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Inleiding 
In de regio Apeldoorn-Zutphen speelt een belangrijk vraagstuk rondom de capaciteit van medische 
zorg binnen de kleinschalige woonvormen en in toenemende mate ook in de 1e lijn. In beginsel is de 
vraag naar medische zorg vanuit de kleinschalige woonvormen belegd bij de huisartsen (HA). Zij zien 
deze zorgvraag de afgelopen jaren aanzienlijk stijgen en complexer worden waardoor steeds vaker 
de specialisten ouderengeneeskunde (SO) ook in consult wordt opgeroepen. Om deze samenwerking 
een gegronde samenwerkingsbasis te bieden willen de HA en de SO in de regio de handen 
ineenslaan. En daarbij samen op basis van de adviezen van de beide beroepsverenigingen in een 
(concept) convenant dat om de regio Gooi-Vechtstreek-Almere is opgesteld (zie bijlage 1). In dit 
(concept) convenant wordt beschreven hoe in gezamenlijkheid en met goede afstemming de 
kwaliteit en beschikbaarheid van goede en veilige zorg in (kleinschalige) woonvormen met 
langdurige zorg te waarborgen. Met op termijn een doorontwikkeling van deze integrale 
ouderenzorg benadering in een eerstelijn voorziening (poli-functie) en in een thuissituatie 
voorzieningenmodel. 
 
Dit alles leidt tot een vorm van integrale medische ouderenzorg waarbij de HA en de SO samen 
zorgdragen voor het kunnen aanbieden van een passend zorgaanbod waarbij de continuïteit van 
medische zorg en behandeling aan kwetsbare ouderen en doelgroepen in de regio Apeldoorn-
Zutphen gewaarborgd is. Het concept van integratie van SO- en HA-zorg is uiteindelijk niet alleen 
toepasbaar binnen de kleinschalige woonvormen, maar kan o.a. ook in het verpleeghuis (huisarts in 
huis), in zorggemeenschappen en in de thuissituatie worden geïmplementeerd. 
 
 

1. Aanleiding 
Er zijn verschillende vraagstukken op verschillende niveaus die nog nadere uitwerking behoeven, 
omdat ze van belang zijn voor een succesvolle implementatie en opschaling van de integratie van 
SO- en HA-zorg. Hiertoe is er in het SOG-AZ programma een aantal regionale pilots voorbereid die als 
proeftuin klaarstaan voor implementatie in de kleinschalig woonvormen. Deze regionale pilots 
worden uitgevoerd in afstemming met het landelijke programma Juiste Zorg op de Juiste plaats 
(JZJP). In deze regionale pilot kan ook het convenant – of een afgeleide daarvan - worden getoetst en 
zullen verschillende overstijgende vraagstukken onderzocht worden in verschillende werksituaties. 
 
Het doel is te komen tot succesvolle combinaties van eerstelijns ouderenzorg interventies. In dit 
beleidsadvies worden de belangrijkste (regionale) vraagstukken beantwoord. Daarbij zal inhoudelijk 
worden ingegaan op de verschillende situaties en contexten en zal het proces van afstemming met 
het programma JZJP in de regio beschreven worden om te komen tot een volwaardige regionale 
aanpak - als onderdeel van het Cafetariaplan DMZ – van ouderenzorg in de eerstelijn, binnen 
woongemeenschappen en thuissituaties. 
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1.1 Huidige stand van zaken 
Op dit moment wordt de eerstelijn zorgvraag vanuit de huisartsen beantwoord door een 
consultvraag te beantwoorden en/of een MDO uit te voeren. In beide gevallen is er sprake van een 
specifieke hulpvraag vanuit de huisarts die wordt neergelegd bij de medisch specialist 
ouderengeneeskunde. Op onderdelen is er al sprake van een standaardisatie van de werkprocessen 
om met elkaar in de regio slagvaardig tot een MDO en/of consultadvies te komen. De druk op de 
huisartsen neemt steeds verder toe doordat de complexiteit van de zorgvraag bij kwetsbare ouderen 
en/of doelgroepen een steeds groter appel doet op de huisartsenzorg. En die is niet of onvoldoende 
toegerust om de complexiteit van zorg adequaat te kunnen blijven voorzien van een passend 
zorgaanbod. 
 
