welbevinden en gezondheid. Veel mantelzorgers zijn bovendien zelf op leeftijd. De zorg 
voor demente patiënten moet daarom expliciet gericht zijn op de patiënt, zijn mantelzor-
gers en zijn naasten.

Actie voor de opvang van demente ouderen is urgent

Dementie is een ziekte die vooral zeer oude mensen treft. Van de 65-jarigen lijdt bijna 
één procent eraan. Dit percentage loopt echter op tot ruim 40 bij mensen van 90 jaar en 
ouder. Omdat er steeds meer ouderen zullen zijn, en van steeds hogere leeftijd, zal het 
aantal patiënten naar schatting oplopen van circa 200 000 nu tot 317 000 in 2030 en 
412 000 in 2050.179 Op dit moment wordt het overgrote deel van de patiënten thuis ver-
zorgd door mantelzorg en thuiszorg, circa 35 procent is opgenomen in een zorginstel-
ling, 

Er is op dit moment geen therapie die dementie kan genezen en dat zal naar ver-
wachting de komende twintig jaar niet anders zijn. Ook is het effect van preventieve 
maatregelen nog ongewis. Het doel van interventies is de bevordering van het welbevin-
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den en steun aan de mantelzorg. In 2002 stelde de Gezondheidsraad in zijn advies over 
dementie: ‘Ondermaatse verzorging in instellingen maakt een groot publiek gevoelig 
voor de opvatting dat verpleeghuisopname ontluisterend is en koste wat kost vermeden 
moet worden. Toch is opname soms het beste voor beide partijen.179 De raad doet een 
reeks aanbevelingen voor verbetering van de kwaliteit van de zorg, buiten en binnen de 
instellingen. Hierbij is het streven niet alleen het welbevinden van de patiënten, maar 
expliciet ook dat van de mantelzorgers, zodat die hun taak kunnen uitvoeren en volhou-
den. Naast dringende aanbevelingen over voorwaarden voor het thuis kunnen verzorgen 
en verplegen van dementerenden, breekt de Gezondheidsraad een lans voor kleinscha-
lige woonvormen voor demente patiënten. Het is buitengewoon lastig om robuuste 
effecten op de levenskwaliteit van dergelijke woonzorgvormen aan te tonen en dus om 
iets te zeggen over de kosteneffectiviteit. De raad vindt echter dat er tal van humanitaire 
overwegingen zijn om kleinschaligheid na te streven. Het netwerk kleinschalig wonen 
voor ouderen met dementie* coördineert initiatieven op dit gebied. Er zijn inmiddels in 
Nederland tientallen huizen met kleinschalige zorg voor dementerenden187, maar als 
geheel blijft het aanbod sterk achter bij de behoefte. 

De Gezondheidsraad wijst op het naar verwachting schrijnend tekort aan plaatsen in 
zorginstellingen als niet snel actie wordt ondernomen en berekent dat er bij gelijkblij-
vende prevalentiecijfers in 2010 bijna 13 000 plaatsen meer nodig zijn dan in 2000. Jaar-
lijks zouden er circa 1300 plaatsen bij moeten komen.

De raad vindt het niet reëel de hoop te vestigen op uitbreiding van de capaciteit van 
mantelzorg en thuiszorg: opnames worden reeds nu tot het uiterste vermeden. Op rede-
lijk afzienbare termijn lijkt er een duidelijk tekort aan professionele zorgverleners te ont-
staan. De suggestie dat meer mantelzorg(ondersteuning) de oplossing zou zijn voor de 
capaciteitsproblemen in de zorg voor dementiepatiënten, wordt om diverse redenen van 
de hand gewezen. 

De staatssecretaris van VWS heeft in reactie op het advies een Landelijk Dementie 
Plan laten ontwikkelen, gericht op problemen van patiënten en hun mantelzorgers.188 De 
samenhang en beschikbaarheid van het aanbod moet worden gerealiseerd via (uiteinde-
lijk 64) Regionale Dementie Plannen.189 Het blijft echter onduidelijk wie de regie voert 
en bij wie de verantwoordelijkheid berust om aan de urgente en overduidelijke behoefte 
aan plaatsen te voldoen, te meer omdat regio’s geen bestuurlijke eenheden zijn die men 
als zodanig kan aanspreken. 

* in het kader van het Innovatieprogramma Wonen en zorg van het NIZW; www.iwz.nl 
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Steun aan de mantelzorg is noodzakelijk onderdeel van de zorg

Mantelzorg aan een dementerende naaste is een dagelijkse, lichamelijk en emotioneel 
zware opgave die vaak jaren duurt. Er zijn diverse initiatieven die ondersteuning bieden 
in psychologische en praktische zin. Ook hiervan is uitbreiding dringend gewenst. De 
belangrijkste zijn de Alzheimer-café’s190 en de ontmoetingscentra voor mensen met 
dementie en hun verzorgers.191 Om allerlei redenen is het daarbij belangrijk aan te slui-
ten bij de (vroegere) belevingswereld van patiënt en verzorgende. Naarmate het aandeel 
allochtonen in de oudere bevolking toeneemt, zal ook het aantal allochtone patiënten 
met dementie toenemen en dus de behoefte aan zorg die op deze patiënten en hun ver-
zorgenden is toegesneden.3,192,193
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Kansen benutten, zorg garanderen

In elke discussie over politiek beladen kwesties is beeldvorming een onmiskenbare con-
stante: wie voert de boventoon bij de formulering van het probleem? Het vergrijzings-
vraagstuk vormt geen uitzondering op die regel. De afgelopen jaren is een groot aantal 
rapporten, verkenningen en adviezen verschenen over deze demografische ontwikkeling 
en over manieren om daar als samenleving tijdig rekening mee te houden. Al naar 
gelang de vraagstelling schemert in de analyses een schrikbeeld door (meer afhankelijke 
ouderen die kostbare zorg vragen en minder jongeren die moeten bijdragen aan de finan-
ciering daarvan) of juist een ideaalbeeld (ouderen die lang hun zelfstandigheid behou-
den en volop blijven meedraaien). 

In de vorige hoofdstukken van dit advies heeft de commissie uiteengezet dat er geen 
reden hoeft te zijn voor pessimisme. Veel mogelijkheden dienen zich aan of liggen in het 
verschiet om de gezondheid, de zelfstandigheid en het welzijn van ouderen tot op hoge 
leeftijd te bevorderen, met alle positieve gevolgen van dien voor de samenleving. Die 
kansen moeten dan echter wel worden benut. Dat is niet slechts een vrijblijvende theore-
tische uitspraak, maar ook een harde les uit de praktijk. Alle mooie toekomstvisies ten 
spijt laat de huidige staat van onze volksgezondheid, gezondheidszorg en zorgverlening 
nogal wat te wensen over. De commissie plaatst in dit slothoofdstuk de zaken in per-
spectief: waar hapert het?; hoe kan het beter?; en wat is de rol van de politiek?
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7.1 Waar hapert het?

