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Voorwoord 
 

De scriptie van ons afstudeerproject, die nu voor u ligt, is een belangrijk onderdeel van de 

Opleiding HBO Verpleegkunde. Het is een voorbereiding op vergelijkbare situaties in onze 

toekomstige verpleegkundige beroepsuitoefening. Ook daar is het denkbaar dat wij als 

verpleegkundige door de werkgever gevraagd zullen worden om eens iets uit te zoeken, te 

verkennen of te ontwikkelen. 

 

Dit afstudeerproject biedt ons de gelegenheid aan de slag te gaan met de deelkwalificatie 

kwaliteitszorg en deskundigheidsbevordering en daarnaast met de theoretische verdieping.  

Zo hebben wij een bijdrage kunnen leveren aan de ontwikkelingen binnen Zorgcentrum 

Merefelt en hopelijk ook aan andere gezondheidsinstellingen binnen Nederland. Van deze 

gelegenheid hebben wij dan ook dankbaar gebruik gemaakt, omdat dit ons helpt om later te 

kunnen functioneren als verpleegkundige op kwalificatieniveau 5. 

 

Onze aanpak is erop gericht om het probleem van Zorgcentrum Merefelt in fases aan te 

pakken, zodat het stap voor stap duidelijk wordt welke producten een bijdrage kunnen 

leveren aan de oplossing van dit probleem. 
 

Deze scriptie is tot stand gekomen mede dankzij de hulp van velen. Wij willen daarom op 

deze plaats enkele mensen bedanken. Degenen die wij noemen, hebben vanuit hun kritische 

beschouwing een sterk stimulerende werking op ons gehad. 

 

Han Blaakman, Dotbegeleider van de Opleiding Verpleegkunde, voor zijn kritische reflectie 

en tips die wij gekregen hebben. Ankie Janssen en Maartje van den Hove, onze 

opdrachtgevers vanuit Zorgcentrum Merefelt, voor de mogelijkheid om aan deze opdracht te 

werken, voor de inhoudelijke discussies en de kritische reflectie. 

Willem Verhoeff, voor de taaltechnische ondersteuning en tips. Ook willen wij de mensen van 

de verschillende instellingen, die ons hartelijk ontvangen hebben tijdens onze bezoeken, 

bedanken. Daarnaast zijn er nog vele anderen die een bijdrage hebben geleverd en die wij 

daarvoor hier ook willen bedanken. 

 

Marjan van Schaijk   Eindhoven, 2004 

Karin Kuijpers  

Ellen Verhoeff 

Afstudeergroep 14 
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Informatieve samenvatting 
 

Wij geven u nu een samenvatting van ons werk. In grote lijnen is dit, wat wij het afgelopen 

halfjaar hebben gedaan. 

 

Zorgcentrum Merefelt in Veldhoven, onze opdrachtgever, gaat waarschijnlijk in 2005 starten 

met een nieuwbouwproject ter uitbreiding van het aantal plaatsen verpleeghuiszorg. In dit 

project is er gekozen voor, onder andere, het bouwen van kleinschalige woningen, omdat dit 

aansluit bij hun visie en het een nieuwe ontwikkeling in Nederland is. 

 

Momenteel wonen de 60 somatische cliënten in 3 verschillende units bijeen. Daarbij bestaan 

geen verschillen tussen de units. Uitgezonderd is de revalidatie unit.  

Met de nieuwbouw zal het aantal verpleeghuisplaatsen van 60 uitgebreid worden tot 86 

plaatsen voor somatische cliënten. Men gaat uit van het kleinschaligheidsprincipe door 11 

woonvormen voor 7 cliënten per woning en 2 woonvormen voor 5 cliënten, waar individueel 

wonen voorop staat te bouwen. Dit kleinschaligheidsprincipe is een belangrijke ontwikkeling 

en is steeds meer in opkomst. Echter, dit kleinschaligheidsprincipe brengt heel wat met zich 

mee.  

De 3 units die er nu zijn, zullen in de toekomst opgesplitst moeten worden naar groepen van 

7 cliënten. Zorgcentrum Merefelt  wil dit doen op basis van hun ‘visie’, die zegt:   

“Ouderen, chronisch zieken en gehandicapten in staat stellen het door hen gewenste niveau 

van kwaliteit van leven te realiseren door middel van kwalitatief hoogwaardige zorg en 

dienstverlening”. Daarbij komt nog dat Zorgcentrum Merefelt aan wil sluiten bij de eigen 

keuzes en levensstijl van de somatische cliënten. Dit wordt dan gedaan op basis van een 

respectvolle bejegening en de mogelijkheden van de somatische cliënt.  

 

Zorgcentrum Merefelt wil graag een advies hoe de cliënten ingedeeld kunnen worden in de 

kleinschalige woningen. Vandaar dat de volgende vraag bij de Fontys Hogeschool is 

neergelegd; 

“Op welke manier kunnen wij de cliënten indelen in de nieuwe verpleeghuisvoorziening die 

plaats biedt aan 86 somatische cliënten en uitgaat van kleinschalige woonvormen?”  

 

Wij hebben uiteindelijk, na een aantal gesprekken, de volgende vraagstelling opgesteld: 

Hoe kan Zorgcentrum Merefelt haar somatische cliënten indelen in de te realiseren 

kleinschalige woonvormen, naar behoefte en tevredenheid van zowel de somatische cliënten 

als Zorgcentrum Merefelt? 
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Wij willen dus aansluiten op de wensen en behoeften van de somatische cliënt, om zo een 

effectieve manier te vinden om hen in de kleinere woonvormen in te delen. 

Uit ons onderzoek naar de wensen en behoeften van de somatische cliënt kwam naar voren 

dat een aantal belangrijke aspecten in het leefklimaat van de somatische cliënt een invloed 

heeft op de mate van het welbevinden. Deze aspecten zijn; veiligheid, autonomie en invloed, 

identiteit, privacy, verbondenheid en normalisatie. 

 

Hierna volgt de zoektocht naar de verschillende manieren om de cliënten in te delen.  

In de literatuur is hier nauwelijks iets over te vinden. 

We hebben toen een aantal verpleeghuizen telefonisch benaderd en bezocht. We hebben 

hierdoor een vijftal indelingsprincipes kunnen definiëren met de daaraan verbonden 

verschillende voor en nadelen.  

Allereerst indelen naar leeftijd, waarbij cliënten in een vastgestelde leeftijdscategorie bij 

elkaar wonen. Dit principe zijn wij niet tegen gekomen in de verpleeghuizen tijdens onze 

bezoeken of telefonische enquêtes, deze indeling speelt echter wel een belangrijke rol in de 

verstandelijk gehandicapten zorg. 

Dan bestaat het indelen naar aandoening. Hierbij deel je, zoals de naam al zegt, de cliënt in 

op aandoening.  

Wat met enige regelmaat terugkomt, is het leefstijlconcept. Dit is een concept waarin 

mensen in leefstijlgroepen worden onderverdeeld en op die manier worden verpleegd. Een 

leefstijlgroep is een kleine groep (6 tot 8 personen) van gelijkgestemde mensen die leven 

volgens vergelijkbare patronen. Wij kwamen dit concept echter alleen tegen in de 

psychogeriatrische zorg en niet in de somatische zorg.  

Nog een indelingsprincipe, dat wij vooral gezien hebben in de psychogeriatrische zorg, is het 

indelen naar complexiteit van zorg. De cliënten worden hierbij ingedeeld naar de mate van 

dementie. Als wij dit relateren aan de somatische cliënt, dan blijkt dat dit zeer lastig wordt.  

De laatste manier van indelen die wij zijn tegengekomen is het indelen naar willekeur. Het 

indelen gebeurt dan niet aan de hand van een vast patroon of een bepaalde manier. Er is 

dan vaak niet nagedacht om het indelen aan de hand van bepaalde criteria te doen, maar 

men is de groepen lukraak gaan indelen. In de maatschappij woont tenslotte ook iedereen 

door elkaar. 

Naast het bekijken van de verschillende indelingsprincipes, hebben wij ook afgewogen of 

deze manieren ethisch verantwoord zijn.  
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Nadat wij al deze informatie nogmaals onder de loep hebben genomen, waren wij van 

mening dat niet één van de indelingsprincipes helemaal ideaal is. Vandaar dat wij gekozen 

hebben een aantal voor ons belangrijke aspecten uit de verschillende indelingsprincipes te 

combineren. Nadat wij dat gedaan hadden, is de volgende conclusie ontstaan: 

Om te voldoen aan de wensen en behoeften van de somatische cliënt van 
Zorgcentrum Merefelt, kan er het beste een indelingprincipe gehanteerd worden 
waarbij vooraf geen standaard groepsindeling bepaald is. Deze moet juist tot stand 
komen door de invloed van de somatische cliënten zelf. 
Wanneer de cliënten volgens deze manier ingedeeld worden, is het van belang dat dit 

volgens een bepaalde structuur * gebeurd. Op deze manier is het voor iedereen 

duidelijk welke stappen er ondernomen moeten worden. 
 

*  Het is uiteraard van belang dat de structuur als hulpmiddel wordt gehanteerd en  

   geen doel op zich wordt.  

 
Ons project houdt natuurlijk niet op bij het trekken van een conclusie uit alle gegevens die wij 

verzameld hebben. Ons doel is namelijk dat Zorgcentrum Merefelt een hulpmiddel 

aangereikt krijgt, waarmee zij actie kunnen ondernemen om hun somatische cliënten in te 

delen, in de te realiseren kleinschalige woonvormen. Hierbij rekening houdend met de voor- 

en nadelen en de ethische overwegingen die een rol kunnen spelen, zodat deze indeling 

naar behoefte en tevredenheid van zowel de somatische cliënten als Zorgcentrum Merefelt 

verloopt. 

 

Om dit doel te bereiken hebben wij als laatste een product ontwikkeld in de vorm van een 

enquête voor de huidige somatische cliënt en een enquête voor de toekomstige somatische 

cliënt, zodat zij hun wensen kenbaar kunnen maken. Hierbij zit een handleiding met 

instructies over de aanpak en omgang met de enquêtes.  

Daarnaast hebben wij er rekening mee gehouden dat wanneer de groepen al gevormd zijn, 

men een groepsschets dient te maken voor de toekomstige cliënt. Zodat cliënt een beeld 

krijgt van de verschillende groepen en zo makkelijker kan kiezen waar hij wil wonen. Voor 

deze groepsschets hebben wij ook een plan van aanpak gemaakt. 

Hiermee hopen wij dat wij een bijdrage hebben kunnen leveren aan het indelingsprobleem 

van Zorgcentrum Merefelt. 
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Inleiding 
 

Deze scriptie van ons afstudeerproject is in eerste instantie bedoeld voor de medewerkers 

van Zorgcentrum Merefelt. Na het lezen van deze scriptie, weten ze hoe ze het 

indelingsprobleem aan zouden  kunnen pakken en waarom deze manier een goede keuze 

zou zijn, die wij in deze scriptie beschrijven. Daarnaast is de scriptie bedoeld voor de Fontys 

Hogeschool, Opleiding HBO Verpleegkunde. De Hogeschool zal aan de hand van dit 

afstudeerproject beoordelen, of wij in staat zijn om in de toekomst te functioneren als 

verpleegkundige  

kwalificatieniveau 5. Daarnaast denken wij dat deze scriptie nuttige informatie bevat voor 

iedereen, die geïnteresseerd is in het onderwerp.  

 

In deze inleiding geven wij een toelichting op de opzet en de inhoud van het verslag. 

 

In eerste instantie, nadat wij deze opdracht gekozen hadden, zijn wij op zoek gegaan naar 

informatie. Omdat het probleem ons nog niet geheel duidelijk was zijn wij naar alles op zoek 

gegaan wat maar met het probleem te maken kon hebben. Hierdoor hadden wij zoveel 

informatie verzameld, dat wij niet meer wisten waarmee wij moesten beginnen. Na het eerste 

gesprek met Zorgcentrum Merefelt werd de aanleiding van het probleem en de vraag aan 

ons duidelijk en konden wij echt aan de slag. 

 

De aanleiding van het probleem heeft te maken met het nieuwbouwproject waarmee 

Zorgcentrum Merefelt in 2005 verwacht, c.q. hoopt te beginnen. Een onderdeel daarvan is de 

bouw van 86 verpleeghuisplaatsen voor somatische cliënten. Men gaat uit van het 

kleinschaligheidsprincipe door 11 woonvormen voor 7 cliënten per woning te bouwen/ 

realiseren en 2 woonvormen voor 5 cliënten waar individueel wonen op de voorgrond staat. 

Dit kleinschaligheidsprincipe is een belangrijke ontwikkeling binnen de Nederlandse 

gezondheidszorg, die steeds meer aanhangers krijgt. Zorgcentrum Merefelt wil hiermee 

vermaatschappelijking van zorg stimuleren, zodat de somatische cliënten zelf kunnen kiezen 

en beslissen waar en met wie zij willen wonen en hun vrije tijd doorbrengen.  

Bij deze ontwikkeling komen er ook andere belangrijke zaken kijken zoals, het informeren 

van cliënten en familie, de voorbereiding op verhuizing, de verandering qua werkzaamheden 

en verantwoordelijkheden voor het personeel, de financiën, enzovoort. Van het personeel 

wordt bijvoorbeeld verwacht dat zij naast verzorgende werkzaamheden ook een deel 

huishoudelijke taken op zich zullen nemen. Niet iedereen zal zich daar prettig bij voelen.  
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De leidinggevenden binnen Zorgcentrum Merefelt willen graag een advies over hoe zij 

zorgvuldig om kunnen gaan bij het indelen van de cliënten in de kleinschalige woningen 

Vandaar dat Zorgcentrum Merefelt om te beginnen de volgende vraag bij de Fontys 

Hogeschool heeft neergelegd; 

“Op welke manier kunnen wij de cliënten indelen in de nieuwe verpleeghuisvoorziening die 

plaats biedt aan 86 somatische cliënten en uitgaat van kleinschalig wonen?”  

 

Wij hebben uiteindelijk, na een aantal gesprekken, de volgende vraagstelling opgesteld: 

Hoe kan Zorgcentrum Merefelt haar somatische cliënten indelen in de te realiseren 

kleinschalige woonvormen, naar behoefte en tevredenheid van zowel de somatische cliënten 

als Zorgcentrum Merefelt? 

 

Na het inzamelen van alle informatie, die wij in hoofdstuk 1 uitgebreid hebben verwerkt, 

bleek het dat wij toch nog niet voldoende informatie hadden om een adequaat antwoord te 

kunnen geven op de vraag die Zorgcentrum Merefelt aan ons had gesteld. 

Wij zijn daarom gaan kijken over welke mensen het gaat als er gesproken wordt over 

somatische cliënten van Zorgcentrum Merefelt. Welke aandoeningen komen er vaak voor en 

wat zijn daar de gevolgen van? Tevens hebben wij bekeken wat de wensen en behoeftes 

zijn van de somatische cliënt. Wij wisten hier zelf maar heel weinig over. Het bleek 

uiteindelijk dat wij een heel ander beeld hadden van de somatische cliënt, dan dat in 

werkelijkheid is. Wij gingen er vanuit dat deze mensen de hele dag in hun stoel zitten en 

verder niet veel te vertellen hadden. Toch kan de somatische cliënt prima vertellen wat zijn 

wensen en behoeften zijn, hij/ zij is tenslotte nog meestal fit van geest.  

Wel is gebleken dat de somatische cliënt tegenwoordig steeds “zwaarder” qua zorg  het 

verpleeghuis binnenkomt, omdat men probeert zolang mogelijk met hulp van thuiszorg en/ of 

mantelzorg thuis te blijven wonen. Verbazingwekkend vonden wij ook het zeer grote aantal 

mensen in Nederland zijn dat een somatische aandoening heeft. Deze informatie is te vinden 

in hoofdstuk 2.  

Na deze inventarisatie konden we nog steeds de vraag: “hoe kunnen wij de somatische 

cliënten indelen in de kleinschalige woonvormen” niet afdoende beantwoorden. Wij zijn 

vervolgens gestart met een literatuuronderzoek maar dat leverde nog steeds niet voldoende 

informatie op. Er wordt nauwelijks iets beschreven over hoe je cliënten in kunt delen in een 

groep. Op het internet kwamen wij wel een lijst tegen met verpleeghuizen die werken 

volgens het kleinschaligheidsprincipe. Van deze verschillende instellingen hebben wij er 10 

telefonisch benaderd en 7 bezocht (De verslagen hiervan hebben wij opgenomen als 

bijlage). 
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Het viel ons echter op dat er nog maar weinig kleinschalige woonvormen zijn voor 

somatische cliënten, maar deze hebben wij dan ook bezocht. 

Het merendeel van de kleinschalige woonvormen is bedoeld voor psychogeriatrische 

cliënten. Wij hebben deze instellingen dan ook meegenomen in ons onderzoek, om een 

completer beeld te krijgen. 

Uiteindelijk hebben wij een vijftal indelingsprincipes weten te ontdekken. Deze 

indelingsprincipes hebben wij in hoofdstuk 3 beschreven met daarbij de voor- en nadelen. 

Bovendien zagen wij het als onze taak om daarbij na te gaan of deze verschillende 

indelingsprincipes ethisch verantwoord zijn. Wij moeten tenslotte een belangrijke keuze 

maken en dat zal moeten gebeuren op basis van een compromis tussen de praktische 

mogelijkheden en dat wat op ethische gronden het beste is voor de somatische cliënt.  

 

Gaandeweg hebben wij toen het punt bereikt waarop wij de informatie uit de tot nu toe 

vernoemde hoofdstukken aan elkaar hebben kunnen koppelen en hier onze conclusie uit te 

trekken. Onze meningen zijn tijdens dit proces een aantal malen gewijzigd, maar uiteindelijk 

zijn wij tot de conclusie gekomen zoals wij die beschreven hebben in hoofdstuk 4. Daarbij 

hebben wij ook ons idee over het product wat wij hebben gemaakt in het kort beschreven en 

de eisen waaraan het product moet voldoen. 

 

In hoofdstuk 5, tegelijkertijd het laatste hoofdstuk, hebben wij beschreven hoe het product 

eruit ziet en hoe dit alles tot stand is gekomen. 

 

Zo hebben wij uiteindelijk ons doel bereikt:   

Zorgcentrum Merefelt krijgt een hulpmiddel aangereikt waarmee zij hun somatische cliënten 

kunnen in delen, in de te realiseren kleinschalige woonvormen. Hierbij rekening houdend met 

de voor- en nadelen en de ethische overwegingen die een rol spelen, zodat deze indeling 

naar behoefte en tevredenheid van zowel de somatische cliënten als Zorgcentrum Merefelt 

verloopt. Dit is voor ons het belangrijkste uitgangspunt geweest. 
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Hoofdstuk 1  Het probleem 
 
Bij de keuze van een afstudeerproject spelen veel factoren een rol. Voor ons is belangrijk dat 

het project ons aanspreekt, niveau heeft en dat wij het gevoel hebben dat wij ‘er iets mee 

kunnen’. Tijdens het zoeken naar een passende opdracht ging onze interesse uit naar de 

vraag die Zorgcentrum Merefelt bij de Fontys Hogeschool heeft neergelegd.  

Men wil graag dat er onderzocht wordt op welke manier de cliënten ingedeeld kunnen 

worden in de nieuwe verpleeghuisvoorziening die plaats biedt aan 86 somatische cliënten en 

uitgaat van kleinschalig wonen. 

Dit vinden wij een interessante vraag, omdat het een heel praktisch probleem is. Ook spreekt 

het ons aan, omdat wij de ontwikkeling van kleinschaligheid binnen de gezondheidszorg een 

boeiende ontwikkeling vinden. Daar komt nog bij dat de eindconclusies van dit project ook 

voor andere zorginstellingen nut kan hebben.  

Dit alles heeft ons doen besluiten voor het “project Merefelt” te kiezen. 

In dit hoofdstuk zullen we nader toelichten wat het probleem van Zorgcentrum Merefelt 

inhoudt, hoe wij daaruit de vraagstelling en doelstelling gedefinieerd hebben en wat de 

verpleegkundige relevantie van dit project is.  

 

§ 1.1  Wat is Zorgcentrum Merefelt 
Wanneer je probeert een probleem voor een instelling op te lossen is het natuurlijk erg zinvol 

wat meer over die instelling te weten en om de aanleiding van het probleem helder te krijgen. 

Hierdoor wordt het gemakkelijker het probleem te begrijpen en het in de juiste proporties te 

zien. Ook kun je de oplossing van het probleem beter afstemmen op de bij die instelling 

gebruikelijke werkwijze en visie. Wij beschrijven daarom in deze paragraaf een beknopte 

geschiedenis van Zorgcentrum Merefelt.  

  
Midden jaren 70 werd in Veldhoven ‘Huize Merefelt’, bestaande uit 195 verzorgingsplaatsen 

en 50 aanleunwoningen, in gebruik genomen.  