 

2. Vertrekpunten 
Om te komen tot een integratie van de (medische/geneeskundige) Huisartsenzorg en de 
Ouderenzorg zijn meerdere uitgangspunten en beleidskaders benoemd. Deze dienen als onderlegger 
bij de uitwerking en operationalisering van de integratie van (medisch) specialistische Ouderenzorg 
en Huisartsenzorg. 
 

Het ‘stepped care’ model dient als medisch 
kader binnen de werk- en beroepspraktijk van 
de SO neemt hierbij een centrale plaats in. 
Daarnaast zijn de beleidsthema’s capaciteit, 
wederkerigheid en betaalbaarheid cruciale 
zaken die bepalend zijn voor het succes van de 
implementatie van (medisch) specialistische 
ouderenzorg binnen woonzorgcombinaties, in 
de eerstelijn- en binnen woongemeenschappen 
en/of thuissituaties.  

 

2.1 Visie 
Het visiedocument ‘Ouderenzorg in Apeldoorn en Zutphen’, een regionale visie voor betere zorg’ is 
opgebouwd uit visielijnen die tezamen leiden tot een integrale visie op zorg voor kwetsbare ouderen 
en doelgroepen op weg naar 2030. Het programma SOG-AZ is middels de gekozen actielijnen direct 
verbonden met het visiedocument via een koppeling met visielijnen. Voor een gedetailleerde inkijk 
verwijzen wij naar het visiedocument. Hier staat het vraagstuk van regionale samenwerking centraal 
waarbij zowel het deelvraagstuk van de krachtenbundeling in de regio tussen de zorgorganisaties als 
het deelvraagstuk van samenwerking tussen de SO en de HA op de voorgrond treden. In de actielijn 
Anders Behandelen gaat het om een samenwerkingsvraagstuk waarbij samen werken, samen 
ontwikkelen en samen realiseren op de voorgrondtreden. 
 

2.2 Hoofdvraag en deelvragen 
Er wordt uitgegaan van implementatie binnen de woonzorgcombinaties op basis van de 
samenwerking zoals beschreven in het convenant, waaraan ook het WZD-vraagstuk nog toegevoegd 
zal worden. Aanvullend op het convenant speelt vanuit het perspectief van de bestuurder(s) nog een 
aantal vraagstukken. Deze vraagstukken zijn in detail besproken en toegelicht in de eerdere 
bespreeknotitie. 
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De hoofdvraag van Anders Behandelen is gericht op het duurzaam toegankelijk en beschikbaar 
maken van (medisch) specialistische Ouderenzorg ongeacht het verblijf van de inwoner, bewoner 
en/of cliënt. 
In het kort zijn de belangrijkste deelvraagstukken hieronder samengevat. 

• Governance – De systemen van HA-zorg en SO-zorg functioneren gescheiden van elkaar en 
werken als silo’s. Het betrekken van een SO door de HA is omgeven door een veelheid aan 
bureaucratie. Daarnaast maakt de toegestane tijdsinvestering van een SO het ontoereikend 
om de benodigde ondersteuning te bieden aan de HA. De ontwikkeling integrale 
ouderenzorg, in het bijzonder de definiëring van de inhoud, vraagt om verbinding tussen de 
twee zelfstandige zorgsystemen. Om deze systemen vervolgens door te ontwikkelen naar 
een gezamenlijke medische zorgfunctie, in engere zin netwerkzorg. Dit vraagt om een 
herijking van de bestaande governance van de op dit moment zelfstandig functionerende 
HA- en SO-systemen. 

 

• Toezicht en kwaliteit - Het bestaande kwaliteitskader voorziet (nog) niet in het borgen van 
integrale medische zorg voor kwetsbare ouderen en doelgroepen. Herijking van de 
bestaande kaders voor kwaliteitszorg is nodig op de volgende vraagstukken: (1) opschalen 
van expertise, (2) invulling professionele autonomie, (3) kritische evaluatie, reflectie en 
toetsing op intercollegiale/interprofessionele samenwerking, (4) juiste afwegingen maken 
inzake het verlenen van medische zorg en (5) evalueren van uitkomsten (effectmeting). 