7.1.1 Het buitenland houdt ons een spiegel voor

Weliswaar leven we in Nederland steeds langer, en mogelijk steeds langer zonder beper-
kingen, maar we verliezen terrein ten opzichte van enkele andere delen van de geïndu-
strialiseerde wereld. Japan neemt al enige tijd de koppositie in, maar ook Europees 
glijden we af naar de middenmoot. Al meer dan anderhalve eeuw dalen internationaal de 
sterftecijfers gestaag en bij die daling is nog geen grens in zicht, ook niet op hoge leef-
tijd. Wat is er in Nederland aan de hand? Uit analyses van het RIVM blijkt dat de stagna-
tie in belangrijke mate te wijten is aan ongunstige trends in ongezond gedrag, vooral 
onder jongeren en vrouwen. Ook zijn er aanwijzingen dat de sterftecijfers in de leeftijds-
categorie boven 85 jaar zelfs iets toenemen. Over de precieze oorzaken daarvan tast men 
in het duister. Het is mogelijk dat een toegenomen kwetsbaarheid van ouderen en ver-
schralingen in medische en sociale voorzieningen een rol spelen. Verder is de achterblij-
vende gezondheidstoestand van sociaal-economisch zwakke groepen een punt van 
aanhoudende zorg. Zo leven de laagstopgeleide mannen 5,0 jaar korter dan de hoogstop-
geleide. Bij vrouwen bedraagt dit verschil 2,6 jaar. Bovendien leven mannen en vrou-
wen met de hoogste opleiding gemiddeld bijna 10 jaar langer zonder lichamelijke 
beperkingen.

7.1.2 Ouderen krijgen niet altijd passende medische zorg

Behandeling van oudere patiënten plaatst artsen voor bijzondere uitdagingen. Bij oude-
ren verlopen ziekteprocessen soms anders dan bij mensen van middelbare leeftijd. 
Bovendien hebben oudere patiënten dikwijls met twee of meer kwalen tegelijk te kam-
pen (zogeheten co-morbiditeit). Verder zijn er ziektebeelden die alleen op hogere leeftijd 
voorkomen. Diagnostische procedures en behandelingen moeten op zulke omstandighe-
den zijn toegesneden. Dat kan alleen als er voldoende – fundamenteel en klinisch – 
wetenschappelijk onderzoek gedaan is. Helaas wringt daar de schoen. Oudere patiënten 
worden nog te weinig opgenomen in onderzoek naar de veiligheid en doeltreffendheid 
van medische interventies. Hierdoor is onvoldoende duidelijk waar zij baat bij hebben. 
Dat heeft weer tot gevolg dat ze van bepaalde passende behandelingen verstoken drei-
gen te blijven of ingrepen dreigen te ondergaan die meer kwaad dan goed doen. Ook de 
zogeheten ketenzorg – het samenhangende geheel van zorginspanningen door verschil-
lende zorgaanbieders – voor patiënten met veel voorkomende chronische ziekten komt 
nog onvoldoende uit de verf.194
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7.1.3 De verpleging van oudere patiënten is dikwijls onder de maat

In 2001 werden binnen de zorgbranche afspraken gemaakt over de vereiste (minimum) 
kwaliteit van zorgverlening. Maar volgens een onlangs uitgevoerd onderzoek van de 
Inspectie voor de Gezondheidszorg slaagt slechts een op de vijf verpleeghuizen erin dat 
overeengekomen kwaliteitsniveau te garanderen.170,171 Een speciaal probleem vormt de 
urgente en toenemende behoefte aan verpleeghuiszorg voor dementiepatiënten. De over-
heid blijft naar het oordeel van de commissie ernstig in gebreke als zij niet op korte ter-
mijn goede regelingen treft om in die zorgbehoefte te voorzien.

7.2 Hoe kan het beter?

7.2.1 Met preventie valt nog veel gezondheidswinst te boeken

Er is een toenemend aantal mogelijkheden om ziekten te voorkomen of tijdig op te spo-
ren. Door verandering van riskante leefgewoonten, zoals roken, verkeerd eten en te wei-
nig bewegen, kan bijvoorbeeld de kans op allerlei ziekten worden verkleind. Op dit vlak 
worden al de nodige initiatieven ontplooid, maar gedragsverandering blijkt moeilijk te 
bereiken. Vaak is niet duidelijk welke mix van maatregelen het meeste uitzicht op succes 
biedt. Duidelijk is wel dat de kans van slagen het grootst is bij een samenhangend pakket 
van maatregelen die een voldoende lange looptijd en continuïteit hebben. Ook met te 
ontwikkelen nieuwe vaccins is bij ouderen nog gezondheidswinst te behalen. Mensen 
varen bij dit alles persoonlijk wel en ook de samenleving als geheel heeft er profijt van. 
Onvermijdelijk komen er echter later andere ziekten voor in de plaats. Bovendien zullen 
bij een toenemende levensverwachting ziekten in hun totaliteit vaker optreden. Met pre-
ventie valt dus nog veel gezondheidswinst te boeken. De zorg wordt er echter niet goed-
koper door.

7.2.2 Voor oudere patiënten is medisch maatwerk nodig

Artsen moeten hun handelen zo veel mogelijk laten leiden door wetenschappelijke 
inzichten in de veiligheid en doeltreffendheid van interventies. Investeren in kennisont-
wikkeling op dit gebied is dan onontbeerlijk. Ook ligt hier een taak voor de diverse 
beroepsverenigingen. Zo zal in richtlijnen voor het medisch handelen en in medische 
opleidingen de oudere patiënt nadrukkelijk in het vizier moeten worden genomen. Aan-
dacht voor co-morbiteit hoort daar ook bij. De organisatorische kant van de zaak mag 
evenmin uit het oog worden verloren. Omdat veel gezondheidsproblemen bij ouderen 
een specialisme-overstijgend karakter hebben, zullen de verschillende medische 



70 Vergrijzen met ambitie

beroepsgroepen nieuwe samenwerkingsverbanden moeten ontwikkelen. Het is aan zorg-
organisaties om de totstandkoming van zulke werkverbanden te faciliteren.

7.2.3 Bevordering van zelfstandigheid moet hoog in het vaandel staan

Wanneer mensen ziek zijn, betekent dat niet dat ze noodzakelijkerwijs te maken krijgen 
met beperkingen die hun zelfstandigheid aantasten. Zoals gezegd komen er steeds meer 
medische mogelijkheden om de nadelige gevolgen van ziekten en functiestoornissen 
geheel of gedeeltelijk te ondervangen. Bovendien ontstaan beperkingen in het dagelijks 
functioneren uit een complexe wisselwerking tussen hoe mensen er persoonlijk aan toe 
zijn en welke eisen de fysieke en sociale omgeving aan hen stelt. Preventie van beper-
kingen en bevordering van zelfstandigheid kennen zo tal van aangrijpingspunten, varië-
rend van het aanpassen van woningen, vervoersvoorzieningen, het verzorgen van warme 
maaltijden en huishoudelijke hulp tot het verhogen van zelfmanagementvaardigheden, 
het ondersteunen van mantelzorgers en dagopvang.