 

Gezien de demografische ontwikkelingen (vergrijzing) en de vraag naar 

ouderenvoorzieningen (waaronder verpleeghuiszorg) binnen de gemeente Veldhoven werd 

besloten samen te werken met andere zorgcentra uit de Kempen, om zo een gevarieerd 

aanbod in diensten te leveren, afgestemd op de vraag van de ouderen. In 1997 heeft  dit 

geleid tot een fusie met andere zorgcentra gevestigd in de regio de Kempen. Later sloten 

zich nog twee zorgcentra aan. 



   

 
Pagina 13 van 77 

Onder de noemer Regionale Stichting Zorgcentra de Kempen (afgekort tot RSZK) werd het 

mogelijk binnen de Kempen te zorgen voor een goede afstemming tussen het zorgaanbod 

en de lokale zorgbehoefte van ouderen.  

 

Om te voldoen aan de vraag naar verpleeghuiszorg in Veldhoven, werd besloten de 

capaciteit van Zorgcentrum Merefelt uit te breiden tot 60 verpleeghuisplaatsen 

psychogeriatrie. Deze zijn te vinden in de verpleeghuisvoorziening, die in 1999 is 

gerealiseerd. Daarnaast zijn er 30 verpleeghuisplaatsen somatiek gerealiseerd waarvan 15 

plaatsen in april 2000 en 15 plaatsen in oktober 2001. Anno 2003 telt Zorgcentrum Merefelt 

60 plaatsen voor somatiek, omdat nog eens 30 plaatsen verzorgingshuis zijn omgezet in 

verpleeghuiszorg. 

Om de zorg te realiseren zijn er binnen Zorgcentrum Merefelt ruim 540 mensen werkzaam, 

waarvan 350 medewerkers en 170 vrijwilligers (Directie Zorgcentrum Merefelt, 2002).  
 
§ 1.1.1  Missie en visie van zorgcentrum Merefelt. 
In deze paragraaf beschrijven wij de missie en visie van Zorgcentrum Merefelt. Deze 

informatie achten wij belangrijk, omdat hiermee duidelijk wordt gemaakt waar Zorgcentrum 

Merefelt voor staat en vanuit welke visie men werkt en in de toekomst wil werken. Informatie 

dus, noodzakelijk om aan het eind van ons project te komen tot een ‘passend’ product, 

optimaal afgestemd op (de toekomst van) deze zorginstelling.  

 

De missie van Zorgcentrum Merefelt: 
Zorgcentrum Merefelt is een maatschappelijke onderneming¹ in de branche Verpleging en 

Verzorging. Zorgcentrum Merefelt biedt kwalitatief² hoogwaardige en vraaggerichte zorg³ en 

dienstverlening. Dit gebeurt in nauwe afstemming met andere aanbieders van wonen, zorg 

en welzijn in de regio, met als doel hulp en voorzieningen aan te bieden en beschikbaar te 

stellen voor het dagelijks leven van de cliënt. De zorg en dienstverlening is bestemd voor 

mensen met lichamelijke, psychogeriatrische of (psycho)sociale problemen als gevolg van 

ouderdom, ziekte of een handicap, woonachtig in de Kempen. De zorg en dienstverlening is 

georganiseerd op lokaal niveau4, is afgestemd op de individuele wensen en behoeften van 

de cliënt en wordt zowel in als buiten het zorgcentrum geleverd door gemotiveerde 

medewerkers (L. van Erp, 2002). 

(De cijfers verwijzen naar de begripsverheldering gezien vanuit Zorgcentrum Merefelt op  

bladzijde 73)  

 

Deze missie wordt verder uitgewerkt in de visie van Zorgcentrum Merefelt. 
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De visie van Zorgcentrum Merefelt: 
Het centrale richtpunt wat betreft de visie is: ouderen, chronisch zieken en gehandicapten in 

staat stellen het door hen gewenste niveau van kwaliteit van leven te realiseren door middel 

van kwalitatief hoogwaardige zorg en dienstverlening. 

 

Zorgcentrum Merefelt benoemt in het ondernemingsplan een aantal kenmerken van het 

begrip ‘kwaliteit van leven’. Deze zijn: 

 Ieder mens kan zelf vorm en inhoud geven aan het eigen bestaan, volgens algemeen 

menselijke basisbehoeften. 

 Ieder mens kan leven onder omstandigheden en volgens patronen zoals die toegankelijk 

zijn voor andere mensen in de samenleving, zoals huisvesting en leefritme. 

 Ieder mens wordt met respect bejegend. 

(G. aan den Boom, 2004) 

 

(Hulpbehoevende) ouderen, chronisch zieken en gehandicapten (in deze scriptie wordt de 

doelgroep ‘somatische cliënten’ uitgewerkt) hebben beperkingen in het functioneren als 

gevolg van ouderdom, ziekte of handicap. Zij lopen het risico dat hun kwaliteit van leven 

vermindert. Om het door de somatische cliënt gewenste niveau van kwaliteit van leven te 

realiseren biedt Zorgcentrum Merefelt ondersteuning, herstel, instandhouding dan wel 

overname van al die aspecten die voor de somatische cliënt van belang zijn. 

 

Daarnaast zijn er nog een aantal gebieden die Zorgcentrum Merefelt belangrijk vindt om 

deze visie compleet te maken. Zorgcentrum Merefelt besteed aandacht aan de innovatie 

van zorg waardoor de somatische cliënten op de eerste plaats burger kunnen zijn. Dit wil 

zeggen dat de somatische cliënt betekenisvolle relaties kan onderhouden of opbouwen en zij 

wordt ondersteund in de deelname aan het normaal maatschappelijk verkeer. Ook wordt er 

aangesloten bij de eigen keuzes en levensstijl van de somatische cliënten, dit wordt gedaan 

op basis van een respectvolle bejegening en de mogelijkheden van de somatische cliënt.  

Om de missie en visie van Zorgcentrum Merefelt waar te maken is kwaliteit van 

medewerkers vereist. Daarom vindt Zorgcentrum Merefelt het belangrijk om de medewerkers 

te motiveren vanuit goed werkgeverschap5, zodat zij zich gewaardeerd voelen. Om dit te 

realiseren gaat Zorgcentrum Merefelt zelf aan de slag met hun medewerkers, door duidelijke 

communicatielijnen en gedragsregels aan te reiken. Ook belangrijk is het zorgdragen voor 

een veilige werkomgeving, het benutten en ontwikkelen van talenten en individuele 

erkenning en waardering.  

Het laatste aandachtspunt van Zorgcentrum Merefelt is de ontwikkeling van een intramurale 

zorginstelling naar een zorgonderneming met een gedifferentieerd en gespecialiseerd 
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aanbod. Belangrijke kernbegrippen die te maken hebben met de nieuwe stijl van 

Zorgcentrum Merefelt zijn: kwaliteit, doelmatigheid, flexibiliteit en vernieuwing. 

Om deze ontwikkeling tot stand te brengen onderneemt Zorgcentrum Merefelt de volgende 

activiteiten: 

 Ontwikkeling van nieuwe vormen van intramurale zorg, afgestemd op de behoefte van de 

somatische cliënten. 

 Verplaatsing van intramurale naar extramurale zorg. 

 Het tot stand brengen van regionale samenwerking van zorginstellingen tot ketenzorg 

met ziekenhuizen en thuiszorg. 

(G. aan den Boom, 2004) 

 

Figuur 1 laat zien dat Zorgcentrum Merefelt streeft naar kwalitatief hoogwaardige en 

vraaggerichte zorg en dienstverlening. Dit probeert men te realiseren door zorginnovatie, 

motiveren van medewerkers en ontwikkelen tot zorgonderneming. Erg belangrijk hierbij is dat 

Zorgcentrum Merefelt zich bewust is van de maatschappelijke ontwikkelingen zoals 

vermaatschappelijking van zorg en maatschappelijk verantwoord ondernemen. 

 

 

Figuur. 1 
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De visie van de gemeente Veldhoven 
Niet alleen de visie van Zorgcentrum Merefelt is belangrijk om tot een goed passend product 

te komen. Ook de visie van de gemeente Veldhoven is belangrijk om mee te nemen, omdat 

zij immers het beleidskader bepalen, waarbinnen Zorgcentrum Merefelt bepaalde projecten 

moet realiseren. Doel van gemeentelijk beleid is het optimaliseren en garanderen van de 

levenskwaliteit en zelfstandigheid van somatische cliënten. De gemeente ontwikkelt daartoe 

een visie op welzijn, wonen en zorg, rekening houdend met de volgende algemene 

uitgangspunten:  

 De kaders die de regionale zorgstructuur biedt, zijn richtinggevend;  

 De vergrijzing en de vermaatschappelijking vragen een inspanning om op een 

vernieuwende wijze wonen en zorgen vorm te geven;  

 Het grootste deel van de ouderen woont straks verspreid over de stad; welzijn en zorg 

moeten daarop toegesneden worden;  

 De gemeente voert hiertoe beleid in samenwerking met alle lokale partners waarbij het 

uitgangspunt is dat ieder doet waar hij het beste in is.  

 

Hoofdpunten uit de gemeentelijke visie zijn: 

 Mensen bepalen zelf hoe en waar ze willen wonen.  

 Een langere zelfstandigheid van de oudere is mogelijk, omdat voorzieningen naar de 

cliënten toekomen. 

 Welzijn, wonen, zorg en dienstverlening worden 'ontschot'. 

 De cliënten hebben een vrije keus als het gaat om de zorgaanbieders 

 De zorg zal in toenemende mate ambulant worden om aan de behoefte van alle 

zelfstandig wonende zorgbehoevende te voldoen.  

 Om zo veel mogelijk aan de wens van oudere tegemoet te komen, is het belangrijk dat 

professionele en informele zorg goed op elkaar afgestemd zijn. 

 Mantelzorg en vrijwilligerszorg maken een belangrijk deel uit van de zorgverlening.  

 Wonen en zorgen zijn zo veel mogelijk gescheiden. Dit komt de variatie aan 

woonzorgvormen ten goede en komt daarmee tegemoet aan de keuzevrijheid die 

individuele burgers hebben.  

 Ouderen moeten in staat gesteld worden hun eigen netwerk zoveel mogelijk in stand te 

kunnen houden.  

(Gemeente Veldhoven, 2001) 
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§ 1.1.2  De woonontwikkelingen binnen de gezondheidszorg in Nederland  
Zorgcentrum Merefelt is een onderdeel van de totale Nederlandse gezondheidszorg. Binnen 

die gezondheidszorg vinden voortdurend ontwikkelingen plaats. Ontwikkelingen die natuurlijk 

ook invloed hebben op de werkwijze en de toekomst van Zorgcentrum Merefelt. Deze 

ontwikkelingen brengen wij in kaart, omdat Zorgcentrum Merefelt meegaat in deze 

ontwikkelingen, wat terugkomt in de missie en visie. Daarnaast spelen de ontwikkelingen ook 

een rol binnen ons project.  

 

De gezondheidszorg is constant in ontwikkeling. Zowel door stimulering vanuit de overheid 

als door de zorgverlenende instanties is in de afgelopen twee decennia gestreefd naar 

‘extramuralisatie’ in de zorg. In de jaren zestig en zeventig werden de grootschalige 

inrichtingen, die als dominante voorzieningen voor psychiatrische patiënten en verstandelijk 

gehandicapten fungeerden, ter discussie gesteld. Deze inrichtingen zouden vervreemding en 

terugtrekgedrag in de hand werken en op die manier bijdragen aan chroniciteit en 

hospitalisatie (H. Henselmans, 1993).  

Onder invloed van deze kritiek, verbeterde de kwaliteit van de verblijfspsychiatrie en 

verstandelijk gehandicaptenzorg en ontstond het idee van vermaatschappelijking, 

individualisering en zelfbeschikking. De vermaatschappelijking heeft tot doel cliënten zoveel 

mogelijk in staat te stellen onderdeel van de samenleving te blijven.  

Ook oudere mensen worden, door hun ziekte of gebreken ten gevolgen van de ouderdom, in 

hun persoonlijk en maatschappelijk functioneren sterk belemmerd. Zorg dicht bij de eigen 

leefomgeving is dan het minst ingrijpend en vergroot de kans op het contact houden met de 

maatschappij. Dit is echter niet altijd mogelijk. Veel ouderen krijgen te maken met ziektes en 

handicaps, waardoor ze niet meer in staat zijn om zelfstandig te wonen. Opname in een 

verzorgingshuis of verpleeghuis kan dan noodzakelijk zijn.  

Gelukkig zien we dat de verpleeghuiszorg de laatste jaren ook steeds meer toewerkt naar 

voorzieningen, waarin de ouderen niet meer “weggestopt” zitten in grootschalige 

verpleeghuisvoorzieningen, maar waar men zorg ontvangt in kleinschalige 

woonvoorzieningen. Dit zorgt er mede voor dat ouderen ook een zo normaal mogelijk leven 

kunnen blijven leiden: in een kleine groep en deeluitmakend van de maatschappij.  

  

In de verpleeghuissector zijn begin jaren tachtig een aantal kleinschalige woonprojecten 

ontwikkelt voor dementerenden. Voor somatische cliënten in het verpleeghuis zijn tot nu toe 

weinig speciale woonprojecten ontwikkeld. Wel wordt steeds meer verpleeghuiszorg buiten 

de muren van de instelling geleverd. Het kleinschalig groepswonen groeit dus en is een 

belangrijke ontwikkeling binnen de verpleeghuiszorg. 
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Aedes- Arcares Kenniscentrum Wonen- Zorg toont aan dat kleinschalige woonprojecten de 

laatste jaren in opkomst zijn en in de toekomst ook nog sterk zullen groeien. De gegevens 

zijn in een grafiek weergegeven. Figuur 2 laat het aantal kleinschalige woonprojecten voor 

ouderen zien die per jaar ontstaan. 

 

 

Figuur 2. 

 

 

 

 

 

 

Tot en met eind 2003 zijn er in totaal 57 projecten die 1346 plaatsen voor ouderen in 

kleinschalige woonvormen bieden gerealiseerd in de gezondheidszorg. Voor de periode 

2004 tot 2007 zijn al 46 projecten gepland met een totaal van 1492 plaatsen. Eind 2007 zijn 

er naar verwachting in Nederland 103 projecten kleinschalig wonen voor 2838 bewoner. 

(M. Wijntjes, 2003) 

 

§ 1.1.3  De ontwikkelingen binnen Zorgcentrum Merefelt. 
Zorgcentrum Merefelt zegt over vermaatschappelijking van zorg, dat somatische cliënten zelf 

moeten kunnen kiezen waar en met wie zij willen wonen, (werken) en hun vrije tijd door 

brengen. Zij moeten zelf kunnen kiezen wie hen daarbij, wanneer en hoe ondersteunt. Zij 

kunnen dan zelf vorm en inhoud geven aan hun bestaan, uitgaande van algemene 

menselijke behoeften en voortvloeiend uit de aard van hun beperkingen. 

 

Zorgcentrum Merefelt streeft hiernaar en bovenstaande definitie van vermaatschappelijking 

sluit goed aan bij de kernaspecten van de visie: namelijk vraaggerichtheid, kwalitatief 

hoogwaardige zorg en zorg op het gewenste niveau van kwaliteit van leven. 

 

Om vermaatschappelijking te realiseren wil Zorgcentrum Merefelt in de toekomst het 

volgende nastreven: 

 

 Toegankelijke informatie verstrekken  

Informatie is een absolute voorwaarde om te kunnen kiezen en om medezeggenschap te 

hebben over de eigen zorg.  
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 Een flexibel en gedifferentieerd zorgpakket aanbieden  

Niet meer een standaardpakket, maar een waaier van afzonderlijke onderdelen, waaruit 

door en voor iedereen een zo passend mogelijk arrangement kan worden samengesteld. 

 

 Een flexibele organisatie opzetten  

Een flexibel en gevarieerd aanbod is alleen te realiseren vanuit een soepele en flexibele 

organisatie. Regionale afstemming en het afvlakken van de grenzen tussen de 

verschillende vormen van zorg zijn daarbij belangrijke instrumenten.  

 

 Optimaliseren van het sociale netwerk van de cliënten  

Het optimaliseren van kwaliteit van leven wordt in de eerste plaats gerealiseerd door het 

eigen sociale netwerk (familie, vrienden, buren, vrijwilligers). Als dit sociale netwerk 

desondanks tekort schiet, treedt het professionele netwerk op.  

 

 Extramuraliseren van zorg  

Als gevolg van de geschetste ontwikkelingen zal de zorg in veel gevallen naar de 

mensen toe gebracht moeten worden. Voor de intramurale instellingen spreekt men dan 

van extramuralisering van zorg.  

(L. van Erp, 2002) 

 

Om de hierboven genoemde punten te realiseren lopen er binnen Zorgcentrum Merefelt een 

aantal projecten, zoals het herinrichten van de organisatiestructuur en samenwerking in het 

nieuwe woonzorgcomplex Rundgraafpark.  

De aanleiding van ons afstudeerproject is het nieuwbouwproject ‘kleinschalig wonen’ voor 

intramurale zorg. 

  

Zorgcentrum Merefelt verwacht, c.q. hoopt in 2005 te kunnen beginnen met een 

nieuwbouwtraject. Een onderdeel daarvan is de bouw van 86 verpleeghuisplaatsen, waarvan 

10 plaatsen bestemd zijn voor palliatief terminale zorg. Men gaat uit van het 

kleinschaligheidsprincipe door 11 woonvormen voor 7 somatische cliënten per woning te 

realiseren en 2 woonvormen voor 5 somatische cliënten waar individueel wonen centraal 

staat. De somatische cliënten hebben allen een eigen kamer. Binnen de nieuwe 

kleinschalige woonvormen worden meer mogelijkheden geboden om normaal te wonen en 

volwaardig burger te zijn. De 86 verpleeghuisplaatsen maken in de toekomst deel uit van 

“het bovenwijks” Zorgcentrum Merefelt. Als het echt niet meer kan in de thuissituatie, kunnen 

de somatische cliënten voor intensieve verzorging, verpleging en/ of behandeling in "het 
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bovenwijks" Zorgcentrum Merefelt komen wonen. Vertaald betekent dit, dat Zorgcentrum 

Merefelt in het totaal zal beschikken over 146 verpleeghuisplaatsen, waarvan 60 plaatsen 

bestemd zijn voor psychogeriatrische cliënten, 86 plaatsen voor somatische cliënten. 

Daarnaast worden 15 plaatsen dagbehandeling gerealiseerd en een woonzorgcomplex. 

Ook worden maatschappelijke voorzieningen gerealiseerd zoals een restaurant, internetcafé, 

winkel, kapsalon en hobbyruimte, waar ook omwonenden gebruik van kunnen maken.  

 

§ 1.2  De probleemomschrijving 
Ons afstudeerproject heeft te maken met de voorgenomen nieuwbouw van Zorgcentrum 

Merefelt. Voor het realiseren van de kleinschalige woonvormen zullen de volgende acties 

ondernomen worden door Zorgcentrum Merefelt: 

 Onderzoek doen naar de leefstijl van de huidige verpleeghuisbewoners;  

 Het creëren van draagvlak en cultuuromslag bij bewoners, familie, medewerkers en 

vrijwilligers, voor de kleinschalige woonvoorzieningen; 

 Het opzetten van een verenigingenstructuur. Uit onderzoek in Merefelt is  

gebleken dat het realiseren van verenigingsstructuur (kan ook "buitenshuis") meer recht 

doet aan de behoefte van de huidige en toekomstige somatische cliënten;  

 Het vaststellen van kwalificaties voor de integrale teams voor intramurale zorg. 

 Onderzoek doen naar de inrichting van de woningen.  

 Het vaststellen van de juiste personeelsformatie  

 Het vaststellen van het opnamebeleid.  

 Etcetera. 

 

Eerder hebben wij al beschreven dat aan ons, als afstudeergroep van de  

Opleiding HBO Verpleegkunde, is gevraagd om te onderzoeken op welke manier de huidige 

en toekomstige somatische cliënten in de kleinschalige woonvormen ingedeeld kunnen 

worden.  

 

Zorgcentrum Merefelt wil graag een advies hoe de cliënten ingedeeld kunnen worden in de 

kleinschalige woningen. Men vroeg zich af waar je allemaal op kunt letten en aan de hand 

van welke criteria je de somatische cliënten bij elkaar kunt laten wonen.  

 

Zorgcentrum Merefelt zag enkele jaren geleden het leefstijlconcept als gewenste oplossing. 

Dit is een concept waarin mensen in leefstijlgroepen worden onderverdeeld en op die manier 

worden verpleegd. Een leefstijlgroep is een kleine groep (6 tot 8 personen) van 

gelijkgestemde mensen die leven volgens vergelijkbare patronen. Dit neemt niet weg dat ook 

ieder individu zijn eigen specifieke gewoontes heeft. Op een leefstijlgroep staat dan ook de 
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vraag van de cliënt centraal. Het accent ligt op het wonen, op een manier die zoveel mogelijk 

lijkt op het leven dat de cliënt voorheen had.  