 

• Geformaliseerde rollen, taken, verantwoordelijkheden - Bij de SO is er sprake van een SO-
functiefamilie, die in enge zin bestaat uit de basisarts, PA, VS, GZP/OG en de 
Verpleegkundige Complexe Ouderenzorg (nieuw). In brede zin horen daar de GZ-psycholoog 
en paramedici ook bij. Bij de HA is er ondersteuning van een huisartsassistente en in 
sommige gevallen wordt dit aangevuld door een POH. De vraag rijst in welke mate deze 
verschillende functiefamilies kunnen, mogen en/of willen participeren in het integratie-
model, wie is verantwoordelijk voor wat, ontwikkeling van geformaliseerde rollen waarbij in 
de verre toekomst de HA-functie en de SO-functie samen tot een IMOZ-functie integreren. 

 

• Bekostiging - Op dit moment kan de HA wel werken binnen een helder financieringsmodel, 
maar dit geldt niet voor de SO. Daarmee is een samenwerking tussen de SO en HA op dit 
moment financieel onhoudbaar. Er zal voor beide behandelaren, maar ook voor de 
zorgorganisatie een duidelijk financieringsmodel opgesteld moeten worden om IMOZ te 
kunnen bekostigen. 

 
 

3. Hypothese 
• Effectiviteit: doeltreffendheid: optimale beschikbaarheid en inzet van SO-functie in 

woonzorgcombinaties, in de eerstelijnszorg, in woongemeenschappen en thuissituatie; 

• Efficiëntie: doelmatigheid: optimaal inzetten van tijd van SO-functie in de regio in 
woonzorgcombinaties, in de eerstelijnszorg, in woongemeenschappen en thuissituatie; 

• Efficacy: doelgerichtheid: beschikbaarheid van de SO-functie in de regio in 
woonzorgcombinaties, in de eerstelijnszorg, in woongemeenschappen en thuissituatie 
(juiste zorg op de juiste plaats op het juiste moment in de juiste omvang; 

• Veiligheid: minder bewegingen op en tussen zorglocaties en/of zorgorganisaties; 

• Begeleiden: opleiden, supervisie en professionele begeleiding van SO-opleidelingen op 
afstand in woonzorgcombinaties, in de eerstelijnszorg, in woongemeenschappen en bij 
zorgvraagstukken in de thuissituatie. 



 
 

4 
 

4. Onderzoek 
4.1 Vooronderzoek inhoud regionale pilots integrale (medisch) specialistische 
ouderenzorg 
In het programma SOG-AZ is het vooronderzoek uitgevoerd en zijn een drietal 
implementatievoorstellen voorbereid en uitgewerkt. Daarbij is enerzijds deskresearch uitgevoerd en 
anderzijds is er werkveldonderzoek gedaan naar de mogelijkheden van een werk- en denkmodel 
voor integrale (medisch) specialistische ouderenzorg in woonzorgcombinaties, in de eerstelijnszorg, 
in woongemeenschappen en thuissituaties. 
 
Het vooronderzoek binnen Woonzorgcombinaties betrof: 
Het verkennen van de mogelijkheden en meerwaarde van het werk- en denkmodel voor integrale 
(medische) specialistische ouderenzorg en het gebruik van het convenant in de werk- en 
beroepspraktijk van de SO en de HA. Met als beoogde opbrengst een beleidsadvies met 
onderbouwing (impact en meerwaarde) voor een start en daarna voorzetting van deze pilots in 
2022/2023. 
Het toetsen van het convenant in kleinschalige woonvormen om overstijgende vraagstukken te 
onderzoeken. Met de opbrengsten gaat het convenant van status concept naar status definitief. 
 
Het vooronderzoek binnen Woongemeenschappen en Thuis betrof: 
Het doorontwikkelde werk- en denkmodel voor integrale (medische) specialistische ouderenzorg 
onderzoeken op schaalbaarheid door het toe te passen in verschillende contexten binnen de 
thuissituatie en/of woongemeenschappen. 