Er is grote behoefte aan innovatie in de verzorgingssector. In ons land zijn er inmid-
dels verschillende initiatieven van de grond gekomen. Ze hebben gemeen dat de per-
soonlijke wensen en capaciteiten van ouderen uitdrukkelijk centraal staan. Dit blijkt ook 
familieleden te stimuleren om, waar dat kan, hun steentje bij te dragen. De arbeidssatis-
factie van professionele zorgverleners, die in aansluiting op deze zelf- en mantelzorg en 
in nauw overleg met de betrokkenen hun diensten aanbieden, lijkt er eveneens door toe 
te nemen. Projecten als deze laten zien hoe voor ouderen met gezondheidsproblemen 
nog een zelfstandig en aangenaam bestaan mogelijk is. Innovatie kan het echter niet stel-
len zonder evaluatie. De zoektocht naar nieuwe zorgvormen en de toepassing ervan 
moeten hand in hand gaan met wetenschappelijk onderzoek naar de kwaliteit van de 
arrangementen. Wil men meer inzicht krijgen in wat binnen de ouderenzorg doeltreffend 
en doelmatig is, dan verdient ook dat type onderzoek de komende tijd de nodige aan-
dacht.

7.2.4 Het welzijn van ouderen laat zich op vele manieren dienen

Zelf tot dingen in staat zijn draagt sterk bij aan iemands welzijn, of het nu gaat om 
arbeidsdeelname, vrijwilligerswerk of meedoen in clubverband. De samenleving zal 
daar op haar beurt ook de vruchten van kunnen plukken. Wel mag dan van diezelfde 
samenleving worden verwacht dat de hele sociale infrastructuur uitnodigt tot participe-
ren. Te denken valt aan het ontwikkelen van passende taken bij betaald en onbetaald 
werk en aan het stimuleren van het verenigingsleven. 

Maar niet iedereen kan even goed regie voeren over het eigen leven en even duide-
lijk zijn zorgbehoefte peilen en kenbaar maken. Bepaalde groepen ouderen zijn extra 
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kwetsbaar, zoals mensen bij wie de gezondheidstoestand plotseling verslechtert of die 
hun partner verliezen. Ook een sociaal-economisch zwakke positie is een risicofactor. 
Het is aan zorgverleners om alert te zijn op zulke situaties en om tijdig actie te onderne-
men. Opnieuw mag evaluatie van de manier waarop zorgvormen op die kwetsbaarheid 
anticiperen en inspelen niet ontbreken. Des te meer geldt de professionele verantwoor-
delijkheid wanneer de lichamelijke of geestelijke functies van mensen sterk achteruit-
gaan, zoals bij dementie. Zelfstandigheid raakt dan als doel uit beeld en moet plaats 
maken voor het welbevinden van patiënten en hun mantelzorgers.

7.3 Wat is de rol van de politiek?

In hoeverre de kansen die er liggen ook benut gaan worden, hangt af van een groot aan-
tal factoren en actoren. Economie en politiek spelen hierbij doorgaans de eerste viool. 
De commissie wijst op ontwikkelingen en keuzemogelijkheden die aan de orde zijn. 
Vervolgens noemt zij een aantal onderwerpen waarvoor met voorrang nieuwe beleids-
plannen moeten worden gemaakt.

7.3.1 Zorgkosten stijgen, maar niet in de eerste plaats door vergrijzing

De zorgkosten stijgen sterk met de leeftijd. Uit onderzoek blijkt dat 45 procent van de 
totale kosten wordt besteed aan zorg voor 65-plussers en 30 procent aan die voor 75-
plussers.195,196 Dit komt door de chronische zorgbehoefte van ouderen. Uit trendanaly-
ses blijkt dat de vergrijzing de zorgkosten met 0,6 tot 0,7 procent per jaar doet stij-
gen.195,196 Het toenemend zorggebruik per hoofd van de bevolking – alle leeftijden 
inbegrepen dus – voegt daar echter een drie maal zo sterke stijging aan toe: ongeveer 2 
procent per jaar. Bij dit toenemende gebruik gaat het om de resultante van een complex 
van factoren. Daartoe behoren epidemiologische trends (veranderende ziektecijfers), 
medisch-technologische innovatie (nieuwe diagnostische technieken, medicijnen en 
behandelmethoden), sociaal-culturele ontwikkelingen (veranderende voorkeuren van 
mensen) en wijzigingen in het overheidsbeleid. Vergrijzing op zich is dus niet de door-
slaggevende determinant van kostenontwikkeling.

7.3.2 Investeren loont maar is een keuze

Onder economen en politici woedt al jaren een debat over de vraag hoe groot het aan-
deel van de gezondheidszorg mag worden in het bruto nationaal product. Sommigen 
vinden dat de totale volumegroei van de zorg in de pas moet blijven lopen met de econo-
mische groei. Anderen zien mogelijkheden voor een toenemend aandeel bij voortgaande 
groei. Hoe dit ook zij, duidelijk is wel dat de zorgsector meer ruimte kan krijgen naar-
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mate het beter gaat met de economie. In tegenstelling tot de geringe economische groei 
van dit moment is volgens de laatste toekomstverkenning van het CPB is een forse wel-
vaartsstijging voor de komende decennia een reële verwachting.197 De werkgelegenheid 
zal hierbij verder blijven verschuiven naar de sector diensten en zorg. Daarmee is tege-
lijk een dubbel perspectief geschetst: de gezondheidszorg maakt kosten, maar is ook een 
belangrijke dienstverlenende sector. De samenleving heeft veel profijt van deze sector, 
zowel vanwege de geleverde diensten als vanwege de werkgelegenheid die ermee 
gemoeid is.

Zoals gezegd is het toenemend zorggebruik de sterkst stuwende kracht achter de 
stijging van de zorgkosten. Anders dan de zich relatief autonoom ontwikkelende vergrij-
zing valt dat zorggebruik onder de invloedssfeer van politiek en beleid. De voortdurende 
discussie over bezuinigingen en kostenbeheersing getuigt daarvan. De kunst is dan om 
zaken zo in te richten dat goede zorg voor iedereen bereikbaar en betaalbaar blijft. 

Men dient zich echter te realiseren dat nog verdere gezondheids- en welzijnswinst is 
te boeken door extra investeringen. In tijden van hoogconjunctuur zal deze zienswijze 
op veel belangstelling kunnen rekenen. Maar ook bij economische tegenwind is het 
belangrijk te beseffen dat de politiek kan besluiten om de zorgsector te stimuleren.

7.3.3 Gezondheid en welzijn verschillen maar zijn ook verweven 

Gezondheid en welzijn zijn beide rekbare begrippen. De commissie heeft er geen defini-
ties van gegeven maar vooral gewezen op hun onderlinge verband. Gezondheid en wel-
zijn beïnvloeden elkaar wederzijds via een subtiel patroon van interacties. 
Zelfstandigheid heeft ook een plaats binnen dat geheel. Niettemin is er met enige regel-
maat discussie over de vraag hoe met name het begrip gezondheid het best omschreven 
kan worden. Dat heeft vooral te maken met de wens om de omvang van het collectieve 
verzekerde pakket beheersbaar te houden. Bij een smallere begripsomschrijving (bij-
voorbeeld ‘afwezigheid van ziekte en stoornissen’) lukt dat beter dan bij een ruimere 
definitie (bijvoorbeeld ‘toestand van volledig lichamelijk, geestelijk en sociaal wel-
zijn’).198 Ook hebben begripsafbakeningen vaak beleidsmatige consequenties: wat 
behoort tot de gezondheidszorg en wat tot de welzijnszorg? 