(M. Santema, 2001) Meer informatie over dit concept vindt u in hoofdstuk 3.  

 

Bij het definitief formuleren van de opdracht is besloten bij voorbaat niet uit te gaan van dit 

leefstijlconcept, maar breder te kijken naar verschillende manieren van indelen in de 

woonvormen. Wij gaan dus onderzoeken welke verschillende manieren van indelen 

toegepast worden binnen de gezondheidszorg en welke manier het beste aansluit bij de 

doelgroep. Wij proberen met een product te komen waarmee de vraag van Zorgcentrum 

Merefelt (en wellicht ook andere zorgcentra) beantwoord wordt.  

 

§ 1.3  De vraagstelling en deelvragen 
Deze paragraaf bevat de gedefinieerde vraag- en doelstelling, waar wij in het vervolg van 

ons project aan zullen werken. 

 
Wij hebben de vraagstelling als volgt geformuleerd: 

Hoe kan Zorgcentrum Merefelt haar somatische cliënten indelen in de te realiseren 

kleinschalige woonvormen, naar behoefte en tevredenheid van zowel de somatische cliënten 

als Zorgcentrum Merefelt?  

 

Vanuit deze vraagstelling hebben wij een aantal deelvragen geformuleerd. Door antwoord te 

geven op deze deelvragen proberen wij tot een oplossing te komen van de centrale 

vraagstelling zoals wij die hierboven hebben beschreven. 

1. Over welke mensen hebben wij het als we praten over somatische cliënten van 

Zorgcentrum Merefelt?  

2. Wat zijn de behoeften en wanneer zijn de somatische cliënten van Zorgcentrum Merefelt 

tevreden, voor wat betreft het ingedeeld worden in kleinschalige woonvormen? 

3. Wat zijn de behoeften en wanneer is Zorgcentrum Merefelt tevreden, voor wat betreft het 

indelen van de somatische cliënten in kleinschalige woonvormen? 

4. Hoe ziet de ouderenpopulatie in Nederland er in de toekomst uit? 

5. Welke manieren worden er binnen de gezondheidszorg gebruikt om mensen in 

kleinschalige woonvormen in te delen en wat zegt de theorie hierover? 

6. Wat zijn de voor- en nadelen van de verschillende manieren om mensen in kleinschalige 

woonvormen in te delen? 

7. Wat zijn de ethische aspecten bij de verschillende manieren om mensen in kleinschalige 

woonvormen in te delen? 
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§ 1.3.1  De doelstelling 
Vanuit bovenstaande vraagstelling hebben wij een doelstelling geformuleerd. De doelstelling 

is het eindpunt wat wij willen bereiken met ons project. De doelstelling luidt:  

 

Zorgcentrum Merefelt krijgt een hulpmiddel aangereikt, waarmee zij actie kunnen 

ondernemen om hun somatische cliënten in te delen, in de te realiseren kleinschalige 

woonvormen. Hierbij rekening houdend met de voor- en nadelen en de ethische 

overwegingen die een rol kunnen spelen, zodat deze indeling naar behoefte en tevredenheid 

van zowel de somatische cliënten als Zorgcentrum Merefelt verloopt. 

  

§ 1.4  Beroepsgerichtheid van het project 
Om te onderzoeken of de bovenstaande vraagstelling beroepsgericht is, hebben wij de 

boeken ‘Gekwalificeerde voor de toekomst’ en ‘met het oog op de toekomst’ geraadpleegd. 

Daarin worden de beroepsactiviteiten, verantwoordelijkenheden en rollen zoals we die 

kennen voor verpleegkundige op HBO niveau (niveau 5) beschreven. Een belangrijk 

onderdeel, wat nauw samenhangt met ons project, is het voorwaarden scheppen voor 

verbetering van het primaire verpleegkundige proces. De rollen als ontwerper en 

beroepsbeoefenaar, die beschreven worden in het boek ‘met het oog op de toekomst’, 

sluiten goed aan bij deze voorwaarden die samenhangen met ons project. 

 

Dit houdt in dat een HBO- verpleegkundige moet doen aan: 

Kwaliteitsbewaking, kwaliteitsbeheersing en kwaliteitsbevordering door verbetering of 

ontwikkeling van werkwijze, standaarden, procedures en protocollen. Een HBO 

verpleegkundige bedenkt nieuwe oplossingen voor problemen en doet suggesties voor 

nieuwe aanpakken daarnaast heeft de verpleegkundige de wil, de kennis en creëert 

mogelijkheden om aan een continu kwaliteitsverhoging van het beroep te werken. 

(A. Pool, 2001) 

 

Wij zijn van mening dat ons project relevant is voor verpleegkundigen op kwalificatieniveau 

5. In ons project houden wij ons namelijk bezig met onderzoek, kwaliteitsbevordering, 

protocollen en procedures binnen Zorgcentrum Merefelt. Wij vervullen hiermee een 

organisatorische en invoerende rol. Door middel van onderzoek bij andere instellingen en bij 

Zorgcentrum Merefelt, willen wij op een duidelijke manier in kaart brengen hoe de 

somatische cliënten op een juiste wijze zijn in te delen in de te realiseren kleinschalige 

woningen. Ook houden we rekening met de ethische vragen rondom de vraagstelling.  
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§ 1.4.1   Niveau van het project 
Natuurlijk moet een afstudeerproject het niveau hebben dat past bij het niveau van de 

opleiding waaraan men afstudeert. Het is echter wel een feit, dat je in ieder project het 

niveau voor een belangrijk deel zelf kunt bepalen. Immers, hoe diep duik je in de 

onderliggende theorie, hoe uitgewerkt zijn je voorstellen en in welke mate zijn ze gefundeerd 

door literatuuronderzoek, eigen onderzoek en door anderen verzamelt feitenmateriaal, welke 

praktijkgerichte activiteiten ontwikkel je bij de uitvoering van het project enzovoort. 

Wil je een project op een bepaald niveau kunnen uitvoeren, is het echter wel zo, dat het 

project de mogelijkheden moet bieden om de activiteiten te ontplooien die bij dat niveau 

passen. 

 

Wij zijn van mening dat ons project die mogelijkheden zeker in zich heeft. Alle vaardigheden 

op het gebied van onderzoek, kwaliteitsbevordering, protocollen, procedures en innovatieve 

activiteiten (zie vorige paragraaf), waarover een verpleegkundig niveau 5 moet beschikken 

komen ons inziens in dit project aan bod. Zonder die vaardigheden is het niet mogelijk (zoals 

ook uit het verdere verloop van dit project zal blijken) de vraag van Zorgcentrum Merefelt op 

adequate wijze te beantwoorden. 

Ook zijn wij van mening dat ons project niet het HBO niveau overstijgt. Het bovenliggend 

niveau is dat van het wetenschappelijk onderzoek. Hierbij gaat het om meer algemeen, 

fundamenteel onderzoek, dat algemeen toepasbaar en controleerbaar is. 

Ons project is echter meer praktijkgericht en spitst zich op een bepaalde situatie toe. Het 

heeft daardoor de specifieke HBO kenmerken. 
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Hoofdstuk 2  De doelgroep  
 

In het eerste hoofdstuk hebben wij de doelstelling van ons project beschreven, hierin staat 

dat Zorgcentrum Merefelt aan het einde van ons project een hulpmiddel aangereikt krijgt 

waarmee zij hun somatische cliënten kunnen indelen, in de te realiseren kleinschalige 

woonvormen. Om deze doelstelling te kunnen bereiken is het noodzakelijk de doelgroep van 

ons project nader te omschrijven.  

Wij zien de huidige en toekomstige somatische cliënten van Zorgcentrum Merefelt als 

doelgroep van ons project. Zij zijn namelijk degenen die in de toekomst in kleinschalige 

groepen gaan wonen. Het indelen van deze kleinschalige groepen moet naar de behoefte en 

tevredenheid gebeuren van deze somatische cliënten. Daarom is het van belang dat wij 

eerst weten wat er bedoeld wordt met een somatische cliënt. Er zijn een aantal vragen die 

we in dit hoofdstuk willen beantwoorden, namelijk: 

 Wat wordt er bedoeld met een somatische cliënt? 

 Wat zijn de meest voorkomende somatische ziekten? 

 Welke gevolgen kan een somatische ziekte met zich meebrengen?  

 Wie zijn de somatische cliënten van Zorgcentrum Merefelt? 

 Hoeveel mensen in Nederland hebben een somatische ziekte? 

 Welke aspecten van het leefklimaat zijn voor de somatische cliënt erg belangrijk? 

 Welke woon- en welzijnwensen hebben somatische cliënten? 

 

§ 2.1  De doelgroep: de somatische cliënt. 
Wanneer we het woord ‘somatisch’ opzoeken in het zakwoordenboek der geneeskunde, zien 

we dat het lichamelijk betekent. Als we dit vertalen naar de somatische cliënt, wil dat zeggen 

dat deze mensen een ziekte hebben waardoor lichamelijke beperkingen en/ of handicaps 

ontstaan (A. Jochems, 1997). 

De somatische cliënten waar wij over spreken hebben een ziekte die chronisch is. 

Chronische ziekten zijn ‘onomkeerbare aandoeningen’ zonder uitzicht op volledig herstel en 

met een gemiddeld lange ziekteduur (A. Pool, 1999). 

 

Deze verschillende ziekten worden ook wel somatisch- chronische ziekten genoemd, de 

meest voorkomende somatisch- chronische ziekten hebben we in het volgende schema 

vermeld. Wij hebben in dit overzicht psychogeriatrische ziekten buiten beschouwing gelaten 

omdat cliënten met dit soort ziekten niet tot onze doelgroep behoren. 
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                   [Schema 1: veel voorkomende somatisch- chronische ziekten] 
 

Een aanzienlijk aantal mensen heeft meer dan één chronische ziekte. Dit verschijnsel staat 

bekent als co- morbiditeit of multiple pathologie en het komt vooral veel voor onder ouderen. 

De somatische cliënten van Zorgcentrum Merefelt zijn over het algemeen oudere mensen. 

Over oudere mensen wordt meestal gesproken wanneer zij 65 jaar of ouder zijn. 

Veroudering brengt vaak ook problemen met zich mee in de vorm van stoornissen, die de 

gezondheid en zelfstandigheid van de oudere mens bedreigen. De meest voorkomende 

stoornissen zijn: 

 Gestoorde mobiliteit 

 Gestoorde stabiliteit, vooral duizeligheid en vallen 

 Gestoorde communicatie, zoals bij slecht horen of zien 

 Incontinentie van urine of faeces. 

(F. Eulderink, 1999) 

 

Gevolgen. 
Een somatisch- chronische ziekte en de ouderdom hebben door het soort stoornis dat zij 

veroorzaken een sterke invloed op het dagelijkse leven van de cliënt.  

1. Lichamelijke beperkingen: niet alleen door de symptomen worden somatische cliënten 

vaak gehinderd in hun dagelijks functioneren, ook de behandeling heeft vaak 

aanpassingen in het dagelijkse leven tot gevolg.  

2. Emotionele reacties: veel somatische cliënten ervaren gevoelens van angst en woede, 

van wanhoop en depressie, eigen falen en schuld. Ook zien we reacties van ontkenning 

en verdringing. 

3. Gevoel van eigenwaarde: tevredenheid met het eigen leven en een gevoel van 

autonomie en controle over de eigen levensloop en de ziekte vormen belangrijke 

ingrediënten van dat gevoel van eigenwaarde. Dat geldt ook voor respect, waardering en 

Veel voorkomende somatisch- chronische ziekten zijn: 
 Endocriene voedings- en stofwisselingsziekten; diabetes mellitus, cystic fibrose 
 Ziekten van het zenuwstelsel en de zintuigen; de ziekte van parkinson, multiple 

sclerose, epilepsie, migraine, spierziekten 
 Ziekten van de bloedsomlooporganen; cebrovasculaire aandoeningen 
 Ziekten van de ademhalingsorganen; CARA 
 Ziekten van de spijsverteringsorganen; de ziekte van Crohn, colitis ulcerosa, coeliakie 
 Ziekten van de urogenitaal organen; chronische nierinsufficiëntie, incontinentie 
 Ziekten van de huid en onderhuids bindweefsel; psoriasis, decubitus 
 Ziekten van de bewegingsorganen; reumatoïde artritis, artrose 
 Kanker 
 Hartziekten 
 Amnetisch syndroom 

(A. Pool, 1999)  
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de steun die men van anderen ondervindt. Bepaalde doelen en verwachtingen die 

voorheen vanzelfsprekend waren, zijn niet realiseerbaar. Het niet meer of slechts 

gedeeltelijk en met grote inspanning kunnen uitvoeren van de rol van partner, ouder of 

werknemer tast de eigen identiteit aan. Om een gevoel van eigenwaarde te behouden 

proberen somatische cliënten hun interne standaarden aan te passen. Niet realiseerbare 

ambities worden vervangen door aspiraties die passen bij de mogelijkheden waarover 

somatische cliënten beschikken.  

4. Sociale relaties; een belangrijke adaptieve opgave is het instandhouden van goede 

relaties met familie en vrienden en het voorkomen van sociaal isolement. Beperkingen 

dwingen somatische cliënten ertoe zich terug te trekken uit bepaalde sociale netwerken. 

Sociale contacten worden niet alleen beperkt omdat de somatische cliënt zich terugtrekt, 

ook anderen trekken zich terug van de somatische cliënt.  

(A. Pool, 1999) 

 

Daarnaast ervaren somatische cliënten het optimistisch blijven, het zo lang mogelijk 

zelfstandig en autonoom blijven en het leren omgaan met de eigen grenzen als een grote 

opgave. Dit vaak ongeacht de chronische aandoening waaraan men leidt. 

Wanneer wordt gekeken naar de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven, komt 

naar voren dat somatische cliënten over het geheel genomen een slechtere kwaliteit van 

leven ervaren dan mensen uit de algemene bevolking.  

 

§ 2.1.1   De somatische cliënt van Zorgcentrum Merefelt 
We hebben zojuist onze doelgroep, de somatische cliënt besproken, nu zullen wij specifiek 

de somatische cliënt van Zorgcentrum Merefelt beschrijven. 

 

Binnen Zorgcentrum Merefelt verblijven momenteel 60 somatische cliënten. In de toekomst, 

wanneer de kleinschalige woningen klaar zijn, zal dit aantal uitgebreid worden tot 86.   

De somatische cliënten wonen nu in verschillende units bijeen. Er is geen gradatie tussen de 

verschillende units, enkel is te noemen de aparte revalidatie unit. 

De somatische cliënten binnen Zorgcentrum Merefelt, kunnen grotendeels aangeven wat zij 

willen en wat niet. Veel van de cliënten kunnen keuzes maken en zijn spraakzaam. Wanneer 

een somatische cliënt eventueel in de toekomst de ziekte dementie erbij krijgt en dit gaat 

overheersen is het mogelijk dat deze cliënt overgeplaatst zal worden naar een andere unit, 

waar zowel somatiek als psychogeriatrie voorkomt.  

Over het aantal somatische cliënten binnen de verschillende units is te zeggen dat bijna 

iedereen in een rolstoel zit en er slechts enkele nog zelfstandig of onder begeleiding kunnen 
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lopen. Verder ligt de gemiddelde leeftijd boven de 80 jaar en verblijven over het algemeen de 

somatische cliënten niet langer dan twee tot drie jaar in Zorgcentrum Merefelt.  

 

Over de toekomst van de somatische cliënt in Zorgcentrum Merefelt zijn twee zaken duidelijk 

zichtbaar, zoals wij ook gezien hebben tijdens onze afgelegde bezoeken. De somatische 

cliënten komen steeds “zwaarder” qua zorg binnen, ofwel de somatische cliënt blijft steeds 

langer thuis met thuiszorg en mantelzorg. Hierdoor zie je dat de somatische cliënten in een 

later stadium van hun ziekte pas opgenomen worden, waardoor de somatische cliënten een 

complexere zorgvraag hebben en de zorgzwaarte ook hoger ligt dan jaren geleden. Ook 

door de jaren heen is duidelijk merkbaar dat de somatische cliënt die opgenomen wordt 

steeds “mondiger” wordt. Één duidelijke oorzaak is hier niet voor, men denkt dat dit komt 

door de veranderingen in de maatschappij. Respect en eerbied worden in tegenstelling tot de 

generaties die rond of voor de tweede wereldoorlog zijn geboren niet meer uitgedragen door 

correctheid op het gebied van aanspreekvormen en omgangsnormen. Ook is aanzien ten 

opzichte van artsen en verzorgend personeel minder vanzelfsprekend. Door media invloeden 

en meer openheid in informatie zijn de somatische cliënten beter op de hoogte dan voorheen 

en durven zij eerder hun vraagtekens te zetten bij het handelen van de artsen en verplegend 

personeel. 

 

§ 2.1.2  De verschillende aantallen in Nederland 
Het heeft weinig zin een doelgroep voor dit moment te definiëren, zonder naar de toekomst 

te kijken. Plannen die op dit moment gemaakt worden, zijn immers bedoeld om de komende 

10 tot 20 jaar op een verantwoorde wijze om te gaan met de zorgvraag van somatische 

cliënten.  

Het is niet te verwachten dat het karakter van de doelgroep zal veranderen, maar de grootte 

van de groep en ook de wijze waarop men zorgt wenst te ontvangen kan wel veranderen. 

Daarom kijken we in deze subparagraaf naar de prognoses voor de zorgbehoefte over 

ongeveer 10 jaar, zoals die o.a. door het Innovatieprogramma Wonen en Zorg (IWZ) zijn 

opgesteld. Hierbij is verondersteld dat de nu intramuraal verblijvende doelgroepen zich in de 

toekomst op de volgende wijze zullen verdelen over extramurale woonvormen. 
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Woonvorm Situatie 2000 Scenario 2015 

1 Intramuraal verblijf (buiten woongebied) 154 58 

2 Cluster wonen 4 45 

3 Begeleid/ beschut wonen 8 50 

Totaal ‘onzelfstandig’ (1-3) 166 153 

   

4 Zelfstandig wonen in woonzorgcomplex 81 144 

5 Individueel zelfstandig, met thuiszorg 106 141 

Totaal cliënten wonen en zorg in de wijk (2-5) 199 380 

[Schema 2: Behoefte aan wonen in diverse extramurale woonvormen in 2015,  
in een woongebied van 10.000 inwoners, uitgedrukt in aantallen cliënten] 
 

Aannamen scenario 2015: 

 Cluster wonen: huidige indicatie verpleeghuis, internaat verstandelijk gehandicapten, 

algemeen psychiatrisch ziekenhuis;  

 Begeleid wonen: huidige indicatie verzorgingshuis (Ebis 2 - 3), gezinsvervangend tehuis, 

lichamelijk gehandicapten, Regionale Instellingen Beschermd Wonen; 

 Woonzorgcomplex: huidige indicatie verzorgingshuis (Ebis 1) en aanleunwoningen; 

 Voor alle woonvormen voor ouderen geldt een demografische groei van 33%. 

Hieronder is een grafiek te zien, waarin de verwachtingen in 2015, van de verschillende 

zorgvormen worden weergegeven. 
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           Figuur 3.   
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I. m zorg: intramurale 24-uurs zorg: van 154 naar 58; 

E. m zorg: extramurale 24-uurs zorg: van 12 naar 95 (cluster + begeleid); 

Com. zorg: complexgebonden thuiszorg: van 81 naar 144; 

Indiv. zorg: individuele permanente thuiszorg: van 106 naar 141;  

Totale: totale (langdurige) zorg in de wijk: van 199 naar 380 

 

In totaal heeft volgens dit scenario straks 3,8% van de wijkbevolking behoefte aan een 

woonzorg arrangement, waaronder 1,5% met behoefte aan een ‘buitengewone woonvorm’. 

In de huidige verpleeghuiszorg wordt onderscheid gemaakt tussen somatische en 

psychogeriatrische patiënten en tussen intramurale en semi-murale indicaties. Met het 

laatste wordt bedoeld de dagbehandeling: 

 

Populatie 1- 1- 01 Somatiek Psychogeriatrie Totaal 

Intramuraal   26.000 31.000 57.000 

Semi-muraal 4.900 5.600 10.500 

Totaal   30.900 36.600 67.500 

Wachtlijsten november 2002 3.500 6.000 9.500 

Totaal indicaties 34.400 42.600 77.000 

Prognose 1-1- 2015 44.000 55.800 99.800 

[Schema 3: Opbouw verpleeghuispopulatie per 1- 1- 2001] 
 
In het nieuwe denkmodel over het verpleeghuis van de toekomst vindt de groei van de 

fictieve verpleeghuispopulatie tot een aantal van bijna 100.000 in het jaar 2015 op een 

geheel andere wijze plaats dan tot nu toe. 