 
Het vooronderzoek inzake Polikliniekfunctie Ouderenzorg – Poli-Care Ouderenzorg (OZ) – binnen de 
eerstelijnszorg en in de huisartsenpraktijk betrof: 
Het verkennen van de mogelijkheden van het inrichten van een poliklinisch spreekuur binnen de 
Huisartsenpraktijk. Daarnaast het onderzoeken van de haalbaarheid van een regionale 
Polikliniekfunctie – Poli-Care Ouderenzorg OZ – in samenspraak met VVT-zorgpartners (en op termijn 
integratie van de huisartsen). 

 
 

5. Bevindingen 
5.1 Bevindingen woonzorgcombinaties 
De regionale pilot inzake integrale (medische) specialistische ouderenzorg binnen 
woonzorgcombinaties zal zich specifiek richten op de samenwerking met de huisartsen. Hierin zal de 
samenwerking bestaan uit drie partijen: de SO, de HA en de bestuurder van de betrokken 
zorgorganisatie (kleinschalige woonzorgvorm), zie afbeelding. 
 
In de regionale pilot zal integrale (medische) specialistische ouderenzorg en de bijbehorende 
vraagstukken in meerdere situaties worden onderzocht. Eén situatie is te weinig om integrale 
(medische) specialistische ouderenzorg voldoende te valideren en een oplossing te vinden voor de 
vraagstukken. 
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De situaties zullen in detail worden uitgewerkt in een regionaal pilotplan (use case). Een aantal 
voorbeelden van de te onderzoeken situaties contexten zijn: (1) een bestaande goede samenwerking 
tussen SO – HA – bestuurder, (2) een samenwerking in ontwikkeling tussen SO – HA – bestuurder en 
(3) een situatie waarin nog geen samenwerking bestaat tussen SO – HA – bestuurder. 
Alle drie de situaties vragen andere randvoorwaarden en hebben verschillende aandachtspunten. 
Het is dus van meerwaarde voor integrale (medische) specialistische ouderenzorg om de 
samenwerking volgens het convenant dit in verschillende situaties uit te voeren in deze regionale 
pilot. De pilots kunnen binnen het Cafetariaplan DMZ worden klaargezet als proeftuin. 
 
Een integraal consult als innovatieve oplossingsrichting is als werk- en denkmodel uitgewerkt om de 
haalbaarheid en betaalbaarheid te kunnen waarborgen (zie bijlage Integraal Consult). 
 
 

 
 
 

5.2 Woonzorggemeenschappen en in de Thuissituatie 
Het doorontwikkelen van de pilot naar toepassing binnen woonzorggemeenschappen en in de 
thuissituatie is op hoofdlijnen in beeld gebracht en kan binnen het Cafetariaplan DMZ worden 
klaargezet als proeftuin. 
 

5.3 Regionale Poli-functie Ouderenzorg (OZ) en/of poliklinisch spreekuur binnen de 
huisartsenpraktijk 
De ontwikkeling van een regionale poli-functie Ouderenzorg (OZ) en/of poliklinisch spreekuur zijn 
verkend en er is onderzoek gedaan naar gelijkluidende praktijkvoorbeelden in de SO werk- en 
beroepspraktijk. De oplossingsrichtingen zijn op hoofdlijnen in beeld gebracht en kunnen binnen het 
Cafetariaplan DMZ worden klaargezet als proeftuin. 
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Poli-Care: van instellingsvariant naar regiovariant in regio AZ 

Voorbeeld:  

 
Poli-functie Ouderenzorg 

Handboek Poli-Care (instellingsvariant) (proeftuintjes) 

Handboek Poli-Care (regiovariant) (project) 
SO-functie(familie) 

Preventieve zorg (in afstemming met landelijke 

expertisecentra en huisartsen) 

Doelgroepbehandeling 

Voorzorg 

Polizorg 

Nazorg 

Wondzorg (medisch/verpleegkundig) 

Huisartsenzorg 

Palliatieve terminale zorg (thuiszorgteam, mobiele team) 

Ziekenhuiszorg  

Acute zorg (incl. ANW-zorg incl. MedTzorg) 

 

 
 

6. Voorlopige conclusies 
De mogelijkheden van Anders Behandelen in de regio Apeldoorn – Zutphen zijn meer dan voldoende 
in beeld gebracht en lijken op meerdere onderdelen kansrijk. Met name de transitie van de SO-
functie vanuit de verpleeghuizen naar de eerstelijn tekent zich daarbij af. 
 