Bij bevordering van zelfstandigheid lopen welzijnszorg en gezondheidszorg in 
elkaar over. Ze institutioneel en financieel scheiden kan ondoelmatigheid in de hand 
werken. Dat betekent niet dat er beleidsmatig geen onderscheid tussen de twee mogelijk 
is. Het gaat dan echter om een praktische keuze die per land kan verschillen. Komen stij-
gende uitgaven vooral bij één beleidsterrein terecht of zijn ze over meer terreinen ver-
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deeld en kunnen ze dus breder worden opgevangen?* Internationale vergelijking leert 
dat in omringende landen de afbakening van de gezondheidszorg ten opzichte van ver-
schillende vormen van maatschappelijke dienstverlening nogal uiteenloopt. Voorzienin-
gen als ouderenzorg, gehandicaptenzorg, gezinszorg en hulpmiddelen die in ons land 
(nog)** onder de AWBZ vallen, worden in andere landen (België, Duitsland, Denemar-
ken, Engeland) niet tot de gezondheidszorg gerekend.200 Bij internationale vergelijking 
van de zorgkosten dient men dan ook rekening te houden met verschillen in het zorgstel-
sel en in de samenstelling van het verzekerde zorgpakket.198,201 Pakketbeslissingen zul-
len in ieder geval voortdurend op de agenda blijven staan. Telkens zal het gaan om het 
formuleren van operationaliseerbare criteria waaraan zulke beslissingen kunnen worden 
getoetst.198 De overheid stelt daarbij niet alleen de financiële kaders vast, maar is ook in 
belangrijke mate verantwoordelijk voor de kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid 
van de zorg. Bij de vormgeving van het nieuwe zorg- en verzekeringsstelsel en bij toe-
komstige aanpassingen daarvan zal steeds nauwlettend in de gaten moeten worden 
gehouden of zij die verantwoordelijkheid waarmaakt, zeker ook met betrekking tot de 
zorg voor kwetsbare ouderen.

7.3.4 Een ambitieus ouderenbeleid vereist nieuwe beleidsinitiatieven

Economische en maatschappelijke ontwikkelingen scheppen weliswaar voorwaarden 
voor een ambitieus beleid, maar zijn niet voldoende. Maatregelen ter bevordering van 
gezondheid, zelfstandigheid en welzijn – en dat zijn er vele op een groot aantal terreinen 
– moeten ook gericht en in goede onderlinge samenhang worden toegepast, willen ze 
maximaal effect sorteren. Daarvoor zijn nieuwe beleidsplannen en voortgaande kennis-
ontwikkeling nodig. Politieke keuzes hebben invloed op de prestaties van de zorgsector. 
Het gaat niet alleen om geld, maar ook om voorwaarden voor innovatie, om kwaliteits-
bewaking en om passende wet- en regelgeving. Op dit laatste wees de commissie in de 
vorige paragraaf al in verband met de vormgeving van het nieuwe zorg- en verzeke-
ringsstelsel. 

Op basis van haar beschouwingen in hoofdstuk 4 beveelt de commissie aan dat in de 
desbetreffende beleidsplannen ten minste de volgende, elkaar deels aanvullende, punten 
een prominente plaats krijgen dan wel behouden:
• Verkleining van de sociaal-economische gezondheidsverschillen vergt extra inspan-

ningen.

* De WRR wees er in 1997 al op dat de voorzieningen die men in ons land tot de gezondheidszorg is gaan rekenen, enorm 
zijn uitgebreid. Deze uitbreiding zou mede verantwoordelijk zijn voor het grote aandeel van het bruto binnenlands pro-
duct dat aan volksgezondheid wordt uitgegeven.199

** Dit verandert als de Wet voorzieningen gehandicapten, de Welzijnswet en delen van de huidige AWBZ opgaan in de Wet 
maatschappelijke ondersteuning.
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• Effectieve bevordering van gezond gedrag verdient permanente aandacht.
• Innovatie in preventie – van ziekte én beperkingen – moet bevorderd worden. Te 

denken valt aan de ontwikkeling van nieuwe vaccins en aan nieuwe wegen om een 
deel van het groeiend aantal gevallen van dementie te voorkómen.

• Over co-morbiditeit en over passende behandeling daarvan is nog te weinig bekend. 
Oudere patiënten zullen veel baat kunnen hebben bij verdieping van inzicht in dit 
complexe vraagstuk.

• Depressies en angststoornissen komen veel voor bij ouderen en kunnen een zeer 
nadelige invloed hebben op hun maatschappelijk participeren en hun sterftekans. Er 
is actie nodig om te zorgen dat deze aandoeningen tijdig worden gediagnostiseerd 
en behandeld.

• De kwaliteit van de zorg voor veel voorkomende en vaak veronachtzaamde kwalen 
als decubitus (‘doorliggen’) en incontinentie moet krachtig worden bevorderd.

De commissie heeft geconstateerd dat zich leemten in kennis voordoen binnen het hele 
spectrum van de zorg, van preventie en behandeling tot verzorging en verpleging. Een 
breed, samenhangend en lang lopend onderzoeksprogramma naar mogelijkheden om de 
gezondheid, de zelfstandigheid en het welzijn van ouderen te verbeteren, kan niet wor-
den gemist. In paragraaf 3.2.3 is erop gewezen dat de Gezondheidsraad en de Raad voor 
Gezondheidsonderzoek op verzoek van de regering met gezamenlijke aanbevelingen 
zullen komen voor zo’n programma.

Conform haar uiteenzettingen in de hoofdstukken 5 en 6 vindt de commissie dat de 
beleidsaandacht verder moet uitgaan naar:
• Toereikende capaciteit en kwaliteit van de verpleeghuiszorg, inbegrepen die voor 

dementiepatiënten.
• Innovatieve, op behoud van zelfstandigheid gerichte zorg- en woonvormen.
• De plaats van de mantelzorg in het zorgbestel en de praktische ondersteuning van 

mantelzorgers. 

Gaat het om bevordering van zelfstandigheid, dan komt ook een reeks meer generieke 
maatregelen in aanmerking, bijvoorbeeld op het gebied van woonvoorzieningen en ver-
voer.202

7.3.5 De planningstermijn is variabel

Vooruitblikkend tot 2030 kan men stellen dat de demografische ontwikkeling geen grote 
verrassingen zal opleveren: de vergrijzing komt er onherroepelijk aan. Voorspellingen 
van diverse andere ontwikkelingen, zoals de economische groei of de vraag naar AWBZ 
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gefinancierde zorg, kennen echter een grotere mate van onzekerheid. Heel ver vooruit 
plannen van maatregelen heeft dan niet altijd zin. Men doet er in die gevallen beter aan 
om plannen telkens bij te stellen aan de hand van de periodieke rapportages van de ver-
schillende planbureaus en onderzoeksinstituten die ons land rijk is. Daarentegen is nu al 
duidelijk dat onmiddellijk maatregelen moeten worden getroffen voor de opvang van 
demente ouderen.