In de afgelopen 15 jaar (1985-2000) bleef de groei van intramurale verpleeghuiscapaciteit 

ook al duidelijk achter bij de behoefte en werden meer mensen verwezen naar de 

verzorgingshuizen, en naar de semi-murale (dagverzorging, dagbehandeling) en extramurale 

(verpleegzorg thuis) arrangementen. 

In het hier gevolgde scenario gaat dit nog en stap verder en wordt een groot deel van de 

traditionele grootschalige verpleeghuiscapaciteit ontmanteld en vervangen door kleinschalige 

voorzieningen in woongebieden, geclusterd rond eerstelijns zorginfrastructuur. Ook de 

verpleegzorg thuis zal een belangrijke verdere groei doormaken, vooral in de somatiek. 

 

De meest verouderde, grootschalige, ziekenhuisachtige verpleeghuizen zullen als eerste 

verdwijnen. Maar er zal niet alleen gesaneerd worden: tegelijkertijd ontstaan door 

nieuwbouw of door transformatie van de beste, nieuwste verpleeghuizen tweedelijns 
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regionale zorgcentra, die de resterende functies van de huidige verpleeghuizen zullen 

overnemen en daar nieuwe functies aan toe zullen voegen (J. van der Leeuw, 2002). 

 

§ 2.1.3  Aspecten van het leefklimaat van de somatische cliënt. 
Veel somatische cliënten verblijven in een verpleeghuis, ondanks dat er tegenwoordig steeds 

meer geprobeerd wordt om zo lang mogelijk thuis te blijven wonen. Het leven in een 

verpleeghuis is heel anders dan thuis, daarom is het belangrijk om daar een zo optimaal 

mogelijk leefklimaat te creëren voor de somatische cliënt. 

 

Onder het verzorgen van een optimaal leefklimaat in het verpleeghuis verstaat men: ‘ het 

scheppen van zodanige condities in het verpleeghuis, dat de bewoner zo veel mogelijk 

gedragskeuzen heeft en iedere bewoner daar zijn eigen levenstijl kan behouden binnen het 

kader van de bedrijfstechnische eisen te stellen aan een georganiseerde verpleging en 

verzorging en gegeven de technische beperkingen door aandoeningen van de bewoner’. 

(H. Blaakman, 1994) 

 

Een aantal belangrijke aspecten in het leefklimaat van de somatische cliënt, heeft een 

invloed op de mate van het welbevinden. Het welbevinden is een relatief en complex begrip 
dat onder andere samenhangt met tevredenheid, zelfrespect, ouderdomsbeleving en 

aanpassing. Voor de somatische cliënt zijn vooral de innerlijke (persoonlijke) aanpassing en 

de sociale aanpassing van belang voor het welbevinden. De belangrijke aspecten van het 

leefklimaat van de cliënt, waar wij het zojuist over hebben gehad, zijn: veiligheid, autonomie 

en invloed, identiteit, privacy, verbondenheid en normalisatie. Deze aspecten willen wij graag 

benoemen omdat deze van belang zijn voor ons project.  

 

Veiligheid; 
Van ‘gevoel van veiligheid’ wordt gesproken wanneer somatische cliënten erop vertrouwen 

dat de situatie voor hen beheersbaar blijft, ofwel dat zij niet in een positie zullen geraken 

waarin zij zich geen raad weten. Kortom, het gevoel, dat de zekerheid van het eigen bestaan 

zo goed mogelijk is gewaarborgd. (H. Blaakman, 1994)  

 

Autonomie en invloed; 
Autonomie kan opgevat worden als het in eigen hand hebben van het bestaan. In het 

verpleeghuis krijgt dat vorm wanneer somatische cliënten, rekening houdend met datgene 

waartoe zij zelf in staat zijn, zo veel mogelijk zelf kunnen doen. De somatische cliënt moet 

wel het gevoel hebben de taak zelf aan te kunnen. Als dit gevoel ontbreekt, kan de situatie 

voor de somatische cliënt onbeheersbaar overkomen en het gevoel van veiligheid wegvallen. 
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Voor de autonomie van de somatische cliënt is zodoende van groot belang dat de zorg 

optimaal is aangepast aan zijn subjectieve behoefte. Veiligheid is een voorwaarde voor 

autonomie. Ook buiten de meest directe vorm van autonomie, het zelf doen, kan men het 

gevoel hebben autonoom te zijn. Ten aanzien van de verzorging kan de somatische cliënt 

het gevoel autonoom te zijn, ontlenen aan de invloed die hij op die verzorging kan 

uitoefenen. Invloed is in dit opzicht een substituut voor autonomie. Voor veel somatische 

cliënten is invloed, althans op bepaalde gebieden van hun functioneren, de enige 

mogelijkheid tot autonomie. De somatische cliënten zijn immers altijd wel op een bepaald 

gebied op hulp aangewezen. Autonomie en invloed zijn verweven met elkaar.  

(H. Blaakman, 1994)  
 

Identiteit; 
Voor het bevorderen van het leefklimaat en het welbevinden van de somatische cliënt is het 

belangrijk dat hij of zij de eigen identiteit kan behouden. De autonomie is een voorwaarde om 

identiteit tot uitdrukking te kunnen brengen. Er zijn een aantal belangrijke aandachtspunten 

die telkens naar voren komen, als het gaat over de identiteit van de somatische cliënt. Dit 

zijn de betekenissen die men toekent aan zijn of haar afhankelijkheid in het lichamelijke en/of 

uiterlijke functioneren, aan activiteiten, aan belangrijke anderen, aan contacten met 

familieleden en aan de ander die afhankelijk is van de somatische cliënt.  
 

Privacy; 
Over privacy kan gesproken worden in de betekenis van ‘de behoefte om bepaalde zaken 

als privé en persoonlijk te beschouwen’. Privacy is echter ook: de behoefte een leefruimte als 

‘eigen terrein’ te mogen beschouwen.  

Het verblijf in een verpleeghuis brengt met zich mee dat somatische cliënten onvrij zijn in het 

uiten van emoties. Een somatische cliënt die verdriet heeft, heeft de keuze tussen, ofwel zijn 

tranen inhouden, ofwel zich in het bijzijn van anderen laten gaan. Hij loopt dan het risico dat 

anderen hem willen troosten, vragen gaan stellen, medeleven of erger nog: medelijden 

tonen. Wanneer mensen onvoldoende ruimte en privacy geboden wordt, kan dit al snel 

resulteren in irritaties, ruzie en agressieve reacties. 

 

Verbondenheid; 
Verbondenheid is het gevoel tot een groep of gemeenschap te behoren, waarbij 

onderscheiden kan worden verbondenheid met medebewoners, met verwanten en bekenden 

en met personeelsleden (H. Blaakman, 1994). 
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Normalisatie; 
Normalisatie betekent: een normale dagindeling, een normaal levensritme. Alles wat afwijkt 

van het gewone leven moet zoveel mogelijk voorkomen worden. 

Op hoge leeftijd proberen de meeste mensen het contact te onderhouden met de gewone 

dagelijkse dingen die zoveel betekend hebben in hun leven. Mensen moeten daarom zo lang 

als mogelijk in hun omgeving kunnen blijven wonen. 

De materiele voorzieningen moeten zodanig worden gemaakt dat ze gelijkwaardig zijn aan 

de gangbare normen in de samenleving. Daar waar nodig, worden aanpassingen gemaakt. 

 

§ 2.1.4  Woon-, zorg- en welzijnwensen van somatische cliënten. 
Om in de laatste fase van ons project tot conclusies en een eindproduct te komen is het van 

belang dat wij weten wat de belangrijkste wensen op het gebied van wonen, zorg en welzijn 

zijn voor de somatische cliënten. Het IWZ heeft een innovatieprogramma ‘wonen en zorg’ 

opgesteld, waarin men de wensen van cliënten op gebied van wonen, zorg en welzijn heeft 

geïnventariseerd. Wij beschrijven hieruit de volgende wensen van de somatische cliënt:  

 
Wonen: 
 Het wonen in een kleinschalige woonvorm wordt over het algemeen veel meer 

gewaardeerd dan wonen in een instelling, vanwege de rust, de privacy en de eigen 

inbreng die men heeft. Het nadeel is de sociale controle: je ziet alles van elkaar. 

 Bewoners hebben graag zelf invloed op de samenstelling van de groep. 

 Voorkeur voor groepsgrootte van 6 tot 8 personen, wel eigen zit/ slaapkamer. 

 Meer mogelijkheden voor begeleid zelfstandig wonen en voor wonen met 2 à 3 

mensen. Meer variatie in woonvormen. 

 Per individu kijken wat de mogelijkheden zijn en daarbij niet alleen uitgaan van wat 

mensen niet kunnen. 

 Woonomgeving is van groot belang, bewoners moeten gemakkelijk zelfstandig naar een 

winkelcentrum of een ontmoetingscentrum kunnen gaan. 

(IWZ, 2002) 

 

Zorg/ begeleiding: 
 Goede relatie is heel belangrijk (goed luisteren, goede bejegening). 

 Uitgaan van individuele mogelijkheden van de bewoner. 

 Deskundigheid van personeel is belangrijk. 

 Personeelstekort is een bron van zorg (te weinig tijd en aandacht). 

(IWZ, 2002) 
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Welzijn: 
 In de woonomgeving een plaats creëren waar mensen met een handicap en niet-

gehandicapten elkaar op spontane wijze kunnen ontmoeten. 

 Voor zintuiglijk gehandicapten is het van belang dat zij worden begeleid in het verkennen 

van de omgeving rond hun huis, zodat ze zich hier veilig kunnen voelen. 

 Begeleiders moeten niet betuttelend omgaan met wensen ten aanzien van relaties 

of seksualiteit. Lichamelijke intimiteit moet uit de taboesfeer worden gehaald. 
 Kosten van vervoer vormen voor sommige mensen een belemmering in hun 

bewegingsvrijheid. De vervoersvergoedingen verschillen per gemeente. De wachttijden 

zijn te lang en de service wordt als onvoldoende ervaren. 

 Informatievoorziening moet voor iedereen bereikbaar, toegankelijk en bruikbaar 

zijn. Nu krijgen de meeste mensen te weinig informatie. Informatie wordt vooral 

gemist op het terrein van hulpmiddelen, het verkrijgen van extra financiële middelen 

en over voorwaarden voor wonen in bepaalde woonvormen of zelfstandig 

wonen. Informatie moet meer worden gebundeld. Bovendien zouden de kosten die 

het vergaren van informatie met zich meebrengt moeten worden vergoed (IWZ, 2002). 
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Hoofdstuk 3 Indelingsprincipes  
 
 
Om onze doelstelling, zoals wij die in hoofdstuk 1 beschreven hebben, te bereiken, willen wij 

graag weten welke verschillende criteria in Nederland toegepast worden bij het indelen van 

cliënten in kleinschalige woonvormen. Die informatie kan ons helpen bij het bepalen van een 

goede manier van indelen voor de somatische cliënten van Zorgcentrum Merefelt. Wij 

hebben daarom 10 instellingen telefonisch benaderd en 7 instellingen bezocht. 

 

Wij hebben de uitslagen van de telefonische enquêtes en de bezoeken verwerkt in schema 2 

en 3 op de volgende pagina’s. Ook hebben we de verslagen van de gesprekken als bijlage 

opgenomen.  

Het blijkt dat er nog weinig kleinschalige woonvormen zijn voor somatische cliënten. Daarom 

zijn de instellingen die we gebeld hebben ook grotendeels voor psychogeriatrische cliënten.  

 

De instellingen die wel kleinschalige zorg bieden aan somatische cliënten hebben we 

bezocht. We wilden juist van deze instellingen een beter beeld krijgen. We wilden met eigen 

ogen zien hoe men werkt met het kleinschalig wonen en welke instellingen het beste 

aansluiten bij de doelgroep van het project.  

 

Daarnaast hebben we ervoor gekozen om een tweetal instellingen te bezoeken die werken 

met het leefstijlconcept, omdat onze opdrachtgever het leefstijlconcept als mogelijke 

oplossing ziet. Wat het leefstijlconcept inhoudt, wat de voor en nadelen en de ethische 

aspecten hiervan zijn, beschrijven we in paragraaf 3.1.3. 

 

Het bleek dat de instellingen die we gebeld hebben, bij het indelen van de cliënten vooral 

kijken naar de mate van de complexiteit van de zorg. Daarnaast spelen vaak ook mate van 

zelfstandigheid en sociale vaardigheden een rol bij deze instellingen. Deze manier van 

indelen komt in paragraaf 3.1.4 aan de orde.  

 

De telefonische enquêtes en vooral de bezoeken hebben ons veel informatie opgeleverd. 

Naast de nodige theoretische kennis, heeft het ook bijgedragen aan het vormen van de visie 

van onze projectgroep over het kleinschaligheidsprincipe. We hebben verschillende 

werkwijzen gezien en hebben gemerkt dat iedere instelling de invulling van de 

kleinschaligheid op zijn eigen manier aanpakt. Wat we niet uit het oog moeten verliezen is 

het feit dat de mondeling verkregen informatie tijdens de bezoeken en telefonische enquêtes 
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voornamelijk gebaseerd is op een persoonlijke mening, dan wel ervaring. Wij kunnen er dus 

niet vanuit gaan dat deze informatie voor honderd procent betrouwbaar is.  

Toch zullen wij dankbaar gebruik maken van al die informatie en ervaringen, bij het opstellen 

van de conclusie in ons afstudeerproject.  
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--- :de gegevens zijn niet bekend.   [Schema 4: telefonische enquêtes] 
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[Schema 5: bezoeken aan instellingen gebaseerd op kleinschaligheid] 
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§ 3.1   indelingsprincipes. 

In deze paragraaf beschrijven wij de indelingsprincipes, zoals die binnen de instellingen die 

wij benaderd hebben en vanuit de literatuur gehanteerd worden. Wij zullen deze in een later 

stadium van ons project gebruiken, wanneer we gaan kijken welke manier van indelen het 

“beste” past bij de behoeften en wensen van zowel de somatische cliënten, als van 

Zorgcentrum Merefelt. 

 

Uit de telefonische enquêtes en de bezoeken is gebleken dat de volgende manieren van 

indelen het meest gebruikt worden in de Nederlandse gezondheidszorg; 

 Indelen naar leeftijd 

 Indelen naar aandoening 

 Het leefstijlconcept  

 Indelen naar complexiteit van zorg 

 Indelen naar willekeur 

In de volgende subparagrafen zullen we beschrijven wat onder deze manieren van indelen  

verstaan wordt en wat de voor- en nadelen zijn. Daarnaast bekijken we in paragraaf 3.2 ook 

de ethische aspecten. 

 

§ 3.1.1  Indelen naar leeftijd 
Als we kijken naar het indelingsprincipe ‘indelen naar leeftijd’, dan wil dat zeggen dat cliënten 

in een bepaalde vastgestelde leeftijdscategorie bij elkaar wonen. 

Deze manier van indelen zie je vaak in de verstandelijk gehandicaptenzorg (bijvoorbeeld 

Zonhove, zie schema 1).  Mensen met een verstandelijke handicap wonen vaak vanaf jonge 

leeftijd in een instelling, waardoor het mogelijk is om groepen op leeftijd in te delen. Deze 

manier van indelen zie je dan ook nauwelijks of niet in de verpleeghuizen, omdat hier over 

het algemeen oudere mensen wonen. 

Een nadeel van dit principe is dat, wanneer je de leeftijdsgrens van een bepaalde groep 

overschrijdt, het de bedoeling is dat je naar een andere groep verhuist. Wanneer we streven 

naar “wonen zoals thuis”, ofwel normalisatie, dan sluit deze manier van indelen hier niet op 

aan. Het is bij het indelen op leeftijd niet mogelijk om ervoor te zorgen dat iemand een veilig 

bestaan heeft, omdat hij of zij enige malen uit zijn vertrouwde omgeving wordt gehaald. Deze 

manier van indelen is volgens ons daarom niet relevant en/ of bruikbaar voor ons project.  
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     Voordelen             Nadelen 

 Je hebt altijd contact met leeftijdsgenoten.  In het verpleeghuis wonen voornamelijk 

oudere mensen, dus heb je weinig 

mogelijkheden om naar leeftijd in te delen. 

 Je kunt geen veilige vertrouwde omgeving 

behouden, omdat de cliënt continu 

verhuist naar ander groepen. 

 Je kunt niet voldoen aan de behoefte naar 

normalisatie. 

 

§ 3.1.2  Indelen naar aandoening. 
Bij het indelen naar aandoening wordt er (zoals de naam al zegt) naar de aandoening of 

ziekte van iemand gekeken. Binnen de psychogeriatrische zorg wordt deze manier eigenlijk 

altijd gebruikt. Hier wonen immers alleen mensen met dementie bij elkaar. Deze mensen 

hebben vaak nog wel andere aandoeningen of ouderdomsverschijnselen, maar in principe 

worden ze bij elkaar geplaatst, omdat ze dementie hebben. Om een meer gedifferentieerde 

indeling te krijgen kijkt men vaak ook nog naar het stadium van de dementie. 

 

In de somatische zorg kunnen mensen ook ingedeeld worden naar aandoening. Je krijgt dan 

wel heel veel verschillende groepen, omdat er veel verschillende somatische aandoeningen 

bestaan. Welke verschillende aandoeningen het meeste voorkomen hebben we vermeld in 

hoofdstuk 2. Een mogelijke indeling, is het bij elkaar plaatsen van mensen met een CVA of 

mensen met reuma.  

Tijdens ons praktijkonderzoek naar de verschillende indelingsprincipes zijn we deze manier 

van indelen niet tegengekomen in de somatische zorg. De somatische cliënten met 

verschillende aandoeningen wonen door elkaar. Dit komt doordat er tegenwoordig steeds 

minder gekeken wordt naar wat voor aandoening iemand heeft, maar er wordt meer gekeken 

naar de totale persoon. Deze mensen verblijven over het algemeen tot aan hun overlijden in 

het verpleeghuis. Daarom legt men tegenwoordig het accent meer op het ‘wonen’, omdat dit 

hun laatste woonplek is. Er wordt dan ook gekeken naar de behoeften en wensen van een 

cliënt wat betreft het zo normaal mogelijk verder kunnen leven. 

 

Het indelen naar aandoening is dan ook een strikt medische gebeuren. In het verleden werd 

vaak gekeken vanuit het medische model, terwijl men tegenwoordig uitgaat van het psycho- 

relationele model. 

Deze twee modellen zetten we naast elkaar, om de verschillen helder te krijgen.  
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Medisch model Psycho- relationele model 

 De cliënt wordt ingedeeld naar 

zorgzwaarte ofwel verhuist tijdens 

zijn verblijf naar de afdelingen die 

aansluiten bij het stadium van 

(dementie) waar hij zich in bevindt. 

 De cliënt wordt opgenomen in een groep van 

zijn voorkeur en blijft wonen in dezelfde groep. 

 De cliënt wordt benaderd als een 

patiënt met een ziekte (dementie). 

 De cliënt wordt benaderd als een mens  

      die behoefte heeft aan het zoveel  

      mogelijk voortzetten van zijn eigen  

      leven. 

 De nadruk ligt op de lichamelijke 

aspecten van de verzorging. 

Medewerkers worden opgeleid om 

verpleeg- technische handelingen uit 

te voeren en mensen te 

ondersteunen bij het wassen, 

aankleden, eten en naar het toilet 

gaan. 

 De nadruk ligt op de psychosociale aspecten 

van de zorgverlening. Medewerkers worden 

niet alleen opgeleid voor het geven van 

lichamelijke verzorging maar leren ook om op 

een juiste manier om te gaan met 

(dementerende) ouderen. 

 De focus ligt op de beperkingen, die 

de ziekte (dementie) met zich 

meebrengt. 

 De focus ligt op het activeren van de 

mogelijkheden die de cliënt heeft. Zo kunnen 

cliënten lid worden van verenigingen en wordt 

er binnen de huiskamers gekookt. 

 De (para) medische zorgverleners 

spelen de hoofdrol in de 

multidisciplinaire samenwerking. 

 Er is ook sprake van multidisciplinaire 

samenwerking maar de zorgverleners, direct in 

de omgeving van de cliënten, spelen de 

hoofdrol. 

 De omgeving is klinisch en de 

afdelingen zijn afgesloten. 

 De omgeving is huiselijk en de cliënten kunnen 

zich binnen het gebouw vrij bewegen. 

(A. Hogewoning- van der Vossen, 2002)               

        [Schema 6: twee verschillende modellen] 
 

Hieruit wordt duidelijk dat je met het medische model niet een zo normaal mogelijk leven 

kunt bieden aan een cliënt.  

Er wordt namelijk helemaal niet naar de levensbehoefte van iemand gekeken, alleen naar 

hoe je iemands ziekte kunt behandelen. 
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            Voordelen             Nadelen 

 De zorgvraag die iemand heeft aan de 

hand van zijn/ haar aandoening kan 

goed beantwoord worden omdat er 

gespecialiseerd personeel aanwezig 

is. 