Het vooronderzoek vraagt om vervolgonderzoek en het uitproberen van oplossingsrichtingen. Een 
aanpak en werkwijze waarbij met pilots gewerkt gaat worden lijkt hier een passende vervolgstap. 
Het cafetariaplan DMZ biedt hierbij uitkomst inzake de vorm en inhoud van de pilots. 
 
Een regionale polikliniekfunctie is wellicht de meest innovatie aanpak om de zorgvraag in de 
eerstelijn te kunnen voorzien van een passend antwoord. 

 
 

7. Aanbevelingen 
Het actieteam Anders Behandelen adviseert:  
 

1. Introductie van het integrale 1e lijn consult 
Integrale ouderenzorg in woonzorgcombinaties vraagt om een passende betaaltitel. Met de 
introductie van een zogenaamd ‘integraal eerstelijn consult’ hebben zorgorganisaties een 
handreiking om met het Zorgkantoor tot werkbare afspraken omtrent de betaaltitel bij 
innovatieve eerstelijn werkzaamheden te komen waarvoor nu nog geen dekking aanwezig is. 
Integrale consult is een soort visite consult, met name bij bijvoorbeeld kleinschalig wonen 
goed in te zetten. 
De kleinere behandelvragen en de korte antwoorden, niet per 10 minuten of 5 minuten 
declareren, maar ook: hoe gaan we ‘hier’ als team mee om. Er wordt zeker beroep gedaan 
op je expertise, maar het is niet altijd direct gericht op een patiënt.  Bijvoorbeeld ook overleg 
over hoe om te gaan met corona, MRSA, hygiëne, rust op een afdeling, dingen die je 
opvallen (preventief) 
 

2. Inzet GZSP o.a. voor het MDO 
De vraag aan de patiënt loopt over het algemeen via de thuiszorg bij veel zorgorganisaties. 
Informatie over financiën: via vraag van de thuiszorg, verwijzing via zorgdomein: van tevoren 
krijg je te horen over wie het gaat, wordt het dossier in orde gemaakt, dit gaat via medisch 
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secretariaat. Als we gaan verwijzen via zorgdomein, dan moeten we kijken naar een soort 
‘mantra’ in de verwijzing, zodat het secretariaat begrijpt dat dit gaat om overleg bij MDO via 
huisarts en zij niet een consult in gaan plannen, dan gaat het allemaal dubbel op. Echter de 
verwijzing is wel van belang om GZSP te kunnen declareren per patiënt, omdat er ook 
uitwerking en het versturen van een bericht naar de huisarts bij komt. 
 

3. Regionale samenwerking HOOG inzake Consult- en MDO-vragen 
In het verlengde van dit beleidsadvies dient de samenwerking met HOOG, in het bijzonder 
met betrekking tot de uitgewerkte voorstellen rond het consult en de MDO-vragen, 
nadrukkelijk te worden meegenomen in de uitwerking. 
 

4. Regionale poli-functie als innovatieproject 
Het opzetten van een regionale poli-functie is zeer kansrijk en biedt mogelijkheden om te 
komen tot een structurele regionale voorziening vanuit hechte samenwerking. Het verdient 
aanbeveling om dit initiatief als innovatieproject te beschouwen en projectmatig te creëren. 

 

 

8. Tenslotte 
Het samen werken, samen ontwikkelen en samen realiseren van de regionale netwerk-ontwikkeling 
en de regionale participatie verbeteren, veranderen en vernieuwen vraagt om het inrichten van een 
meer periodiek overleg met deze kleinschalige zorgpartners waarin realiseren van regionale zorg 
voor kwetsbare ouderen en doelgroepen centraal staat. 
 
 

9. Bijlagen 
Het integrale consult als SO-concept in de 1e lijn 
 
 
Regiehouder: Corlies Lourens 
 
 
Werkgroep Anders Organiseren 
K. (Kayla) Ho (projectleider SOG-AZ) 
M. (Micha) Klaas (projectteamlid) 
J. (Jan) Hendriks (Programmamanager SOG-AZ) 
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