7.3.6 Ouderen zijn individuen

In de inleiding van dit hoofdstuk liet de commissie de woorden schrikbeeld en ideaal-
beeld vallen. Die termen benadrukken vooral dat ouderen een onderscheiden groep bin-
nen de samenleving vormen. En natuurlijk kunnen ze ook als groep worden gezien. 
Maar in de discussie over vergrijzing gaat het er evenzeer om welk mensbeeld schuil 
gaat achter vraagstellingen en beschouwingen. De commissie wil hier nog eens beklem-
tonen dat ouderen net als andere leden van de samenleving in de eerste plaats individuen 
zijn en dat hun persoonlijke gezondheid, zelfstandigheid en welzijn centraal moeten 
staan. 

Aandacht voor het individu betekent ook aandacht voor verschillen tussen ouderen. 
Die verschillen zijn vaak groter dan bij jongere mensen, althans wanneer men kijkt naar 
hun gezondheid, zelfstandigheid en welzijn. Deze bevinding geeft aanleiding tot diverse 
overwegingen. Enerzijds moet men bijvoorbeeld extra alert zijn op kwetsbare ouderen. 
Anderzijds is er bijvoorbeeld gezondheidskundig geen reden om iedereen op 65-jarige 
leeftijd met pensioen te laten gaan.

Aandacht voor het individu betekent bovenal dat mensen de gelegenheid krijgen een 
eigen invulling te geven aan hun leven. Nadruk op sociaal participeren mag niet verwor-
den tot ‘participatiedwang’. Al naar gelang de omstandigheden moeten ouderen ook de 
kans krijgen zich terug te trekken uit het actieve leven. Een meer contemplatieve invul-
ling van het bestaan kan in een gegeven fase van grotere betekenis zijn voor hun welbe-
vinden. Toeleven naar de dood past hier ook bij. In het kielzog daarvan en gelet op het 
toenemend aantal ouderen, en dus ook stervenden, is te verwachten dat het maatschap-
pelijk debat over beslissingen rond het levenseinde regelmatig oplaait. Acceptatie van 
de eindigheid van het leven impliceert echter niet acceptatie van tekortschietende zorg.
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ABijlage

De adviesaanvraag

Brief van 23 april 2004 van de voorzitter van de Tweede Kamer der Staten-Generaal aan 
de voorzitter van de Gezondheidsraad:

Geachte heer Knottnerus,

Op 9 september 2003 is de Themacommissie Ouderenbeleid van de Tweede Kamer ingesteld. Het doel van 

Themacommissies is gericht op visieontwikkeling en het streven naar samenhang en coördinatie van beleid. 

Het doel van de Themacommissie Ouderenbeleid is het opstellen van een integrale visie voor het op middel-

lange (tot 10 jaar) en lange termijn (met een doorkijk naar 30 jaar) te voeren ouderenbeleid. De Themacom-

missie moet toekomstige politieke, maatschappelijke en economische vragen, die gerelateerd zijn aan de 

vergrijzing van de samenleving in samenhang inventariseren, behandelen en vervolgens aanbevelingen 

doen aan de Tweede Kamer. De Themacommissie richt zich op vier onderwerpen: Wonen en woonomge-

ving, Welzijn, Zorg, Werk en inkomen.

Om haar taak zo goed mogelijk te vervullen wil de Themacommissie zich gedegen voorbereiden. In dit 

kader vraagt de Tweede Kamer u, namens de Themacommissie, een advies op te stellen over het onderwerp 

‘Zorg‘. Aangaande de andere onderwerpen zal onder andere advies worden gevraagd aan de Raad voor 

Maatschappelijke Ontwikkeling, de VROM-raad en de Sociaal-Economische Raad.

Over deze adviesaanvraag heeft ambtelijk vooroverleg plaatsgevonden met de heren Knottnerus en Van 

Leeuwen van de Gezondheidsraad en mevrouw Beuker en mevrouw Naborn van de Tweede Kamer op 22 

april jl. In het overleg is toegelicht dat de vragen voortkomen uit het plan van aanpak en de rondetafelge-
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sprekken die de Themacommissie met maatschappelijke organisaties in november 2003 heeft gevoerd. De 

vragen zijn in bijlage 2 van deze adviesaanvraag opgenomen. De Themacommissie verzoekt u deze vragen 

bij uw advies te betrekken.

De Themacommissie heeft kennisgenomen van de recente adviezen die door uw raad zijn opgesteld, zoals 

“Dementie” (maart 2002).

In dit verband verzoekt de Themacommissie u te beoordelen of de daarin vervatte beleidsaanbevelingen in 

het licht van het toekomstige ouderenbeleid nog steeds actueel zijn. Verder is van belang dat in de afgelopen 

jaren al verschillende beleidsaanpassingen zijn gerealiseerd of aangekondigd die voor het onderwerp zorg in 

het kader van het ouderenbeleid relevant zijn. 

Mede gelet op uw wettelijke taak het parlement voor te lichten over de stand der wetenschap ten aanzien 

van vraagstukken op het gebied van de volksgezondheid en preventie, is de Themacommissie in het bijzon-

der geïnteresseerd in uw visie op de ontwikkelingen met betrekking tot:

• De afhankelijkheid van welzijnsvoorzieningen en/of financiële ondersteuning en de woonvormen van 

ouderen (zelfstandig, aanleunwoning of verpleeghuis);

• Het stimuleren van een gezondere levensstijl (door lagere premies). Kunnen bepaalde chronische ziek-

ten daarmee worden teruggedrongen;

• De vraag naar medische voorzieningen in de komende dertig jaar en de personeelsbehoefte in de zorg;

• Kwesties zoals benutting van de verbeterende conditie van ouderen door meer welzijn of een langer 

arbeidzaam leven;

• Een preventiebeleid gericht op het langer economisch actief blijven van ouderen en langer gezond 

functioneren;

De Tweede Kamer verzoekt u in uw advies aan te geven op welke wijze en met welke concrete beleidsmaat-

regelen in het overheidsbeleid op deze ontwikkelingen kan worden geanticipeerd. In dat verband rijst ook de 

vraag over de gewenste verdeling van verantwoordelijkheden. Tevens vraagt de Tweede Kamer in uw 

advies aandacht te besteden aan mogelijke verschillen naar sekse en etniciteit en aan aspecten die samen-

hangen met het levensloopbeleid en met inter- en intragenerationele solidariteit (generatiebewust beleid). 

Tevens wordt verzocht aan te geven wat dit alles betekent voor het beleid voor de middellange en lange ter-

mijn.