 Cliënten kunnen steun bij elkaar 

vinden, omdat men dezelfde 

problematiek heeft. 

(lotgenotencontact) 

 

 Cliënten kunnen elkaar onderling niet 

of nauwelijks helpen, omdat men 

dezelfde gebreken heeft. 

 Er ontstaan veel verschillende 

groepen. 

 Er wordt ‘een etiket geplakt’ op de 

cliënt. 

 Er wordt niet vraaggericht gewerkt, 

maar aanbodsgericht. 

 Je wordt behandeld voor je 

aandoening en er word niet gekeken 

hoe je normaal kunt wonen/ leven. 

 
§ 3.1.3  Het leefstijlconcept. 
Het leefstijlconcept is één van de manieren die wordt gehanteerd om cliënten in te delen 

binnen de gezondheidszorg in Nederland. Deze manier van indelen wordt onder andere 

gebruikt binnen de Strijp/ Waterhof gelegen in Den Haag, verpleeghuis Hogewey in Weesp 

en Verpleeghuis De Hoge Hop te Hoorn. De twee laatst verpleeghuizen hebben wij bezocht. 

Meer informatie hierover vindt u in de reader met bijlagen.  

 

Verpleeghuis Hogewey zegt over wonen in leefstijl: 

“ Iedereen is verschillend maar er bestaat een samenhang tussen mensen op basis van 

levenservaring, tijdsbesteding en interesses. We noemen het leefstijlen, een sfeer 

waarbinnen we elkaar herkennen, met elkaar communiceren en elkaar opzoeken. Deze 

gevoelens van veiligheid, herkenning en onderling begrip zijn belangrijk voor de woon- en 

leefomgeving voor demente ouderen in Hogewey.”  

 

 In de folder ‘Wonen en werken op een leefstijlgroep’ van de Strijp staat opgenomen wat 

wordt verstaan onder een leefstijlgroep: 

 “Een leefstijlgroep is een mix van gelijkgestemde mensen die leven volgens vergelijkbare 

patronen. Dit neemt niet weg dat ook ieder individu zijn eigen specifieke gewoontes heeft. Bij 

een leefstijlgroep staat dan ook de bewoner centraal. Iedere bewoner is anders, dus ook de 

zorgvraag die zij hebben is voor iedereen verschillend. Zij komen bij ons niet om beter te 

worden. Het accent ligt bij ons dan ook op het wonen en op het bieden van een waardig 

bestaan. En daarbij moeten zij de zorg en begeleiding krijgen die ze nodig hebben.”  
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Binnen een leefstijlgroep wonen mensen (wat we gezien en gehoord hebben alleen mensen 

met dementie) met verschillende niveaus door elkaar. Het gemeenschappelijke is de cultuur 

en de achtergrond. De cliënten wonen in kleine groepen van ongeveer 10 mensen. De 

huiskamer wordt ingericht zoals cliënten hun eigen huis hadden ingericht, met gewone 
meubels, eventueel van thuis. Het eten wordt gekookt in hun eigen keuken. Cliënten kunnen 

hierbij zelf ook helpen, net als bij tal van andere huiselijke activiteiten als bloemen water 

geven, wassen of afstoffen. Het ingaan op de individuele behoefte van de cliënt is steeds het 

uitgangspunt.  

 

Cliënten hebben verschillende achtergronden en levensstijlen, daarom bestaan er ook 

verschillende leefstijlgroepen, zoals: 

 Natuur en cultuur: het dagelijkse leven biedt veel culturele beleving, zoals kunst en 

muziek. Cliënten hebben een brede belangstelling en houden van natuur. 

 Huiselijk: gezelligheid binnenshuis staat centraal. Het sociale leven speelt zich 

voornamelijk binnen de directe kring van cliënten, familie en bezoekers. 

 Huiselijk met religieus accent: een huiselijke sfeer met aandacht voor geloofsbeleving. 

 Etiquette en privacy: de cliënten stellen prijs op beleefde en gereserveerde 

omgangsvormen en privacy. Zij kunnen zich gemakkelijk terugtrekken met hun bezoek. 

 Indisch: een leefstijlgroep voor ouderen die daar zijn geboren, die daar gewoond hebben 

of op een ander manier affiniteit met Indië hebben. 

 Duinhuis: in Duinhuis wonen oudere mensen die allen een jarenlang verblijf in een 

algemeen psychiatrisch ziekenhuis als achtergrond hebben. 

 

Het leefstijlconcept kenmerkt zich door twee met elkaar samenhangende visies: 

1. Een zorgvisie met als kern dat de cliënt recht heeft op het zoveel mogelijk voortzetten 

van zijn eigen manier van leven. Door de leefstijl van de cliënt als uitgangspunt te nemen 

gaat men over van het medische model naar het psycho- relationele model.  

2. Een organisatievisie waarbij er vanuit wordt gegaan dat bovenstaande zorgvisie alleen 

bereikt kan worden als overgegaan wordt tot kleinschalige, decentrale organisatie- 

eenheden, waarin wonen, zorg en welzijn zijn geïntegreerd.  

(A. Hogewoning- van der Vossen, 2002) 

 

Tijdens ons praktijkonderzoek naar de verschillende indelingsprincipes is ons het volgende 

opgevallen. In het verpleeghuis ‘De Elf Ranken’ wordt geen specifiek indelingsprincipe 

gehanteerd, maar wij hebben daar wel een aantal punten die overeenkomen met het 

leefstijlconcept gezien.  
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De verschillende huiskamers hadden namelijk allemaal hun eigen stijl, alleen hebben de 

woongroepen hier geen specifieke naam. Ook wordt er bij opname gekeken naar de 

achtergrond en interesses van de cliënt. Tijdens het gesprek, dat de maatschappelijk werker 

thuis bij de cliënt houdt, wordt er al nagedacht over welke woongroep het beste aansluit bij 

de cliënt. Daarnaast bestaat ook hier een verenigingsleven zodat de cliënt kan meedoen aan 

activiteit die aansluiten bij zijn of haar behoeften. Deze manier van indelen lijkt dus veel op 

het leefstijlconcept, maar wordt niet zo genoemd. 

  

           Voordelen             Nadelen 

 Voorheen moesten bewoners waarvan 

de zorgvraag zwaarder werd, verhuizen 

naar een andere groep. Nu het accent 

meer op wonen ligt, hoeft dit juist niet. 

 Er wordt vraaggericht gewerkt en niet 

aanbodgericht zoals voorheen. 

 De bewoner wordt niet meer gezien als 

iemand met dementie, maar als iemand 

met een eigen identiteit met eigen 

behoeften. 

 Bewoners kunnen doen wat ze zelf leuk 

vinden. 

 De autonomie van de bewoner is erg 

belangrijk geworden. 

 Bij een zwaardere zorgvraag is het soms 

moeilijk om de leefstijl tot uiting te laten 

komen. 

 De leefstijlgroep sluiten soms wisselend 

aan vanwege de mate van dementie en 

de interesse van de bewoners. 

 Verzorgende hebben moeite met accent  

leggen op wonen in plaats van zorg. 

 Het is een hele verandering ook voor 

bewoners en familie. Zij blijven vaak in 

het oude patroon hangen en moeten dus 

veel gemotiveerd worden om mee te 

gaan in de nieuwe stijl. 

 Er zijn veel vrijwilligers voor nodig. 

 
§ 3.1.4  Indelen naar complexiteit van zorg. 
Zoals u kon zien in schema 4 wat wij naar aanleiding van de telefonische enquêtes hebben 

gemaakt, zijn er veel instellingen, die bij het indelen van de cliënten in de kleinschalige 

woonvormen, kijken naar de mate van de complexiteit van zorg.  

Zes van de tien instellingen die we telefonisch benaderd hebben gebruiken deze manier. 

Vooral binnen de psychogeriatrie wordt er vaak gekeken naar de mate van de complexiteit. 

Men bedoelt hier dan vaak de mate van dementie mee. Hoe erger de dementie hoe 

complexer de zorg vaak wordt. Dementie kent een aantal stadia. Mensen mogen alleen 

wonen in de kleinschalige woonvormen als ze in één van de eerste stadia van dementie 

verkeren. Dit houdt dus in, dat wanneer iemand achteruitgaat, hij of zij genoodzaakt is te 

verhuizen naar een verpleeghuis. Sommige instellingen geven aan dat, wanneer iemand 

storend gedrag gaat vertonen voor anderen, hij overgeplaatst wordt. Met storend gedrag 

bedoelt men bijvoorbeeld het hinderen van anderen door te roepen of s’ nachts te gaan 
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dwalen. Dit heeft te maken met decorumverlies van de cliënt, wat in een later stadium van 

dementie verergert.  

 

De Melkweg in Wageningen zegt hierover op haar website het volgende; 

“Wanneer een bewoner gedragsstoornissen krijgt, die het woon- en leefklimaat ernstig 

verstoren beleeft hij of zij geen meerwaarde meer aan het groepswonen en beantwoordt niet 

meer aan de criteria die voor de doelgroep van De Melkweg zijn opgesteld.”  

 

Verder wordt het indelen naar complexiteit van zorg ook gebruikt binnen de verstandelijk 

gehandicaptenzorg. Er wordt dan vaak naar het niveau van de handicap gekeken. Je krijgt 

dan groepen met ernstig verstandelijk gehandicapten, matig verstandelijk gehandicapten en 

licht verstandelijk gehandicapten, die bij elkaar wonen. De verschillende niveaus zijn dan 

criteria om een groep samen te stellen.  

Naast de mate van de complexiteit van de zorg wordt er door 5 van de 6 instellingen ook nog 

gekeken naar de mate van zelfstandigheid. Om in een kleinschalige woonvorm te mogen 

wonen stelt men als eis, dat de cliënten nog enige mate van zelfstandigheid hebben. Als de 

dementie verergert, neemt vaak de mate van zelfstandigheid ook af. De complexiteit van de 

zorg neemt dan automatisch ook toe. 

Bij de Meerpaal in Vlaardingen, waar wij op bezoek geweest zijn, deelt men de 

psychogeriatrische cliënten ook in op mate van dementie en dus op complexiteit van zorg. 

Men heeft hiervoor gekozen, omdat men vindt dat de cliënt er meer aan heeft om met 

mensen te leven die in hetzelfde stadium van dementie verkeren.  

 

De zorgmanager van de Meerpaal, zei hier het volgende over: 

“Als men de mensen met verschillende niveaus van dementie bij elkaar zet ontstaan er meer 

conflicten. Iemand met lichte dementie kan bijvoorbeeld boos worden als hij of zij geen 

antwoord krijgt van een medebewoner, die zwaarder dement is. Men is door de dementie 

niet in staat om te begrijpen en te accepteren wat de gebreken van de ander zijn.”  

 

Daarnaast zijn er ook zorginstellingen, die er bewust voor kiezen om de verschillende stadia 

van dementie wel bij elkaar te laten wonen. Men vindt het dan vervelend om een groep 

mensen die al een tijd bij elkaar wonen uit elkaar te halen, als bepaalde cliënten niet meer 

binnen die groep passen. Men vindt dat hierdoor de huiselijkheid en de veiligheid van een 

groep te veel en te vaak verstoord wordt. 

 

Binnen de somatische zorg komt het indelen naar complexiteit van zorg voor zover wij weten 

niet voor. Als je deze manier van indelen zou toepassen zou dit betekenen dat mensen met 
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een minder complexe zorgvraag bij elkaar worden geplaatst en dat mensen met een 

zwaardere vraag aan zorg ook bij elkaar in één woning wonen. Op deze manier kijk je heel 

erg naar de ziekte van de cliënt en niet naar de behoefte en de wensen van die cliënt. Dit 

past niet binnen het vraaggericht zorg verlenen, waarin de vraag van de cliënt centraal staat.  

Daarnaast kun je je ook afvragen of het praktisch haalbaar is om alle mensen met complexe 

zorgvragen bij elkaar te plaatsen. Dit is personeelstechnisch moeilijk te regelen, omdat je 

dan heel veel personeel nodig hebt op één woongroep, terwijl het personeelslid op een 

andere woongroep weinig werk heeft. Verder is het ook zo dat somatische cliënten wel in 

staat zijn om te begrijpen wat de gebreken van de ander zijn, zodat men elkaar kan 

ondersteunen. Wat de één niet kan, daar kan de ander hem of haar mee helpen. Zet je nu 

allemaal mensen met een heel complexe zorgvraag bij elkaar, dan wordt het een stuk 

moeilijker om elkaar te ondersteunen. 

 

Voordelen Nadelen 

 Als iemand een minder complexe 

zorgvraag heeft, wordt hij niet 

geconfronteerd met de complexe 

zorgvragen van anderen.  

 Als iemand een complexe zorgvraag 

heeft, wordt hij niet geconfronteerd 

met minder complexe zorgvragen van 

anderen. Hierdoor is jaloezie te 

voorkomen. 

 

 Cliënten moeten als de zorg complexer wordt 

verhuizen naar een andere groep. Hier moet 

men dan weer opnieuw wennen en zich ‘thuis’ 

voelen. 

 Door de overplaatsingen zijn er meer 

wisselingen in de groep, waardoor het 

moeilijker is om een vertrouwde en huiselijke 

sfeer voor de andere cliënten te behouden.  

 Als iedereen binnen de groep een complexe 

zorgvraag heeft, kan men elkaar niet 

ondersteunen. 

 Er wordt niet naar de interesses en behoefte 

van de cliënt gekeken, maar alleen naar 

iemands aandoening. 

 Het is personeelstechnisch moeilijk te 

realiseren 

 Er ligt weinig accent op het ‘wonen’.  
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§ 3.1.5  Indelen naar willekeur. 
Indelen naar willekeur is, zoals de naam al zegt, het op willekeurige wijze indelen van 

mensen. Het indelen gebeurt dan niet aan de hand van een vast patroon of een bepaalde 

manier, zoals we in de voorgaande paragrafen telkens gezien hebben. Er is vaak niet over 

nagedacht om het indelen aan de hand van bepaalde criteria te doen, maar men is de 

groepen lukraak gaan indelen. Mensen worden dan vaak niet betrokken bij het samenstellen 

van de groepen, maar men wordt ingedeeld bij een bepaalde woning. Het indelen naar 

willekeur zijn wij tijdens de telefonische enquêtes en onze bezoeken 5 van de 17 keer 

tegengekomen.  

 

Als je mensen naar willekeur gaat indelen betekent dit dat mensen met allerlei verschillende 

ziektebeelden, achtergronden, interesses en behoeftes bij elkaar wonen.  

Nu is het zo dat in de maatschappij mensen ook allemaal door en met elkaar leven. Je kiest 

daar echter voor jezelf vaak wel de mensen uit waar je het beter mee kunt vinden. In principe 

kunnen cliënten in een woning dat ook. Je hoeft niet met iedereen goede vrienden te worden 

en je kunt je soms ook terugtrekken op je kamer als je minder behoefte hebt aan contact. 

Maar het is wel zo, dat je door de beperkte bewegingvrijheid en het beperkte aantal cliënten 

in een woning, veel minder gemakkelijk geschikte “vrienden” zult kunnen vinden. De kans op 

conflicten neemt hierdoor toe. 

Bij de Wietel in Panningen, waar wij op bezoek geweest zijn, worden de mensen naar 

willekeur ingedeeld. Daar is juist bewust gekozen om de mensen niet in ‘hokjes’ te plaatsen 

door ze volgens een bepaald stramien in te delen.  

 

De teamleider van de Wietel, zei hierover het volgende; 

“Het maakt niet uit op welke manier je mensen indeelt. Als je mensen in leefstijlgroepen 

indeelt kunnen er ook conflicten ontstaan tussen de mensen met dezelfde achtergronden en 

interesses. Dit is hierdoor niet te voorkomen en je moet een conflict gewoon samen op zien 

te lossen”. 

 

Wanneer je de mensen indeelt naar willekeur, kun je ook gemakkelijk bij een overlijden de 

plaats opvullen. De eerste van de wachtlijst kan dan zonder problemen in een woning 

geplaatst worden. Dit voorkomt half lege woningen of problemen op de wachtlijst.  
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Voordelen  Nadelen 

 Er wordt niet naar de ziekte van de mens 

gekeken, maar gewoon naar ieder als 

individu.  

 De mensen hebben niet het gevoel in 

“hokjes” geplaatst te worden, iedereen is 

gelijk.  

 De groepen zijn gemakkelijk op te vullen 

wanneer er een plaats vrijkomt. Je kunt 

dan de bovenste van de wachtlijst nemen 

en plaatsen. 

 Er is geen sprake van vraaggerichtheid. 

Je houdt geen rekening met wat mensen 

willen of kunnen.  

 Je kunt niet gemakkelijk aansluiten op de 

persoonlijke interesse, omdat die erg 

verschillend (kunnen) zijn 

 Er bestaat geen duidelijk leefritme voor 

de gehele groep, omdat ieder groepslid 

het anders gewend is. 

 Er ontstaan conflicten over verschillende 

behoeftes van cliënten.(De een wil het op 

een andere manier dan de ander) 

 Mensen hebben minder gemeen en 

kunnen hun interesses niet delen.  

 

§ 3.2   Ethische aspecten 
Bij ethiek denken mensen aan grote vraagstukken als abortus, euthanasie en orgaandonatie, 

maar ethiek is meer. Alle situaties waarin iemand twijfelt over wat een ‘goede’ manier van 

handelen is en in tweestrijd is wat te moeten kiezen hebben ethische aspecten in zich. 

In deze paragraaf vragen wij ons af, of de indelingsprincipes die in paragraaf 3.1 aan de orde 

zijn geweest, ethisch verantwoordt zijn op verschillende vlakken. Wij doen dit, omdat we in 

het volgende hoofdstuk tot een conclusie willen komen die ethische verantwoord is. 

Voordat we verschillende indelingsprincipes gaan beschrijven zullen wij eerst een uitleg 

geven over wat ethiek in de theorie inhoudt. 

    

Ethiek; “ is een systematische bezinning op verantwoord handelen. Ethiek houdt zich bezig 

met bezinning op de moraal. Een moraal is het geheel van normen en waarden op grond 

waarvan mensen handelen of menen te moeten handelen” (G. Hunnink, 2000). 

 
Er wordt in de maatschappij vaak verschillend gedacht over normen en waarden, wat te 

maken heeft met goed en kwaad. Ook in de ethiek wordt er verschillend gedacht over de 

manier waarop goed en kwaad bekeken kan worden. Daarom bestaan er verschillende 

stromingen in de ethiek.  

Wij gaan in deze paragraaf over de ethische aspecten uit van de hedendaagse stromingen.  

Dat wil zeggen dat we de ethische aspecten vanuit de volgende invalshoeken gaan bekijken; 
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 De rechtenethiek; de rechten van de zorgvrager wegen zwaar (bijvoorbeeld het 

zelfbeschikkingsrecht; wie de gevolgen van een besluit ondervindt, heeft recht om deel te 

nemen aan de besluitvorming). 
 Normethiek uitgaande van 4 principes, namelijk: 

- Weldoen  

- Niet schaden 
- Autonomie  
- Rechtvaardigheid 

 De zorgethiek: kenmerkend hiervoor is de aandacht voor de zorgzaamheid waarmee 

handelingen worden uitgevoerd. 
 
Vanuit deze oogpunten kijk je dus eigenlijk of de rechten van de cliënt goed gerespecteerd 

worden, of je cliënten benadeeld en schaadt in de autonomie door op een bepaalde wijze te 

handelen en of het menselijk is. Wij vinden het belangrijk dat deze punten bekeken worden, 

omdat wij met de mens in zijn totaliteit (lichamelijk, geestelijk en sociaal) rekening willen 

houden en daarbij de wensen en behoeftes zoals beschreven in hoofdstuk 2.  

 

Ethisch verantwoord omgaan met cliënten weegt in de zorg steeds zwaarder. Alleen het 

gebruik van het woord cliënt in plaats van patiënt is al een voorbeeld waarbij ethiek om de 

hoek komt kijken. Toch moeten we niet uit het oog verliezen dat ethiek slechts een van de 

aspecten is, die een rol spelen bij de omgang en de verzorging van mensen. Er spelen 

immers een aantal praktische zaken een belangrijke rol, zoals: financiële middelen, ruimte, 

menskracht, de hoeveelheid zorgvragers in een bepaald gebied, enz. Wanneer in de zorg 

keuzes gemaakt moeten worden, zal dat dus bijna altijd gebeuren op basis van een 

compromis tussen de praktische mogelijkheden en dat wat op ethische gronden het beste is 

voor de cliënt. 

 

§ 3.2.1  Ethische aspecten van de verschillende indelingsprincipes.  
Indelen naar leeftijd 

Indelen naar leeftijd zijn wij in de praktijk nergens tegen gekomen. Daarnaast is deze 

indelingswijze niet geschikt voor onze doelgroep, omdat het veelal over oudere mensen gaat 

die in dezelfde leeftijdscategorie zullen vallen. Dat is ook de reden waarom wij dit 

indelingsprincipe niet mee nemen in onze ethische beschouwingen. 

 

Indelen naar aandoening 

Als we kijken naar het indelingsprincipe ‘indelen naar aandoening’ kunnen we ons afvragen 

of het “goed” is om op deze manier om te gaan met somatische cliënten. Dit 
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indelingsprincipe is aanbodsgericht in plaats van vraaggericht. Hierdoor wordt alleen naar de 

aandoening van een persoon gekeken en niet naar de levensbehoefte en wensen van de 

persoon. De praktische aspecten wegen hier dus aanmerkelijk zwaarder dan de ethische. Er 

wordt hier duidelijk niet gekeken hoe de somatische cliënt een zo ‘normaal’ mogelijk leven 

kan leiden. 

Doormiddel van dit indelingsprincipe ga je de cliënt in een ‘hokje’ plaatsen, de identiteit van 

de somatische cliënt gaat verloren dus je gaat als het ware discrimineren. Toch hoeft dat 

laatste echter niet altijd onethisch te zijn. Wanneer het ‘hokje’ een omgeving betekent waarin 

de cliënt zich juist bijzonder op zijn gemak voelt en wanneer hij zelf zijn favoriete ‘hokje’ kan 

kiezen zijn we wel ethisch verantwoord bezig. Bij een indeling naar aandoening is hier echter 

geen sprake van. De cliënt kan niet zelf kiezen en de groep waarin hij ingedeeld wordt is niet 

die van zijn persoonlijke voorkeur, maar de enige verbondenheid wordt bepaald door de 

ziekte.  

Als we kijken naar de ontwikkelingen die gaande zijn in de Nederlandse gezondheidszorg en 

de visie van Zorgcentrum Merefelt dan blijkt hieruit dat dit aanbodsgerichte indelingsprincipe 

hier niet bij aansluit. De cliënt heeft het recht om een zo normaal mogelijk leven te leiden, 

maar dat is niet mogelijk met dit indelingsprincipe.  

 Is het verantwoord om aanbodgericht te handelen in plaats van vraaggericht? 
 Is het verantwoord om de cliënt in een ‘hokje’ te plaatsen? 

 
Indelen naar leefstijlconcept 

Het leefstijlconcept is vraaggericht. Er wordt dus niet alleen gekeken naar de aandoening die 

een persoon heeft, maar vooral naar zijn eigen identiteit en eigen behoeften. De cliënt wordt 

niet langer gezien als een persoon die ziek is en behandeld moet worden, maar als een 

mens met behoeften op sociaal, psychisch en lichamelijk vlak. Dit is volgens ons 

menswaardig en dus ethisch verantwoord.  

Toch viel ons op dat dit concept alleen bij psychogeriatrische cliënten wordt gebruikt. De 

volgende vraag is dan: “is het leefstijlconcept goed om mee te werken bij somatische 

cliënten?”. Er wordt bij dit concept ingegaan op de behoeften van een cliënt. Maar wil de 

somatische cliënt wel samenwonen met andere cliënten met min of meer dezelfde 

levensstijl? 

Wat we niet uit het oog moeten verliezen is het zelfbeschikkingsrecht. Het grootste 

percentage van de somatische cliënten, kan prima zijn eigen beslissingen nemen (dit in 

tegenstelling tot veel psychogeriatrische cliënten). Het blijkt uit onderzoek, dat de somatische 

cliënt erg veel waarde hecht aan privacy, eigen ruimte, eigen inbreng en eigen keuzes 

maken,  dus vraaggestuurd handelen.  
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Gezien de behoefte aan privacy en de wens een zo normaal mogelijk leven lijden, blijkt dat 

de somatische cliënt het liefst nog grotendeels zelfstandig zou willen wonen of daarin de 

keuze wil hebben. En dus niet “verplicht” met anderen moet samenwonen.  

In de maatschappij wonen ook verschillende mensen met verschillende levensstijlen door 

elkaar. Daar heeft men echter wel de keuzemogelijkheid om met bepaalde groepen wel en 

andere groepen niet om te gaan, of om zelfs naar een andere woonomgeving te verhuizen. 

Binnen een zorginstelling is die mogelijkheid niet, of in veel beperktere mate aanwezig. 

Enerzijds kunnen we zeggen dat het (op vrijwillige basis en met inspraak) indelen naar 

leefstijl een ethisch verantwoord systeem is, anderzijds is het door de beperking die de cliënt 

na die indeling ondervindt (een eenzijdige groep waarin hij zich ‘thuis moet voelen’) minder 

ethisch verantwoord. Helaas is dat laatste na bijna iedere vorm van indelen het geval.  

 Kun je de somatische cliënt verplichten tot het samenwonen met andere met 
ongeveer dezelfde levenstijl? 

 Wordt er verantwoord omgegaan met het zelfbeschikkingsrecht van de somatische 
cliënt?  

 
Indelen naar complexiteit van de zorg 
Bij ‘indelen naar complexiteit van zorg’ wordt niet naar de interesses en behoeften van de 

cliënt gekeken, maar naar iemands aandoening en naar de zwaarte hiervan. De indeling 

gebeurt op basis van wat je ‘hebt’ en niet op basis van wat je ‘wilt’. Dat is dus volgens ons 

niet ethisch verantwoord. We leggen de cliënt een beslissing op, zonder zijn eigen mening 

en wil in de besluitneming te betrekken, dus ook hier gaat de identiteit van de somatische 

cliënt verloren. Een ander aspect is de vraag: wil iemand wel constant geconfronteerd 

worden met de aandoening die hij of zij heeft en, door de ‘indeling naar complexiteit van de 

zorg’ ook met de mate waarin hij aan die aandoening lijdt. In het algemeen zal het antwoord 

daarop ‘nee’ zijn. Een dergelijke indeling is dus eigenlijk ‘onmenselijk’ en daarom volgens 

ons niet ethisch verantwoord. Natuurlijk is het in sommige gevallen onontkoombaar iemand 

ergens te plaatsen waar men de gepaste zorg krijgt. Iemand met ernstige hartklachten zal op 

een coronary care afdeling van een ziekenhuis terechtkomen. Hij heeft daar geen inspraak in 

en zijn plaatsing gebeurt op basis van de complexiteit van de zorg. Iets dergelijks zal echter 

niemand (ook de cliënt niet) als onethisch ervaren. Het is immers op geen andere manier 

mogelijk om die cliënt de noodzakelijke zorg te bieden, en daarbij komt dat de cliënt daar 

geen leven hoeft te leiden maar naar huis gaat wanneer de zorg voltooid is. Dit alles speelt 

echter niet bij zorginstellingen, zoals een verpleeghuis. In het verpleeghuis gaat de cliënt 

wonen als dat thuis niet meer mogelijk is. Daarom is het hier belangrijk dat de cliënt zo 

‘normaal’ mogelijk zijn leven kan voortzetten. Ook  zijn er wel keuzes mogelijk in het 

verpleeghuis en kan de zorg wel op verschillende manieren en op verschillende plaatsen 
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aangeboden worden. Hieruit blijkt opnieuw dat het begrip ethisch verantwoord lastig te 

definiëren is. Men moet daarbij altijd de nodige randvoorwaarden meenemen.  

Wij zijn van mening dat bij het ‘indelen naar complexiteit van de zorg’ de cliënt niet 

vraaggericht of vraaggestuurd benaderd wordt en dat is iets wat wij, maar ook Zorgcentrum 

Merefelt erg belangrijk vinden.  

Er zijn weliswaar goede redenen om binnen de psychogeriatrie en verstandelijk 

gehandicaptenzorg wel te kiezen voor deze benadering, maar binnen de somatische zorg 

wegen de voordelen volgens ons niet op tegen de nadelen 
 Wordt er verantwoord omgegaan met het zelfbeschikkingsrecht van de somatische 

cliënt? 

 Is het verantwoord om de cliënt in een ‘hokje’ te plaatsen? 
 Is het verantwoord om aanbodgericht te handelen in plaats van vraaggericht? 
 Is het verantwoord dat de somatische cliënt continu geconfronteerd wordt met zijn 

ziekte en afhankelijkheid? 
 

Indelen naar willekeur 

Op het eerste gezicht lijkt ‘willekeur’ moeilijk te verenigen met ethisch verantwoord handelen. 

Toch heeft deze manier van indelen veel positieve aspecten:  

De cliënt wordt niet in een bepaald ‘hokje’ ingedeeld; de groepen zijn, net als de 

maatschappij, divers van samenstelling en de indeling gebeurt niet op basis van de ziekte of 

de mate waarin zorg nodig is. Dat zijn allemaal zaken die de meeste somatische cliënten als 

positief zullen ervaren. Op basis daarvan zouden we kunnen concluderen dat deze manier 

van indelen misschien wel de meest ethische van de onderzochte manieren is. Dat is echter 

niet helemaal juist, omdat we dan voorbij gaan aan het feit dat het zorgaanbod niet 

vraaggericht is. De instelling kijkt niet naar de behoefte van de cliënt en naar zijn specifieke 

wensen. Men verdiept zich niet in de vraag wat de cliënt nu eigenlijk wil, en dat feit maakt 

deze manier van indelen duidelijk minder ethisch verantwoord dan hij op het eerste oog lijkt.  

Een ideaal concept zou ontstaan wanneer er binnen een zorginstelling een groot aantal 

gemêleerde groepen aanwezig zou zijn, die ook nog verschillend in grootte zijn. Een cliënt 

zou dan (eventueel na een proefperiode binnen één of meer groepen) zijn keuze moeten 

maken en de zorginstelling zou er dan voor moeten zorgen dat die cliënt binnen de door hem 

gekozen groep de adequate zorg ontvangt. Wij zijn ons er echter van bewust dat dit op 

willekeurige indeling gebaseerde concept een utopie is. Daarom bezien wij het concept 

‘indelen naar willekeur’ met gemende gevoelens. 

 Is het verantwoord wanneer je geen rekening houdt met de wensen van de cliënt? 
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Hoofdstuk 4  De conclusie. 
 
Dit hoofdstuk is een beslissend en belangrijk onderdeel van ons project. We hebben in de 

voorgaande hoofdstukken veel informatie verzameld en verwerkt. Nu hebben wij als 

projectgroep het punt bereikt om de informatie uit deze verschillende hoofdstukken aan 

elkaar te gaan koppelen en hier onze conclusie uit te trekken. 

In dit hoofdstuk gaan wij na welk indelingsprincipe goed aansluit bij de behoeftes van zowel 

de somatische cliënt als van Zorgcentrum Merefelt.  

Tijdens ons onderzoek hebben we met eigen ogen kunnen zien wat wij de positieve en 

negatieve kanten vinden van de indelingsprincipes die bij de verschillende instellingen 

binnen Nederland werden toegepast. Vanuit deze ervaringen beschrijven we in dit hoofdstuk 

onze conclusie en daarbij de verantwoording. 
Daarna volgt binnen dit hoofdstuk ook de opzet voor het eindproduct van ons project. Het 

eindproduct komt voort uit alle informatie en de conclusie daaruit. Het eindproduct dient 

ervoor te zorgen dat Zorgcentrum Merefelt een hulpmiddel in handen heeft, waarmee zij in 

staat zijn hun somatische cliënten in te delen, in de te realiseren kleinschalige woonvormen.  

 

§ 4.1   De conclusie 
Wat wij vooraf al vast kunnen stellen is dat, het kiezen of ontwerpen van een 

indelingsprincipe dat aansluit bij de somatische cliënt van Zorgcentrum Merefelt, geen 

gemakkelijke opgave is. Binnen de gezondheidszorg van Nederland wordt namelijk geen 

eenduidige manier van indelen gehanteerd. Daarnaast zijn de indelingsprincipes die 

toegepast worden niet onderbouwd met theorieën. Vanuit de gemeente of overheid worden 

wel richtlijnen aangegeven hoe de zorg eruit moet komen zien. Deze richtlijnen hebben 

betrekking op het zolang mogelijk thuis verpleegd kunnen worden en het uitbreiden met 

kleinschalige woonvoorzieningen. Echter zijn er geen voorschriften gesteld hoe je de cliënten 

nu bij elkaar kunt indelen.  

Bovendien bestaan de indelingsprincipes die wij beschreven en onderzocht hebben uit veel 

voor- en nadelen. Er bestaat niet één indelingsprincipe wat alleen maar voordelen heeft. Het 

is niet mogelijk elk indelingsprincipe zomaar over te nemen, omdat je de wensen van de 

somatische cliënt van zorgcentrum Merefelt niet uit het oog moet verliezen.  

Om een goed besluit te nemen is het ook belangrijk om te kijken naar de visie van 

Zorgcentrum Merefelt, omdat vanuit die gedachten verpleegd zal worden.  
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Ondanks dat het moeilijke opgave is, zijn wij als projectgroep tot de volgende conclusie 

gekomen: 

Om te voldoen aan de wensen en behoeften van de somatische cliënt van 
Zorgcentrum Merefelt, kan er het beste een indelingprincipe gehanteerd worden 
waarbij vooraf geen standaard groepsindeling bepaald is.  
Deze moet juist tot stand komen door de invloed van de somatische cliënten zelf.  
Wanneer de cliënten volgens deze manier ingedeeld worden, is het van belang dat dit  

volgens een bepaalde structuur * gebeurd. Op deze manier is het voor iedereen 

duidelijk welke stappen er ondernomen moeten worden. 
 

*  Het is uiteraard van belang dat de structuur als hulpmiddel wordt gehanteerd en  

   geen doel op zich wordt.  

 

§ 4.1.1  De verantwoording van de conclusie 
Zorgcentrum Merefelt geeft in haar visie aan dat men veel waarde hecht aan wat de 

somatische cliënt wil, waardoor zij vraaggericht te werk gaan. Wij kijken bij onze 

overwegingen vooral naar de behoeftes privacy, autonomie en invloed, veiligheid, identiteit, 

normalisatie en verbondenheid, van de somatische cliënt van Zorgcentrum Merefelt.  

Als wij dit doen, valt op dat Zorgcentrum Merefelt door de kleinschalige opzet van de huizen 

sowieso al voldoet aan een aantal behoeften van de somatische cliënten, ongeacht welk 

indelingprincipe er gehanteerd wordt. 

 

Doordat iedere somatische cliënt in de woning een aparte slaapkamer krijgt, kan er al 

voldaan worden aan de behoefte om een leefruimte als ‘eigen terrein’ te mogen 

beschouwen, dus een stukje privacy. De cliënt kan zich terugtrekken op zijn/ haar kamer als 

daar behoefte aan is. Men kan even tijd voor zichzelf hebben en ook het uiten van emoties 

maakt het op deze manier makkelijker.  

Tevens van essentieel belang voor de somatische cliënt is de behoefte aan veiligheid. Alleen 

wanneer de somatische cliënt zich veilig voelt kan hij/ of zij op een prettige manier leven. 

Zorgcentrum Merefelt kan door middel van de kleinschalige woningen tegemoet komen aan 

deze behoefte. Dit gaat niet wanneer men met 30 personen een afdeling moet delen. De 

cliënten hebben in kleinschalige woonvormen meer vertrouwen dat de situatie voor hen 

beheersbaar blijft, omdat de leefgroep overzichtelijker en vertrouwder is. Ook de behoefte 

aan identiteit is niet iets waardoor een bepaalde manier van indelen van de cliënten aan 

voldaan kan worden. Of de identiteit van een persoon tot uiting komt ligt er niet aan met 

welke mensen dat men woont, maar ligt veel meer aan de manier waarop iemand benaderd 
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wordt en of iemand de kans krijgt de dingen waar men waarde aan hecht tot uiting te 

brengen.     

 

De behoeften aan normalisatie, autonomie, invloed en verbondenheid zouden wel afhankelijk 

kunnen zijn van de manier waarop je de somatische cliënten in een groep indeelt. Daarom 

benoemen wij nu ieder indelingsprincipe om aan te geven of deze aansluit bij de behoeften 

van de somatische cliënt. 

Als je tegemoet wilt komen aan de behoefte aan normalisatie dan wil je iemand een zo 

‘normaal’ mogelijk leven bieden. Het lijkt ons niet goed om de mensen dan bijvoorbeeld naar 

aandoening of complexiteit in te delen. In de maatschappij, in het ‘normale’ leven dus, wonen 

ook niet alle mensen met dezelfde ziekte of zorgzwaarte in één straat, maar gewoon door 

elkaar. 

Ook het leefstijlconcept lijkt ons voor de somatische cliënt niet geschikt. De somatische cliënt 

wil namelijk niet in ‘hokjes’ geplaatst worden, maar wil een volwaardig lid zijn van de 

maatschappij en eigen keuzes en behoeftes kenbaar maken. Men wil geen bepaalde 

levenstijl opgelegd krijgen. De somatische cliënt kan zijn interesses ook delen in het 

verenigingsleven. 

Indelen naar willekeur zou als het gaat om normalisatie dus de beste oplossing zijn. Je 

plaatst op deze manier mensen niet in ‘hokjes’, want iedereen is gelijk. Bij het indelen naar 

willekeur wil men een zo normaal mogelijk leven waarborgen. 

 

Autonomie en invloed zijn belangrijke behoeften waar somatische cliënten waarde aan 

hechten. Somatische cliënten zijn wel lichamelijk beperkt maar over het algemeen niet 

geestelijk. Bij het indelen naar aandoening en bij de mate van complexiteit heeft de 

somatische cliënt geen enkele invloed. De ziekte die de somatische cliënt heeft of de 

zwaarte van de zorg die je nodig hebt, bepaalt hoe je wordt ingedeeld. De somatische cliënt 

kiest  echter niet voor de ziekte. Het leefstijlconcept houdt nog enigszins rekening met wat de 

cliënt wil, maar vaak is het ook min of meer een opgelegde keuze. Daarnaast is de keuze 

ook erg beperkt, omdat je vaak maar enkele verschillende leefstijlgroepen hebt en in de 

maatschappij zijn er wel honderden verschillende leefstijlen. Ga je mensen indelen naar 

willekeur, wat in het bovenstaande de ‘beste’ oplossing lijkt, voldoe je niet aan deze 

behoefte. Mensen hebben geen invloed bij wie ze in de groep geplaatst worden. Men wordt 

hierdoor in zijn/haar autonomie beschadigd. Er word je iets opgelegd en er is geen keuze. 

Toch zijn wij gekomen tot een conclusie waar mensen zo ‘normaal’ mogelijk ingedeeld 

worden, net als bij het indelen naar willekeur, maar waar niet voorbij gegaan wordt aan de 

invloed die een cliënt wil hebben op de manier hoe men ingedeeld gaat worden.  
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Daarnaast is er nog de behoefte aan verbondenheid. Sommige mensen voelen zich meer 

verbonden met elkaar met diegene die dezelfde ziekte heeft, dus dan zou indelen naar 

aandoening of complexiteit van zorg een optie zijn. Maar andere mensen hechten er weer 

meer waarden aan als men dezelfde interesses deelt, dit zou dan weer kunnen betekenen 

dat je deze mensen beter in kunt delen aan de hand van het leefstijlconcept. Hoe iemand 

kan voldoen aan de behoefte verbondenheid is erg persoonlijk en wij denken daarom dat je 

dit niet van tevoren kunt vaststellen, maar dat je hier de cliënten zelf in moet betrekken. Dit 

hebben wij ook in onze conclusie meegenomen.  

 

§ 4.2  De opzet van het product. 
Ons project houdt natuurlijk niet op bij het trekken van een conclusie uit alle gegevens die we 

verzameld hebben. Wij gaan ook een product maken dat ervoor zorgt dat de conclusie die 

wij getrokken hebben ook daadwerkelijk gebruikt zal gaan worden. Wij zullen onze ideeën 

over hoe dat product eruit gaat zien beschrijven.  

 

In eerste instantie hebben wij ons tijdens het project verdiept in het maken van een spel. Wij 

zijn tijdens ons praktijkonderzoek geattendeerd op een kwaliteitsspel van de  NVBV 

(Nederlandse Vereniging Belangenbehartiging Verpleeghuisbewoners). Dit spel hebben we 

geleend van De Biltse Hof  te Bilthoven. Het kwaliteitsspel is te vergelijken met het 

triviantspel, waarin ook verschillende categorieën vragen worden gesteld. Deze vragen zijn 

echter alleen toegespitst op de kwaliteit van en binnen de instelling. Dit kwaliteitsspel bracht 

ons op het idee om zelf ook met een soort spel aan de slag te gaan. Het leek ons leuk en 

zinvol om spelenderwijs met de cliënten tot een bepaalde indeling te komen. Hier hebben wij 

uiteindelijk toch niet voor gekozen, omdat het spelen van een spel met alle 60 huidige 

cliënten een tijdrovende en niet praktische oplossing is. Daarnaast is het ook geen oplossing 

voor de groep cliënten die in de toekomst opgenomen gaat worden in de kleinschalige 

woningen. Wij denken, dat wanneer iemand opgenomen moet worden, diegene geen 

behoefte heeft aan het doen van een spel. Dit zou ervoor kunnen zorgen dat mensen zich 

niet serieus genomen voelen en dat is iets wat wij willen voorkomen. Wij kiezen liever voor 

een praktischere en minder confronterende oplossing.  