De Tweede Kamer verzoekt u bij het opstellen van uw advies rekening te houden met de in ontwikkeling 

zijnde nota van de regering ‘Visie op vergrijzing en het integrale ouderenbeleid’ en met de documenten die 

daarvoor worden gebruikt, teneinde doublures te voorkomen. De documenten die door verschillende depar-

tementen en planbureaus zijn opgesteld, worden genoemd in bijlage 3. 

Mede op basis van uw advies wil de Themacommissie in de eerste helft van 2005 enkele werkconferenties 

organiseren. De planning van de Themacommissie Ouderenbeleid is verder om in het najaar van 2005 haar 
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eindrapport gereed te hebben, zodat dit ruim voor de Tweede Kamerverkiezingen in 2007 beschikbaar is. 

Rekening houdend met deze planning zou de Tweede Kamer het op prijs stellen uw advies zo mogelijk in 

december 2004 te kunnen ontvangen. 

De Themacommissie is gaarne bereid de adviesaanvraag in een gesprek toe te lichten.

De Voorzitter van de Tweede Kamer der Staten-Generaal

w.g. FW Weisglas

Bijlage 2 bij de adviesaanvraag

De vragen die voortkomen uit de rondetafelgesprekken ten behoeve van de Themacommissie Ouderenbe-

leid (november 2003):

1 Hoe denkt de Gezondheidsraad dat het absolute en relatieve aantal ouderen zich zal ontwikkelen?

2 Hoeveel mensen per leeftijdcohort kan op de lange en middellange termijn blijven werken, zal ver-

schillende soorten welzijnvoorzieningen en/of financiële ondersteuning nodig hebben, op zich zelf blij-

ven wonen, op aanleunwoningen of op verpleeghuizen aangewezen zijn?

3 Volgens de minister van VWS zijn er in 2010 1.1 miljoen 75-plussers waarvan 649 000 een of meer aan 

chronische ziekten lijden. Volgens de minister is met de bevordering van gezond gedrag een aanzien-

lijk deel van de chronische ziekten te voorkomen (22 894, nr. 21; 30 januari 2004). Welke mogelijkhe-

den ziet de Gezondheidsraad om tot een gezonder gedrag te komen?

4 Ziet de raad mogelijkheden om door lagere premies betrokkenen te stimuleren een gezondere levens-

stijl aan te nemen?

5 Is het mogelijk een baten/lasten vergelijking voor vaccinatieprogramma’s op te stellen? 

6 Hoe groot schat de Gezondheidsraad de vraag naar medische voorzieningen in de komende dertig jaar?

7 Hoe denkt de Gezondheidsraad dat de personeelsbehoefte in de zorg zich zal ontwikkelen? 

8 Hoe schat de Gezondheidsraad de noodzaak in voor een aanvullend arbeidsmarkt beleid? Ziet de Raad 

mogelijkheden voor een betere voorziening van arbeidskrachten in de zorg door kinderopvang/zorg-

verlof, maar ook door omscholing van bijvoorbeeld mannelijke 40+ers van een technisch naar een 

zorgberoep?

9 Welke mogelijkheden ziet de Gezondheidsraad om de zich verbeterende conditie van ouderen te benut-

ten, bijvoorbeeld voor meer welzijn of een langer arbeidzaam leven? 

10 Bestaat er aanleiding voor een preventiebeleid dat zich richt op alle leeftijdscohorten en er toe leidt dat 

ouderen langer economisch actief kunnen blijven en na pensionering langer gezond functioneren? 

Welke mogelijkheden voor preventie acht de Gezondheidsraad aanwezig, waardoor ouderen langer 

gezond en vitaal kunnen functioneren?

11 Op welke wijze kan het beroep van ouderen op welzijnsvoorzieningen door verbetering van de gezond-

heid van ouderen en door voorzieningen worden beperkt?

12 Hoe kan betrokkenheid van ouderen worden gegenereerd in een betaalde baan of bij vrijwilligerswerk?
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13 Hoe kunnen welzijn en zorg worden onderscheiden, ter voorkoming van begripsvervuiling?

14 Wat is het belang van sekse en etniciteit voor het beleid?

15 Wat betekent dit alles voor het beleid voor de lange en middellange termijn?

16 Hoe kan de beeldvorming van ouderen volgens de Raad positief worden beïnvloed?

17 Wat ziet de Raad als positief effect van de demografische ontwikkeling?
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BBijlage

De commissie en geraadpleegde 
deskundigen

De Beraadsgroep Geneeskunde van de Gezondheidsraad
• prof. dr JA Knottnerus; Gezondheidsraad, Den Haag, voorzitter
• prof. dr HR Büller, hoogleraar interne geneeskunde; AMC, Amsterdam, vice-voor-

zitter
• prof. dr ID de Beaufort, hoogleraar medische ethiek; Erasmus MC, Rotterdam
• prof. dr DJ Gouma, hoogleraar heelkunde; AMC, Amsterdam 
• prof. dr JDF Habbema, hoogleraar medische besliskunde; Erasmus MC, Rotterdam
• prof. dr JJ Heimans, hoogleraar neurologie; VUMC, Amsterdam
• drs FrCA Jaspers, lid Raad van Bestuur; UMC Groningen
• prof. dr JH Kingma, Inspecteur-generaal; Inspectie voor de Gezondheidszorg, advi-

seur
• prof. dr ALM Lagro-Janssen, hoogleraar vrouwenstudies; UMC Nijmegen
• dr M van Leeuwen, algemeen secretaris; Gezondheidsraad, Den Haag, adviseur
• prof. dr WPThM Mali, hoogleraar radiologie; UMC Utrecht
• prof. dr JWM van der Meer, hoogleraar interne geneeskunde; UMC Nijmegen
• prof. dr HGM Rooijmans; psychiater; voorzitter Raad voor Gezondheidsonderzoek, 

Den Haag
• prof. dr JJ Sixma, emeritus hoogleraar haematologie
• prof. dr P Smits, hoogleraar klinische farmacologie; UMC Nijmegen
• prof. dr SP Verloove-Vanhorick, hoogleraar preventieve en curatieve gezondheids-

zorg voor kinderen; LUMC, Leiden
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• prof. dr M de Visser, hoogleraar neurologie; AMC, Amsterdam; vice-voorzitter 
Gezondheidsraad, Den Haag

• prof. dr EGE de Vries, hoogleraar medische oncologie; UMC Groningen
• prof. dr JW Wladimiroff, hoogleraar obstetrie en gynaecologie; Erasmus MC, 

Rotterdam
• prof. dr FG Zitman, hoogleraar psychiatrie; LUMC, Leiden
• dr JND de Neeling; Gezondheidsraad, Den Haag, secretaris
• drs EJ Schoten; Gezondheidsraad, Den Haag, secretaris

Geraadpleegde deskundigen
• dr HM Becker, algemeen directeur; Stichting Humanitas, Rotterdam
• prof dr DJH Deeg, hoogleraar epidemiologie van de veroudering; VUMC, 

Amsterdam
• dr N Hoeymans, epidemioloog; RIVM, Bilthoven
• prof. dr ThW Mulder, hoogleraar bewegingswetenschappen; UMC Groningen
• dr WJ Nusselder, medisch-demograaf; Erasmus MC, Rotterdam 
• prof. dr JPJ Slaets, hoogleraar geriatrie; UMC Groningen
• dr N Steverink, psycho-gerontoloog; UMC Groningen
• prof. dr RGJ Westendorp, hoogleraar veroudering; LUMC, Leiden

De projectgroep van het secretariaat van de Gezondheidsraad
• dr PMM Beemsterboer; Gezondheidsraad, Den Haag
• DCM Gersons-Wolfensberger, arts; Gezondheidsraad, Den Haag 
• dr JND de Neeling; Gezondheidsraad, Den Haag
• drs EJ Schoten; Gezondheidsraad, Den Haag
• dr M de Waal, Gezondheidsraad, Den Haag

met bijdragen van
• mr A Bood, Gezondheidsraad, Den Haag
• dr YA van Duivenboden, Gezondheidsraad, Den Haag
• dr H Houweling, Gezondheidsraad, Den Haag
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CBijlage

Beantwoording van de vragen uit 
bijlage 2 van de adviesaanvraag

1 Hoe denkt de Gezondheidsraad dat het absolute en relatieve aantal ouderen zich zal 
ontwikkelen?

In hoofdstuk 2 zijn enkele kerncijfers op een rij gezet. Volgens de raming van het CBS1 
neemt het aantal 65-plussers toe van 2,29 miljoen in 2005 tot 3,82 miljoen in 2030. Hun 
relatieve aandeel groeit van 14,0 procent in 2005 tot 22,3 procent in 2030.

 
2 Hoeveel mensen per leeftijdscohort kan op de lange en middellange termijn blijven 

werken, zal verschillende soorten welzijnsvoorzieningen en/of financiële ondersteu-
ning nodig hebben, op zich zelf blijven wonen, op aanleunwoningen of op verpleeg-
huizen aangewezen zijn?

Het gaat hier om een cluster van complexe vragen, die maar zeer ten dele tot het aan-
dachtsgebied van de Gezondheidsraad behoren. In dit advies wordt uiteengezet dat 
gezondheid, zelfstandigheid en welzijn nauw verweven zijn: gezondheid bevordert zelf-
standigheid en welzijn en deze beide hebben weer een heilzaam effect op gezondheid. 
Als mensen langer gezond en zelfstandig blijven – en dat is volgens de commissie een 
reële mogelijkheid – zijn ze in staat langer deel te nemen aan het maatschappelijk leven, 
of het nu gaat om arbeidsparticipatie, vrijwilligerswerk of meedoen in clubverband. Wat 
dit alles betekent voor de vraag naar diverse voorzieningen en vormen van ondersteu-
ning valt moeilijk te zeggen. Enerzijds zal een betere gezondheid gepaard gaan met een 
geringer beroep op voorzieningen. Anderzijds zullen bepaalde voorzieningen het 
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behoud van zelfstandigheid juist mede mogelijk maken. Gelet op deze wisselwerkingen 
is bovendien te verwachten dat allerlei substitutie-effecten optreden. Zie ook de advie-
zen van de SER, de RMO en de VROM-raad.2-4 

Wel heeft de commissie in paragraaf 5.1 vermeld dat het relatieve aandeel van vor-
men van verzorging en verpleging niet zal afnemen. Volgens ramingen van het SCP zal 
tussen 2000 en 2020 de (potentiële) vraag van 65-plussers naar verzorging en verpleging 
aan huis met circa 50 procent toenemen, ongeveer evenveel als het aantal personen in 
die leeftijdscategorie. Dit geldt ook voor de potentiële vraag naar opname voor verple-
ging.5,6

3 Volgens de minister van VWS zijn er in 2010 1.1 miljoen 75-plussers waarvan 
649 000 aan een of meer chronische ziekten lijden. Volgens de minister is met de 
bevordering van gezond gedrag een aanzienlijk deel van de chronische ziekten te 
voorkomen (22 894, nr. 21; 30 januari 2004). Welke mogelijkheden ziet de Gezond-
heidsraad om tot een gezonder gedrag te komen?

Met verandering van riskante leefgewoonten – zoals roken, verkeerd eten en te weinig 
bewegen – is theoretisch nog veel gezondheidswinst te behalen. Hoe die verandering in 
de praktijk het best kan worden bevorderd, is vers twee. In het VTV-rapport Tijd voor 
gezond gedrag wordt beklemtoond dat voor elke leefstijlfactor en doelgroep een speci-
fieke mix van maatregelen nodig is op het gebied van voorlichting, wet- en regelgeving 
en omgevingsgerichte instrumenten.7 Nader onderzoek moet leren welke mix de meeste 
kans van slagen heeft. De doeltreffendheid van bevordering van gezond gedrag is alge-
meen gesproken het hoogst bij een samenhangend pakket van planmatig uitgevoerde 
interventies die een voldoende lange looptijd en continuïteit hebben. Zie ook paragrafen 
4.3.2 en 4.3.3 van dit advies.

4 Ziet de raad mogelijkheden om door lagere premies betrokkenen te stimuleren een 
gezondere levensstijl aan te nemen?

De raad kent geen onderzoek waaruit blijkt dat hiervoor effectieve mogelijkheden 
bestaan. Mochten die er toch zijn, dan zouden zich diverse ethische kwesties en aanzien-
lijke uitvoeringsproblemen voordoen.

5 Is het mogelijk een baten/lasten vergelijking voor vaccinatieprogramma’s op te stel-
len?

In ons land wordt geen enkel nieuw vaccinatieprogramma ingevoerd, zonder dat een 
kostenbatenanalyse heeft plaatsgevonden. Het Rijks Vaccinatie Programma ontwikkelt 
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zich steeds meer tot een algemeen publiek programma voor de preventie van infectie-
ziekten. Het is denkbaar dat het RVP ook vaccinaties voor ouderen gaat omvatten. Nu al 
worden alle 65-plussers via de huisarts opgeroepen voor de jaarlijkse griepprik. Zie ook 
paragraaf 4.3.4.

6 Hoe groot schat de Gezondheidsraad de vraag naar medische voorzieningen in de 
komende dertig jaar?

De onderzoeksinstituten Nivel en Prismant maken op gezette tijden ramingen van de 
verhouding tussen de vraag naar en het aanbod van medische zorg, uitgedrukt in het aan-
tal artsen dat die zorg verleent. Volgens de laatste raming neemt de zorgvraag van de 
bevolking als geheel in de jaren 2000 tot 2020 (verder is niet vooruitgeblikt) met negen-
tien procent toe op basis van de demografische ontwikkelingen. Daarbovenop wordt een 
extra groei voorzien van acht procent.8,9 Er zijn echter diverse onzekerheden in het spel, 
zodat de schattingen periodiek moeten worden bijgesteld. 

7 Hoe denkt de Gezondheidsraad dat de personeelsbehoefte in de zorg zich zal ont-
wikkelen?

Zie het antwoord op vraag 6. Volgens de laatste raming van Nivel en Prismant zal er in 
2020 per saldo een licht overschot zijn aan medisch-specialisten, zij het dat grote ver-
schillen tussen de diverse beroepsgroepen bestaan en bijvoorbeeld een tekort aan huis-
artsen wordt verwacht van 23 procent.9 Periodiek zal moeten worden geanticipeerd op 
dreigende tekorten dan wel overschotten. 