De verzorgende krijgt een hulpmiddel in handen, waarmee men meteen aan de slag kan. 

Vaak werkt dit in de praktijk beter dan wanneer iemand bijvoorbeeld een adviesnota moet 

lezen en zelf dan nog moet gaan bedenken hoe hij/ zij dit gaat aanpakken. Het risico hiervan 

is dat de adviesnota in de kast verdwijnt en dat ieder op zijn/ haar eigen manier te werk gaat. 

Met het volgende product willen wij dat juist voorkomen en ervoor zorgen dat er een 

eenduidige manier van werken wordt bereikt. 

 



   

 
Pagina 56 van 77 

Het product dat wij gaan maken zal bestaan uit twee onderdelen.  

1. Enerzijds zullen wij een product ontwikkelen waarmee Zorgcentrum Merefelt de huidige 

cliënten kan gaan indelen wanneer er verhuisd gaat worden van het verpleeghuis naar 

de kleinschalige woonvormen.  

2. Anderzijds heeft Zorgcentrum Merefelt ook een product nodig waarmee men in de 

toekomst cliënten kan indelen in de kleinschalige groepen, die dan al bestaan.  

Wij willen dit als volgt aanpakken: 

 

Onderdeel 1: 

Dit onderdeel bestaat uit een lijst met vragen die de cliënten (eventueel onder begeleiding) 

zullen invullen. De vragenlijst bestaat uit een aantal verschillende categorie vragen die 

betrekking hebben op wat de cliënten belangrijk vinden als zij straks in kleine groepen bij 

elkaar wonen. Categorieën waaraan we hierbij denken zijn bijvoorbeeld; omgang met 

medebewoners, omgang met het personeel, het wonen, activiteiten. Het zullen over het 

algemeen vragen zijn waar de somatische cliënt een keuze kan maken uit twee of meerdere 

antwoorden. Het blijkt namelijk makkelijker te zijn voor de doelgroep om aan te geven wat hij/ 

zij wil als men ergens uit kan kiezen. Naast deze vragenlijst komt er ook een handleiding 

voor de eerstverantwoordelijke verzorgende (EVV’ er) of de zorgcoördinator, waarin uitleg 

wordt gegeven wat de volgende stappen zijn die ondernomen moeten worden om een groep 

samen te stellen. De EVV’ er of de zorgcoördinator kan aan de hand van de antwoorden en 

met behulp van de handleiding een ‘voorlopige groepsindeling’ maken. De lijst zal daarna 

voorgelegd worden aan het multidisciplinaire team, zodat verschillende disciplines ook nog 

suggesties kunnen doen voor bepaalde veranderingen. Nadat de ‘voorlopige groepsindeling’ 

gepresenteerd is krijgen de somatische cliënten enkele weken de tijd om aan het idee te 

wennen of om kritiek te geven. Deze kritiek zal dan verwerkt worden en er ontstaat daarna 

een definitieve groepsindeling.  

 

Onderdeel 2: 

Ook dit onderdeel zal een vragenlijst bevatten met ongeveer dezelfde soort vragen, maar 

dan bedoeld voor de cliënten die van buitenaf opgenomen worden in de dan inmiddels 

bestaande kleinschalige woongroepen. Daarbij maken wij  een handleiding, waarin ook 

beschreven wordt hoe men een groepschets kan maken. Het is namelijk belangrijk dat er na 

ongeveer een half jaar van iedere groep een soort schets gemaakt wordt. Het is dan 

makkelijker om te bepalen in welke groep iedere nieuwe cliënt dan past. Een groepsschets 

zal zaken bevatten als: sfeer, activiteiten van een groep, interesses, regels en 

achtergronden.  
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§ 4.2.1   De kwaliteitseisen van het product 
De tijd is aangebroken dat wij als projectgroep het product gaan ontwikkelen. Een belangrijke 

eigenschap waaraan het product moet voldoen is kwaliteit. Om te zorgen dat deze 

eigenschap tot uiting komt is het belangrijk dat we stilstaan dat er vanuit verschillende 

invalshoeken gekeken kan worden. Iedereen kan andere kwaliteitsaspecten ontdekken bij 

het product. Om een compleet beeld te krijgen van het product met betrekking tot kwaliteit, 

gaan wij hieronder de kwaliteitseisen per onderdeel beschrijven vanuit de invalshoek van de 

projectgroep, van Zorgcentrum Merefelt en van school. 

 

Kwaliteitseisen vanuit de projectgroep zijn: 

(De vragenlijsten) 
 De vragen zijn relevant voor het indelen van de somatische cliënt van Zorgcentrum 

Merefelt.  

(Met relevant bedoelen wij, dat het antwoord op de vraag bruikbaar is bij het indelen van 

de somatische cliënten.) 
 De vragen zijn voor iedere somatische cliënt (en voor degenen die eventueel helpen) te 

begrijpen. 

 De vragen zijn maar op één manier te interpreteren. 

 De vragen zijn concreet geformuleerd. 

(Dit doen we omdat je door concrete vragen te stellen je de somatische cliënt dwingt na 

te denken over het onderwerp, hoe meer de somatische cliënt er bij is met zijn 

gedachten, des te betrouwbaarder de antwoorden zullen zijn.) 

- Ten eerste worden vage termen en begrippen vermeden. 

- De vragen bevatten een specificatie naar tijd en/ of plaats. 

- De vragen worden zo opgesteld dat er zoveel en zo gedetailleerd mogelijk 

gedragingen geteld kunnen worden.  

( Hoe gedetailleerder, hoe meer informatie en des te beter de meting. Vraag dus 

bijvoorbeeld hoe vaak iemand iets heeft gedaan, of wanneer voor het laatst, maar 

niet of iemand wel eens iets gedaan heeft). 

 De vragenlijst bevat meerkeuze vragen, doorverwijzingen en meningsvragen, maar geen 

open vragen.  

(Wij kiezen hiervoor omdat een antwoord op een open vraag vaak veel uitgebreider is en 

moeilijker te vergelijken met andere antwoorden. De andere soort vragen geven meer 

overzichtelijkere antwoorden, waardoor het makkelijker wordt om de somatische cliënten 

in te delen). 

 De vragenlijst bevat een inleidende pagina, waarin het doel van de vragenlijst 

beschreven wordt en enkele tips voor het invullen van de lijst. 
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 De vragenlijst bevat ruimte voor op- en aanmerkingen. 

 De vragen bevatten maar één vraag en dus niet meerdere. 

 De vragen worden niet betuttelend gesteld, maar op een volwassen manier. 

 De vragen zijn neutraal opgesteld. 

( De vraag mag niet al een bepaald antwoord uitlokken) 

 De antwoordalternatieven van de meerkeuzevragen sluiten elkaar wederzijds uit. 

(Antwoorden mogen elkaar niet overlappen) 

 Het lettertype van de vragenlijsten is goed leesbaar 

 De bladzijden van de vragenlijsten zijn genummerd. 

 

(De handleidingen) 
 De handleidingen zijn relevant voor het indelen van de somatische cliënten. 
 De handleidingen zijn duidelijk en overzichtelijk, er wordt stapsgewijs uitgelegd wat er 

gedaan moet worden om de somatische cliënten in te delen aan de hand van de 

vragenlijsten. 
 De handleidingen zijn goed leesbaar en makkelijk te begrijpen voor degene die de 

somatische cliënten gaat indelen. 

 De handleiding worden in foldervorm/ of boekvorm afgedrukt.  

( Losse papieren raken verloren en wij willen dat dit product juist ook in de toekomst 

gebruikt gaat worden) 

 Het lettertype van de vragenlijsten is goed leesbaar 

 De bladzijden van de vragenlijsten zijn genummerd. 

 De handleidingen zijn concreet geformuleerd. 

- Vage termen en begrippen worden vermeden. 

 

Kwaliteitseisen vanuit Zorgcentrum Merefelt zijn: 
( De Vragenlijsten/ de handleidingen) 
 De visie van Zorgcentrum Merefelt is een uitgangspunt voor het product. 

 Er worden termen en begrippen gebruikt die binnen Zorgcentrum Merefelt gehanteerd 

worden. 

 Het product ziet er uitnodigend uit voor het personeel van Zorgcentrum Merefelt, zodat 

het motiverend is om de somatische cliënten goed te plaatsen.  

( Het product moet een goede uitstraling hebben, zodat je het gemakkelijk uit de kast 

haalt en dat mensen het leuk vinden om er in te kijken en er iets mee te doen.) 

 Het product wordt zo opgesteld dat het niet tijdrovend is voor het personeel van 

Zorgcentrum Merefelt. 



   

 
Pagina 59 van 77 

( Het mag natuurlijk wel wat tijd kosten, het moet niet afgeraffeld worden. De 

vragenlijsten en handleidingen zijn kort, maar bondig omschreven) 

 Het product wordt in de kleuren van Zorgcentrum Merefelt opgesteld. 

 Het product moet bruikbaar zijn voor de praktijk. 

 Er wordt rekening gehouden met bijstellingen, door het product ook op diskette te leveren  

(Na verloop van tijd merk je bijvoorbeeld dat de handleiding bijgesteld dient te worden.)  

 Er vindt een introductie van de vragenlijst plaats. Medewerkers die de vragenlijst gaan 

gebruiken/ afnemen worden apart geschoold. 

 Kwaliteitseisen van de onderzoekers gelden ook voor Zorgcentrum Merefelt. 

 
Kwaliteitseisen vanuit school zijn: 

( De Vragenlijsten/ De handleidingen) 
 Het product is verpleegkundig relevant. 

 Het product is een hulpmiddel dat bijdraagt aan oplossing van de probleemstelling zoals 

beschreven in de schriftelijke verantwoording. 

 De keuze van het product en de inhoud hiervan is beschreven in de schriftelijke 

verantwoording. 

 Het product moet voldoen aan de kwaliteitseisen zoals ze in deze paragraaf beschreven 

zijn. 

 Het product moet bruikbaar zijn voor de praktijk. 
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Hoofdstuk 5  Het product  
 

In hoofdstuk 4 hebben wij kort onze eerste ideeën over het product beschreven en de eisen 

waaraan het moet voldoen. In dit laatste hoofdstuk gaan wij hier verder op in. Wij zullen 

hierin beschrijven het product vorm heeft gekregen. 

U zult zien dat het uit twee onderdelen bestaat, waarvan onderdeel één een handleiding is 

gericht op de huidige somatische cliënt van Zorgcentrum Merefelt en het 2de deel een 

handleiding voor de toekomstige somatische cliënt.  

 

§ 5.1   Verantwoording van de vormgeving van het product.  
Voor een professionele uitstraling van ons product hebben wij gekozen voor een stevige 

map, die voor de bewoners en medewerkers herkenbaar is, in de kleuren en logo’s van 

Zorgcentrum Merefelt. Zo kun je het overzichtelijk bewaren en belandt het niet op een stapel 

papieren. Nog een praktisch voordeel van een map is dat je de gegevens kunt aanpassen. 

Om de levensduur van het product te verlengen, hebben wij de bladeren geplastificeerd.  

Op deze manier heb je ook altijd een origineel exemplaar bij de hand. 

Voor de duidelijkheid en leesbaarheid van de enquêteformulieren en de woningschets 

hebben wij gekozen voor een dikgedrukt en iets groter lettertype. Oudere mensen zien over 

het algemeen namelijk wat slechter en zij zijn degene die deze papieren gaan lezen. 

 

§ 5.2   Verantwoording van de inhoud van het product.  
Het product bevat de volgende onderdelen: 

 Inleiding 

 Inhoudsopgave 

 Handleiding voor de groepsindeling van de huidige cliënten 

 Enquête voor de groepsindeling        

 Het schema 

 Handleiding voor het indelen van de toekomstige cliënt 

 Woningschets  

 Enquête voor de toekomstige cliënt  

 Een cd-rom en diskette 

Wij zullen per onderdeel toelichten wat onze beweegredenen hiervoor zijn. Wij nemen echter 

de handleidingen en enquêteformulieren samen, omdat deze voor een gedeelte 

overeenkomen.  
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Inleiding 
Wij hebben ervoor gekozen de map te beginnen met een inleiding. Hierin wordt een 

toelichting gegeven over hoe het product tot stand is gekomen en waarvoor het product 

gebruikt kan gaan worden. Na lezen van deze inleiding heeft iedereen een globaal beeld 

waar het product voor bedoeld is. 

 

Inhoudsopgave 
De inhoudsopgave is bedoeld om in één oogopslag te kunnen zien op welke pagina de 

informatie te vinden is.  

 

De handleidingen  
Ons product bevat handleidingen, hierin wordt een extra toelichting gegeven over de wijze 

waarop gewerkt kan worden met het product. Wanneer dit er niet bij zou zitten, wil dat 

zeggen dat de enquêteformulieren en de woningschets zelf veel meer informatie moeten 

bevatten, waardoor het onoverzichtelijk wordt. Wij vinden het belangrijk dat wij bepaalde 

richtlijnen aanbieden, die ervoor zorgen dat iedereen het product op dezelfde manier 

hanteert.  

Wij hebben voor twee verschillende handleidingen gekozen, waarvan de eerste handleiding 

gericht is op de huidige somatische cliënt van Zorgcentrum Merefelt en de tweede op de 

toekomstige somatische cliënt. Het voordeel hiervan is dat je dan twee beknopte 

handleidingen krijgt en niet één grote. Mensen zullen over het algemeen een korte 

handleiding eerder lezen dan een lange handleiding over het hele product.  

De eerste handleiding bevat de volgende onderdelen: 

 Introductie van de enquêtes 

 Het invullen van de enquêtes 

 Het invullen van het schema 

 Het inlassen van een reactietijd 

 Het maken van een definitieve planning  

De onderdelen staan in chronologische volgorde, omdat dit de meest praktische en logische 

volgorde is. Deze onderdelen hebben wij van een apart kopje in de handleiding voorzien, 

omdat men dan makkelijk en snel het onderdeel teruggevonden kan krijgen. Wij hebben er 

bewust voor gekozen om de tekst op de handleidingen beknopt te houden en veel in tip- 

vorm te schrijven, dus puntsgewijze aandachtspunten benoemen. Dit hebben wij zo gedaan, 

omdat er vaak niet veel tijd is in de praktijk en dan heeft men meer aan een beknopte uitleg 

met praktische tips dan aan theoretische verhalen waarvan het lezen veel tijd in beslag zal 

nemen.  
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De tweede handleiding bevat instructies over het invullen van de woningschets en het 

invullen van de enquêtes voor de toekomstige somatische cliënten van Zorgcentrum 

Merefelt.  

 

De enquêtes 
Wij hebben een tweetal enquêtes ontwikkeld.  

1. Deze enquête is bedoeld voor de somatische cliënten die van de huidige 

verpleeghuissituatie zullen verhuizen naar de kleinschalige woonvoorzieningen.  

2. Deze enquête bevat vragen voor de toekomstige cliënt, dus mensen die vanaf thuis in de 

inmiddels bestaande woningen komen wonen. Bij het invullen van deze enquêtes kan 

natuurlijk hulp ingeschakeld worden van anderen, zoals familie.  

Het grootste verschil tussen deze enquêtes is dat de huidige cliënt geen voorkeur hoeft te 

geven voor een bepaalde woning (die zijn er dan nog niet) en de toekomstige cliënt geen 

voorkeur in hoeft te vullen bij wie hij/ zij van de cliëntenpopulatie graag zou willen wonen.  

De antwoorden geven in beide gevallen een beeld van de wensen en behoeften van de 

cliënt op het gebied van wonen en leven en zo kunnen er groepen gemaakt worden voor de 

kleinschalige woonvormen of kan er gekeken worden in welke woning (die dan al beslaan) 

de cliënt het beste past. Wij vinden het erg belangrijk dat de somatische cliënten zelf aan 

kunnen geven wat ze willen en inspraak hebben in het eigen zorgproces. Wij proberen met 

dit hulpmiddel ervoor te zorgen dat er zoveel mogelijk aan de wensen en de behoeftes 

voldaan kan worden, zodat de cliënt in zekere mate invloed heeft op de groepsindeling. 

Tijdens het maken van de enquête vragen hebben wij geprobeerd te letten op verschillende 

aandachtspunten. Naast de behoeften en wensen, hebben wij ook vragen gesteld waar wij 

eerder niet bij stil hadden gestaan. Het blijkt namelijk dat zaken, zoals bijvoorbeeld roken 

binnenshuis en het kiezen van een medebewoner, grote rollen kunnen spelen bij de manier 

van indelen. Vandaar de open vragen over met wie de cliënt zou willen wonen en of er 

bezwaar is tegen roken.  

We wilden de enquêtevragen verdelen in categorieën. Dit voor een duidelijker overzicht. 

Voor het kiezen van deze categorieën hebben wij gekeken naar de meest belangrijkste 

vragen die gelden voor de somatische cliënt. Na het opstellen van de vragen zagen wij een 

duidelijke samenhang tussen de verschillende vragen zodat wij deze in de volgende 

categorieën hebben kunnen onderverdelen: 

 Sociale contacten  

 Activiteiten 

 Sfeer  
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Op deze manier kijk je naar iemands behoeften aan sociale contacten, deze zijn tenslotte 

niet te vermijden in een woning waar meerdere cliënten samen wonen. Bepaalde cliënten 

hebben daar meer behoefte aan dan anderen. Daarnaast kijken we naar de activiteiten die 

iemand zou willen doen. Wij denken dat het belangrijk is dat deze aansluiten bij elkaar. Je 

deelt dan met de medebewoners dezelfde interesses en dit schept meer verbondenheid.  

Ook hebben wij de woning zelf niet uit het oog verloren. Wij vinden het belangrijk dat de 

cliënten zich thuis kunnen voelen in de eigen woning. Dit hangt echter sterk samen met de 

sfeer en uitstraling van een woning.  

Sommige cliënten voelen zich thuis in een rustige woning, terwijl de anderen dit kil vinden en 

zich daardoor niet op hun gemak voelen.  

In eerste instantie hadden we ook nog een laatste categorie ‘Lichaam en zorg’. Deze zou 

informatie bevatten over de complexiteit van de zorg. Dit om rekening te kunnen houden met 

de zorgzwaarte van de verschillende woningen. Later hebben wij deze categorie toch 

verwijderd, omdat Zorgcentrum Merefelt aangaf dat de meeste bewoners, met een indicatie 

verpleeghuiszorg, de vragen hetzelfde zouden beantwoorden. 95% Van deze 

bewonersgroep is namelijk niet in staat zichzelf te wassen en te douchen, aan te kleden en 

zelfstandig naar het toilet te gaan. Nadat wij deze informatie verkregen hadden zagen wij 

geen meerwaarde meer van deze categorie. 

 
 De vragen die wij stellen in de enquête kunnen allen met ja/ nee of leuk/ niet leuk 

beantwoord worden. Wij hebben dit bewust gedaan, omdat gesloten vragen meer 

overzichtelijkere antwoorden geeft, waardoor het makkelijker wordt om de somatische 

cliënten in te delen. In eerste instantie hadden wij ook nog als antwoordmogelijkheid ‘geen 

voorkeur’, deze hebben wij uiteindelijk toch weggelaten. Met het antwoordt ‘geen voorkeur’ 

loop je ook het risico dat mensen niet serieus genoeg nadenken over wat men nu eigenlijk 

vindt van de vraag, waardoor je geen duidelijk antwoord krijgt. Wij denken dat iedereen wel 

een mening heeft. 

 

Het schema 
Wij hebben een schema ontwikkeld waarop de antwoorden van de enquêtes ingevuld 

kunnen worden om een overzichtelijk geheel te krijgen. Zo kun je snel en gemakkelijk zien 

wat iedereen geantwoord heeft. Op deze manier kun je de mensen gemakkelijker met elkaar 

matchen dan wanneer alle 60 ingevulde enquêteformulieren op een stapel liggen. Wij 

hebben ervoor gekozen om de antwoorden later op dit schema in te laten vullen door een 

medewerker en niet al meteen door de cliënten zelf. Het nadeel is namelijk dat cliënten 

elkaars antwoorden kunnen lezen en dit kan niet vanwege de privacy. Nu kan ieder de 

enquête voor zich op zijn/ haar gemak invullen op een moment dat iemand dat zelf wil. Het 
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schema is niet meer dan een papier met hokjes. Links kunnen de namen van de cliënten 

ingevuld worden en boven staan de vragen genummerd. Wij hebben ervoor gekozen om de 

vragen niet helemaal uit te schrijven.  