Volgens beschouwingen van het SCP dreigt op een wat langere termijn in de verple-
ging maar vooral in de verzorging een personeelstekort te ontstaan.8

8 Hoe schat de Gezondheidsraad de noodzaak in voor een aanvullend arbeidsmarkt-
beleid? Ziet de Raad mogelijkheden voor een betere voorziening van arbeidskrach-
ten in de zorg door kinderopvang/zorgverlof, maar ook door omscholing van 
bijvoorbeeld mannelijke 40+ers van een technisch naar een zorgberoep?

Deze vraag ligt buiten het werkterrein van de Gezondheidsraad. In het advies van de 
RMO en dat van de SER wordt op een aantal van deze punten ingegaan.3,4 Wel is het 
belangrijk te beseffen dat verplegen en verzorgen vakken op zich zijn. De kwaliteit van 
de beroepsuitoefening moet gewaarborgd zijn.



100 Vergrijzen met ambitie

9 Welke mogelijkheden ziet de Gezondheidsraad om de zich verbeterende conditie van 
ouderen te benutten, bijvoorbeeld voor meer welzijn of een langer arbeidzaam 
leven?

Zoals in dit advies wordt betoogd, hechten ouderen veel waarde aan zelfstandigheid en 
sociale participatie, in welke zin dan ook. Beide bevorderen hun welzijn. De samenle-
ving als geheel heeft daar ook profijt van. Wel mag dan van diezelfde samenleving wor-
den verwacht dat de hele sociale infrastructuur uitnodigt tot participeren. Zie ook het 
antwoord op vraag 2 en het advies van de RMO.3

10 Bestaat er aanleiding voor een preventiebeleid dat zich richt op alle leeftijdscohor-
ten en er toe leidt dat ouderen langer economisch actief kunnen blijven en na pensi-
onering langer gezond functioneren? Welke mogelijkheden voor preventie acht de 
Gezondheidsraad aanwezig, waardoor ouderen langer gezond en vitaal kunnen 
functioneren?

Paragraaf 4.3 van dit advies gaat over preventieve maatregelen. Die zijn voor alle leef-
tijdsgroepen van belang en kunnen nog veel gezondheidswinst opleveren. In een nog op 
te stellen advies aan de regering zal de Gezondheidsraad ingaan op specifieke mogelijk-
heden voor preventie bij ouderen. Zie ook het antwoord op vraag 3.

11 Op  welke wijze kan het beroep van ouderen op welzijnsvoorzieningen door verbete-
ring van de gezondheid van ouderen en door voorzieningen worden beperkt?

Alle maatregelen die de zelfstandigheid van ouderen bevorderen, zijn in dit verband 
relevant. Daartoe behoren adequate medische behandelingen, waaraan in paragraaf 4.4 
aandacht geschonken wordt, en aanpassingen in de fysieke en sociale omgeving, een 
onderwerp dat in hoofdstuk 5 van dit advies en in het advies van de VROM-raad aan de 
orde komt.2 Zie echter ook het antwoord op vraag 2.

12 Hoe kan betrokkenheid van ouderen worden gegenereerd in een betaalde baan of bij 
vrijwilligerswerk?

Zie het antwoord op vraag 9 en het advies van de RMO.3 Belangrijk is in ieder geval dat 
flexibel wordt ingespeeld op de mogelijkheden en wensen van ouderen. Nadruk op soci-
aal participeren mag niet verworden tot ‘participatiedwang’. Al naar gelang de omstan-
digheden moeten ouderen ook de kans krijgen zich terug te trekken uit het actieve leven.
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13 Hoe kunnen welzijn en zorg worden onderscheiden, ter voorkoming van begripsver-
vuiling?

In paragraaf 7.3.3  wordt deze kwestie aangeroerd. De behoefte aan het desbetreffende 
onderscheid heeft vooral te maken met de wens om de omvang van het collectieve ver-
zekerde pakket beheersbaar te houden. Ook is er de wens om vast te leggen wat onder 
gezondheidszorg en wat onder welzijnszorg valt. Beleidsmatig kan dat, maar het gaat 
dan om een praktische keuze. In het advies staat juist de verwevenheid van gezondheid 
en welzijn centraal. Ze beïnvloeden elkaar wederzijds via een subtiel patroon van inter-
acties. Bovendien lopen gezondheidszorg en welzijnszorg in elkaar over bij bevordering 
van zelfstandigheid. Ze institutioneel en financieel scheiden kan ondoelmatigheid in de 
hand werken.

14 Wat is het belang van sekse en etniciteit voor het beleid?

In hoofdstuk 4 valt te lezen dat de ziekte- en sterftecijfers voor vrouwen en mannen ver-
schillen. Ook verschillen bij hen de ziekten met de hoogste ziektelast (zie paragraaf 
4.1.3). Verder wijst de commissie er in paragraaf 4.1.6 op dat gezondheidsverschillen 
naar sociaal-economische positie, sekse en etniciteit veel minder verweven zijn dan 
vaak wordt verondersteld. Het beleid moet met al dergelijke verschillen rekening hou-
den, wil het doeltreffend en doelmatig kunnen zijn. 

15 Wat betekent dit alles voor het beleid voor de lange en middellange termijn?

Zoals de titel van het advies aangeeft, is vergrijzen met ambitie een reëel perspectief. 
Verwezenlijking van die ambitie moet echter al op de korte termijn beginnen met het 
terugdringen van bestaande tekorten (zie paragrafen 4.4 en 5.1.4). Voorspellingen van 
ontwikkelingen op de langere termijn kennen vaak grote onzekerheden. Heel ver vooruit 
plannen van maatregelen heeft dan niet altijd zin. Wel is nu al een visie nodig, waarin tot 
uitdrukking komt welke doelen men nastreeft en hoe men daarbij de vinger aan de pols 
wil houden. De commissie heeft de haar voorgelegde adviesaanvraag opgevat als een 
verzoek om elementen voor zo’n visie aan te reiken. Dit advies, met de aanbevelingen in 
paragraaf 7.3, vormt de neerslag van haar beschouwingen.

 
16 Hoe kan de beeldvorming van ouderen volgens de Raad positief worden 

beïnvloed?

De beeldvorming is mede afhankelijk van de termen waarin de politieke discussie over 
ouderen en vergrijzing gevoerd wordt. Ligt het accent op de problemen, bijvoorbeeld de 
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ontoereikendheid van bepaalde voorzieningen, of op de kansen voor individu en samen-
leving? Een ambitieus ouderenbeleid met een accent op dit laatste zal een positief effect 
hebben op de positie van ouderen in de samenleving.

17 Wat ziet de Raad als positief effect van de demografische ontwikkeling?

Mensen leven steeds langer en kunnen steeds langer meedoen. En zolang het leven de 
moeite waard is, willen de meeste mensen dat ook.
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