 
Woningschets  

Na ongeveer een half jaar verwachten wij dat iedereen voor een groot gedeelte gewend is 

aan de nieuwe situatie. Er ontstaat dan automatisch een eigen identiteit van iedere woning 

met ieder een eigen leefritme. Als er veranderingen plaatsvinden in de groepssamenstelling, 

door bijvoorbeeld het overlijden van een cliënt, denken wij dat het belangrijk is dat de 

toekomstige cliënt ‘past’ binnen de groep. Wij bedoelen hiermee dat degene die nieuw in een 

groep komt, aansluiting moet vinden bij zijn/haar medecliënten en zich thuis moet kunnen 

voelen in de woning en in het leefritme van de groep.  

Om de algemene sfeer en kenmerken van een woongroep overzichtelijk te maken hebben 

wij de ‘woningschets’ ontwikkeld, waarin een beeld wordt weergegeven van een “gewone 

dag”. De toekomstige cliënt kan de woningschetsen voor opname samen met bijvoorbeeld 

familie doorlezen en een keuze maken welke woning het beste aansluit bij zijn/haar 

behoeftes, zodat hier zoveel mogelijk rekening mee gehouden kan worden.  

De identiteit van een woongroep is geen vaststaand gegeven. In de loop der tijd zal die 

veranderen, doordat er nieuwe bewoners komen of door andere interne of externe oorzaken. 

Daarom is het noodzakelijk de ‘woningschets’ regelmatig opnieuw op te stellen. 

De woningschets is in de vorm van een invullijst gemaakt, zodat iedere woningschets 

dezelfde aspecten bevat en dat ze dus goed met elkaar te vergelijken zijn. Daarnaast werkt 

het invullen van een lijst vaak efficiënter dan het opstellen van een verslag.  

Om het allemaal nog makkelijker te maken hebben wij tussen haakjes aangegeven welke 

mogelijke antwoorden gegeven kunnen worden. Het is dan duidelijker wat voor soort 

antwoorden er bij de vraag bedoeld worden.  

Bij de woningschets hebben wij er juist niet voor gekozen om alleen meerkeuze vragen te 

stellen, maar open vragen, omdat de antwoorden nogal uiteenlopend kunnen zijn. Sfeer is 

vaak iets persoonlijks en moet je proberen uit te drukken in je eigen woorden. Daarnaast 

weten wij nu nog niet hoe die woningen eruit zullen gaan zien in de toekomst, dus is het erg 

moeilijk om meerkeuzevragen te maken.    

 

De cd-rom en diskette 
Als laatste hebben wij in de map ook nog een cd-rom en diskette toegevoegd met alle 

bestanden van het product erop. Wij hebben gekozen voor een cd-rom, zodat de originele 

versie van het product beschikbaar blijft. Op de diskette kunnen de bestanden aangepast 

worden, wanneer de gegevens bijvoorbeeld niet meer up-to-date zijn.  



   

 
Pagina 65 van 77 

Nawoord 

 
Nu wij aan het einde van ons afstudeerproject zijn gekomen, kijken wij met erg veel plezier 

en trots terug naar de voor ons leerzame periode. Na het verzamelen van veel informatie en 

het voeren van lange discussies is het zeker dat dit voor ons een hele uitdaging is geweest.   

 

Het leuke, als we terug kijken naar ons project, is het feit dat wij in het begin totaal niet 

wisten welke richting wij uit moesten en wat nu precies de bedoeling was. Na een goed 

gesprek bij Zorgcentrum Merefelt was dit een stuk duidelijker waardoor we uiteindelijk echt 

aan de slag konden. Tijdens het project zat het af en toe even tegen en wisten wij niet hoe 

wij verder moesten gaan, maar dan kregen wij veel steun en begeleiding van school en van 

onze opdrachtgevers vanuit Zorgcentrum Merefelt.  

 

Door ook in de praktijk te gaan kijken en niet alleen in de theorie zijn wij veel ervaringen rijker 

geworden. Wij weten nu welke zaken meespelen met het probleem en dat niet alleen 

Zorgcentrum Merefelt zich hiermee bezig houdt, maar veel meer instellingen in de 

Nederlandse gezondheidszorg. Dit beeld wat wij nu hebben, heeft het ons mogelijk gemaakt 

een conclusie te trekken, waardoor wij uiteindelijk uiterst tevreden zijn over het eindresultaat. 

Onze doelstelling zoals beschreven in hoofdstuk 1, is volgens ons bereikt. 

 

Als groep hebben wij erg prettig samengewerkt. Wij hebben in het begin afspraken gemaakt, 

waardoor we fijn hebben kunnen werken. Het werk deelden wij op en wanneer het af was 

kwamen wij bij elkaar, om het tenslotte samen kritisch te bespreken en zonodig aan te 

passen, zodat iedereen goed bij het project betrokken bleef.  

 

Zorgcentrum Merefelt heeft nu een hulpmiddel in handen waarmee zij tijdens hun grote 

verandering aan de slag kunnen. Wij hopen dat Zorgcentrum Merefelt met veel plezier werkt 

met dit product. 
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Een terugblik op ons project 
 
 
Wij hebben tijdens de uitvoering van dit project veel verschillende keuzes moeten maken. 

Keuzes die te maken hebben met de samenwerking of met de inhoud en lay-out. Het zijn er 

eigenlijk te veel om op te noemen. 

Toch willen wij nu de meest belangrijkste keuzes op een rij zetten, zodat het duidelijk wordt 

hoe en waarom dit alles zo tot stand is gekomen. 

 

Samenwerking: 
Voordat wij begonnen zijn aan dit project zijn wij eerst om de tafel gaan zitten om een aantal 

duidelijk afspraken te maken. Dit zijn de volgende: 

 Wij hebben gekozen voor één centrale map waarin wij alles verzamelen m.b.t. ons 

project, met een extra diskette! Dit om te voorkomen dat informatie zoek en verspreid 

raakt. 
 Wij vinden open communicatie naar elkaar toe erg belangrijk. Dit wil voor ons zeggen dat 

wij eerlijk tegen elkaar kunnen en durven zijn, dat irritaties zo snel mogelijk besproken 

dienen te worden en dat wij elkaar zowel positief en negatief feedback geven. Zo kun je 

elkaar ook steunen in deze periode, als het misschien even iets moeilijker wordt. 
 Wij willen elke bijeenkomst met een informatie-uitwisseling starten zodat alle leden van 

de projectgroep op de hoogte zijn van de stand van zaken en dat iedereen betrokken 

bleef. Dit houdt daarnaast ook in dat iedereen van tevoren elkaars werk kritisch 

doorleest. Tijdens deze bijeenkomsten gaan wij in een rustig lokaal zitten, zodat wij niet 

afgeleid kunnen worden. 
 Als iemand ziek of verhinderd is onderhouden wij dagelijks contact via telefoon of e-mail 

zodat iedereen op de hoogte blijft. 
Tijdens het proces hebben wij nog meer keuzes moeten maken. Wij hebben elke keer dat wij 

bijeen kwamen een lijstje gemaakt met de punten die wij nog moesten doen. Deze punten 

verdeelden wij onder elkaar, zodat ieder zijn eigen stuk thuis kon uitwerken. Nadat iedereen 

zijn stukken af had, werd het naar de anderen gemaild, zodat iedereen op de hoogte bleef. 

Onze mailboxen raakte hierdoor erg snel vol. Daarom hebben wij een gezamenlijke mail 

geopend. 

Wij kwamen er ook achter dat ieder zijn eigen talenten heeft en dat wij daar van moesten 

profiteren. Regelmatig zagen wij dat het taaltechnisch toch beter kon, daarom hebben wij 

iemand ingeschakeld die ons daarbij kon helpen. 
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Inhoud: 
Het project is vanuit school in 4 fases verdeeld. Wij hebben er echter voor gekozen om deze 

verschillende fases direct in hoofdstukken te schrijven. Wij hebben dit op deze manier 

aangepakt, omdat dit voor ons overzichtelijker is en praktischer werkte.  

 

Tijdens het eerste gesprek met onze opdrachtgevers vanuit Zorgcentrum Merefelt hebben wij 

het probleem besproken, dit was namelijk nog niet geheel duidelijk. Hieruit bleek dat onze 

opdrachtgevers in eerste instantie geneigd waren om hun cliënten in te willen delen volgens 

het leefstijlconcept. Wij hebben toen aangegeven dat wij breder wilden kijken, om na te gaan 

op welke manieren het indelen nog meer mogelijk was. Er is toen gezamenlijk afgesproken 

om alle mogelijke indelingsprincipes te onderzoeken op basis van toepasbaarheid. 
 

Om na te gaan welke manieren van indelen er worden gebruikt hebben wij eerst in de 

literatuur gekeken, maar daar was nauwelijks iets te vinden. Wij zijn daarom aan de hand 

van een lijst met namen van verschillende verpleeghuizen gaan bellen, om zo toch aan 

informatie te komen. 
Voordat wij zijn gaan bellen hebben wij eerst samen een vragenlijst opgesteld met vragen 

die van belang zijn voor het project, op deze manier stelden wij allemaal dezelfde vragen.  

Naast de telefonische enquêtes hebben wij ook 7 verpleeghuizen bezocht om nog een 

completer beeld te krijgen. Op deze manier ging het onderwerp voor ons meer leven. 
De verschillende verpleeghuizen die wij bezocht hebben, bieden over het algemeen ook zorg 

aan de somatisch cliënt. Hier hebben wij voor gekozen omdat de somatische cliënt onze 

doelgroep is. 
Wij hebben ook twee verpleeghuizen bezocht die werken met het leefstijlconcept. Dit wordt 

echter alleen in de psychogeriatrische zorg toegepast. Toch hebben wij deze bezocht, omdat 

wij benieuwd waren naar hoe dat leefstijlconcept eruit ziet en ook onze opdrachtgevers deze 

manier erg interessant vonden.  
Van al deze telefonische enquêtes en bezoeken hebben wij verslagen gemaakt, zodat het 

voor ons overzichtelijk bleef. Deze hebben wij als bijlage toegevoegd, omdat wellicht niet alle 

informatie hieruit belangrijk is, maar het geeft de lezer wel een completer beeld over wat wij 

allemaal gedaan en gezien hebben. Deze bijlagen zijn in een aparte reader verwerkt, zodat 

het verslag niet te dik en onaantrekkelijk wordt om te lezen. 
De belangrijkste informatie uit de telefonische enquêtes en bezoeken hebben wij daarnaast 

in een schema gezet om in één oogopslag de overeenkomsten en verschillen te kunnen 

zien. 
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Tijdens het maken van het project kwamen wij erachter dat de hoofdstukindeling die wij 

hanteerden niet logisch was. In eerste instantie hadden wij namelijk het hoofdstuk over de 

verschillende indelingsprincipes voor het hoofdstuk over de doelgroep geplaatst. Volgens 

ons is echter belangrijk om eerst iets over de doelgroep te weten, voordat er verder wordt 

gegaan met het werkelijke probleem.  

In hoofdstuk 2 hebben wij beschreven hoe de somatisch cliënt er over het algemeen in 

Nederland uit ziet en waar hij behoeften aan heeft. Toen wij onze ideeën over het product 

gingen bespreken, kwamen wij erachter dat wij iets vergeten waren in hoofdstuk 2. De 

somatische cliënt van Zorgcentrum Merefelt is namelijk onze doelgroep, hier zijn wij dan ook 

op terug gekomen. Wij weten nu dat het beeld van de somatische cliënt in Zorgcentrum 

Merefelt behoorlijk overeenkomt met het gemiddelde beeld van de somatische cliënt in 

Nederland. Dit is wel belangrijk om te weten. 

 

In hoofdstuk 3 hebben wij de verschillende indelingsprincipes ook ethisch bekeken. Dit is een 

erg moeilijk onderdeel geweest. Om het stuk wat scherper te maken hebben wij een docente 

benaderd die deskundig is in de ethiek, zodat ook dit stuk er goed uit is komen te zien. 

 

Tenslotte moesten wij een conclusie gaan trekken uit al deze informatie, dat was een lastige 

taak, maar is toch goed gelukt. Nadat wij dit op papier hadden gezet kwamen wij erachter dat 

de volgorde niet geheel logisch was beschreven. Wij hebben nu eerst onze conclusie 

beschreven en daarna onze verantwoording. Dit hebben wij zo aangepakt omdat zo 

boeiender is om te lezen. 

 

Lay-out: 
Voor de lay-out lagen een aantal zaken voor ons al vast door school, dus hierin konden wij 

eigenlijk niet zo heel veel keuzes maken. 

Wel vinden wij het belangrijk dat alles er netjes en verzorgd uitziet. Wij hebben hier met veel 

plezier een half jaar aan gewerkt en het mag van ons dan ook gezien worden. 
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Begripsverheldering gezien vanuit Zorgcentrum Merefelt 
(Deze begripsverheldering is ter verduidelijking van een aantal begrippen uit hoofdstuk 1) 

 

¹ :  net als alle zorgaanbieders staat Zorgcentrum Merefelt (en de gehele RSZK) voor de 

tweeledige uitdaging om zowel te voldoen aan de eisen die voortkomen uit de publieke 

opdracht om verantwoorde zorg te realiseren, als om de eigen organisatiedoelen te 

realiseren. Maatschappelijk ondernemerschap is het antwoord op die uitdaging. Zorgcentrum 

Merefelt profileert en positioneert zich pro- actief en onderhoudt de dialoog met betrokken 

partijen zoals andere zorgaanbieders, verzekeraars, gemeenten, cliëntenorganisaties, 

welzijnsinstellingen enzovoort. In het beleid worden de opvattingen van deze 

belangengroepen meegenomen en afgewogen.  

 

² :  kwaliteit staat centraal binnen Zorgcentrum Merefelt (en binnen de gehele RSZK). In 

overeenstemming met de Kwaliteitswet Zorginstellingen bieden zij verantwoorde zorg. 

Verantwoorde zorg, is zorg van een goed niveau en in ieder geval doeltreffend, doelmatig en 

cliëntgericht, afgestemd op de reële behoeften van de cliënt. De kwaliteit van zorg wordt 

systematisch bewaakt, beheerst en verbeterd aan de hand van een kwaliteitssysteem.  

 

³ : de zorg die Zorgcentrum Merefelt (en de gehele RSZK) levert is vraaggericht. 

Vraaggerichte zorg is zorg die optimaal tegemoet komt aan de behoeften van de cliënt wat 

betreft inhoud, plaats, vorm, omvang en organisatie van het zorgaanbod. De sturing van het 

zorgproces ligt bij de cliënt of, als dit niet mogelijk is, zo dicht mogelijk bij de cliënt. De cliënt 

geeft zelf invulling aan zijn zorgvraag en wordt daarin ondersteund. 

 
4 : Zorgcentrum Merefelt (en de gehele RSZK) biedt de zorg en dienstverlening aan op lokaal 

niveau. Weliswaar zijn elk mens en elke leefgemeenschap anders, maar toch zijn er groepen 

mensen te onderscheiden met (ongeveer) vergelijkbare kenmerken, behoeften en 

hulpvragen. Die groepen (doelgroepen genoemd) verschillen zodanig van elkaar, dat ze een 

verschillend aanbod van zorg en dienstverlening nodig hebben. Dit betekent dat 

Zorgcentrum Merefelt ‘doelgroepen’ onderscheidt en daar de zorgverlening en organisatie op 

afstemt.  

 
5 : Zorgcentrum Merefelt is begaan met mensen. De medewerkers en vrijwilligers moeten in 

het beleid van Zorgcentrum Merefelt een centrale plaats krijgen willen zij waar kunnen 

maken dat zij vraaggericht werken en daarbij de cliënt centraal stellen. Zonder medewerkers 

bestaat geen zorg. Dit betekent dat het personeel de ‘kritische succesfactor’ vormt. 
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De verklarende woordenlijst: 
 
 Adaptieve opgaven: 

Dit zijn situaties en omstandigheden die door de somatische cliënt als belastend worden 

ervaren en die een beroep doen op zijn aanpassingsvermogen. 

 
 ADL: 

Afkorting van algemene dagelijkse levensbehoeften of activiteiten van het dagelijkse leven.  

Hier wordt mee bedoeld de basisbehoeften/ basisactiviteiten van een mens. Hieronder vallen 

eten, drinken, wassen, aankleden, toiletgang enz.  

 
 Autonomie: 

Hieronder wordt verstaan de zelfbeschikking van de cliënt. Hiermee wordt bedoeld dat een 

cliënt zelf over zijn leven/ lot kan bepalen. De cliënt mag ook zelf bepalen hoe hij verzorgd 

wil worden zodat het bij zijn/ haar levensbehoefte aansluit.  
 

 Decorumverlies: 

Verlies voor het gevoel voor fatsoen, waardoor de cliënt ongepaste dingen zegt en doet.  

  

 Eerstverantwoordelijke verzorgende: 

Dit is de verzorgende die eindverantwoordelijk is voor de zorg van een bepaalde cliënt.  

 

 Extramuralisering: 

 Zorg verlenen in de thuissituatie waardoor ouderen in staat gesteld worden zolang mogelijk 

zelfstandig te blijven wonen, ongeacht de zorgvraag. 

 

 Gedifferentieerd aanbod:  

Het is een aanbod waarin je een keuze kunt maken uit meerdere mogelijkheden. Dus geen 

eenzijdig aanbod.     

 

 HDL:  

Afkorting van huishoudelijke dagelijkse levensbehoeften. Mensen hebben bijvoorbeeld hulp 

nodig in het dagelijkse huishouden, zoals stofzuigen, afwassen, etc. 
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 Individualisering: 

Hiermee krijgt de zorg een individueel karakter. De zorg wordt afgestemd op de behoefte van 

de cliënt/ het individu. 

 

 Intramurale zorginstelling: 

Hier wordt de zorg verleend binnen de muren van de instelling. Een aantal voorbeelden zijn; 

het verpleeghuis, het ziekenhuis en een verstandelijk gehandicapteninstelling. 

 

 Palliatief terminale zorg: 

Mensen die ongeneselijk ziek zijn en op sterven liggen, krijgen verzachtende zorg. Dat wil 

zeggen dat men zoveel mogelijk de pijn probeert te verzachten van de cliënt en verder wordt 

er geen behandeling meer gegeven. 

 

 RIO: 

Afkorting van Regionaal Indicatie Orgaan. Bij dit orgaan komen de aanvragen binnen voor 

zorg die door de overheid via de AWBZ worden gefinancierd. Men bepaalt daar welke zorg 

iemand nodig heeft en toegewezen krijgt.  

 

 Rol als beroepsbeoefenaar: 

Van een HBO- verpleegkundige mag verwacht worden dat zij op een pro- actieve manier 

meewerkt aan het formuleren van waarden en aan het ontwikkelen van strategieën om deze 

waarden te realiseren. De verpleegkundige heeft de wil en de kennis en creëert 

mogelijkheden om aan een continu kwaliteitsverhoging van het beroep te werken. 

 

 Rol als ontwerper: 

Van een HBO- verpleegkundige wordt verwacht dat zij kan meehelpen in het bedenken van 

maatregelen die kunnen worden omgezet in verpleegbeleid om de verpleegkundige zorg zo 

efficiënt en effectief mogelijk te sturen naar patiënt gericht doel. Op deze wijze werkt de 

verpleegkundige op een pro- actieve wijze mee aan het verbeteren en vernieuwen van de 

zorg. Zij bedenkt nieuwe oplossingen voor problemen en doet suggesties voor nieuwe 

aanpakken. 

 

 Vermaatschappelijking: 

Het leven in een verpleeghuis ziet er voor zover mogelijk uit zoals in de maatschappij. De 

cliënten worden in staat gesteld om onderdeel te blijven van de samenleving. 
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 Vraaggerichte zorg: 

Op basis van de vraag van de cliënt bepalen de professional en de cliënt gezamenlijk hoe de 

zorg eruit zal zien. 

 

 Vraaggestuurde zorg: 

De cliënt vult de zorg in, bepaalt zelf het aanbod. De cliënt heeft de macht en de middelen in 

handen om de invulling van de zorg zelf te bepalen.  

 

 Zelfbeschikking:  

Hiermee wordt bedoeld dat een cliënt zelf over zijn leven/ lot kan bepalen. De cliënt mag ook 

zelf bepalen hoe hij verzorgd wil worden zodat het bij zijn/ haar levensbehoefte aansluit. Een 

ander woord hiervoor is autonomie. 

 

 Zorgcoördinator:  

Is de persoon die de zorgactiviteiten voor een cliënt zorgvuldig rangschikt. Deze 

zorgactiviteiten sluiten aan bij de zorgvragen van de cliënt.  
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Voor meer informatie: 
 

M. van den Hove, managementmedewerker Zorgcentrum Merefelt  

Parklaan 2, 5504 GB Veldhoven  

Telefoon: 040 - 253 50 40  

E-mail: m.v.d.hove@rszk.nl  

 


