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Voorwoord 
Al jaren wordt door veel bestuurders van organisaties in de ouderenzorg verzucht dat ze in een 
wel zeer dynamische omgeving moeten functioneren. En de ouderenzorg heeft de afgelopen 
twee decennia ook grote veranderingen meegemaakt, denk aan de overgang naar de AWBZ, 
de output financiering, de functiegerichte bekostiging, de invoering van de 
zorgzwaartepakketten en de overgang van de huishoudelijke zorg naar de Wmo en de 
revalidatie naar de Zorgverzekeringswet.  
 
Maar de plannen voor de ontwikkeling van de langdurige zorg in de komende jaren, zoals we op 
dit moment kennen, maakt dat eerdere veranderingen verbleken.  
De komende jaren staat de ouderenzorg niet voor een verandering, maar voor een volledige 
transitie. Alle zekerheden en structuren zoals we die kennen komen op losse schroeven te 
staan. Om nog maar te zwijgen over de beschikbare financiële middelen, waar de komende 
jaren enorme bezuinigingen ingeboekt zijn. Aan de andere kant zien we het aantal kwetsbare 
ouderen groeien, die een beroep gaan doen op ondersteuning, zorg en eventueel verblijf van 
zorgorganisaties in de ouderenzorg. 
 

“Klaar voor de toekomst?  
Passende werkmodellen voor VVT organisaties in het nieuwe krachtenveld” 

 
Wij hebben voor dit thema gekozen als onderwerp van deze thesis omdat we geïnteresseerd 
waren in bovenstaand spanningsveld: steeds meer ouderen met zorg- en 
ondersteuningsvragen en aan de andere kant beperkte financiële middelen én daarnaast de 
paradigmashift in de samenleving waarbij de burger de eigen regie heeft over zijn eigen 
ondersteuningstraject en daar primair zijn eigen netwerk voor inzet dan wel ondersteuning zoekt 
bij informele zorg. De professionele zorg wordt dan pas ingezet als het echt niet anders kan. 
 
We waren benieuwd hoe zorgorganisaties in de ouderenzorg met dit spanningsveld om gaan. 
Welke strategische keuzes zij daarin maken, die niet alleen bijdragen aan de continuïteit van de 
organisatie maar ook waarde blijven toevoegen aan het leven van kwetsbare ouderen. 
We hebben gekozen om in te zoomen op de werkmodellen en niet op organisatiestructuur, 
omdat we een inhoudelijke focus wilden aanbrengen, gericht op cliëntgroepen en de mensen 
die rondom de oudere aan het werk zijn. De vraag van passende werkmodellen in het nieuwe 
speelveld van de ouderenzorg zou wat ons betreft de basis moeten zijn waar organisaties hun 
meerwaarde voor de klant, medewerkers én organisatie kunnen tonen.  
 
Deze thesis vormt de afsluiting van de Master of Health Business Administration aan de 
Erasmus Universiteit te Rotterdam. Na twee jaar is er een einde gekomen aan een intensieve, 
leerzame en inspirerende periode in de schoolbanken. 
We hebben het onderzoek voor deze thesis alleen kunnen doen omdat veel mensen bereid 
waren om mee te werken aan de interviews. Deze mensen willen wij hartelijk bedanken voor 
het delen van hun visie op de ontwikkelingen en hun vaak openhartige inkijk in de keuzes en 
situatie van de eigen organisatie.  
Lucie Boonekamp willen we bedanken voor haar begeleiding. Het meelezen, meedenken, 
kritisch bevragen en aanscherpen van onze gedachten heeft voor een belangrijk deel 
bijgedragen aan de thesis zoals die hier nu voor u ligt. 
Op deze plaats willen we Elly Breedveld nog speciaal bedanken voor de coördinatie, verbinding 
en feedback in de afgelopen twee jaar.  
 
Harry Bosma 
Christina van Haaften 
 
April 2013 
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1. Inleiding 
 
1.1 Introductie op het onderwerp  
Het zorglandschap verandert. De overheid grijpt in de langdurige zorg in en neemt tal van 
maatregelen om enerzijds de toegang te beperken en anderzijds de aanspraak binnen de 
regeling te verkleinen. In het regeerakkoord “Bruggen Slaan (2012) wordt deze koers 
voortgezet en versneld: zorgzwaartepakketten 1 tot en met 4 vallen weg uit de AWBZ, scheiden 
van wonen en zorg wordt hiermee voor deze groepen ook een feit. Extramurale begeleiding en 
persoonlijke verzorging worden gedecentraliseerd en bij de gemeenten ondergebracht. In 
onderstaand kader staan de maatregelen genoemd in het regeerakkoord “Bruggen Slaan” 
(2012) rond de intra- en extramurale VVT op een rijtje: 

 
Daarnaast wordt, zoals op dit moment bekend, de zorg die nog binnen de AWBZ blijft 
waarschijnlijk een voorziening in plaats van een verzekerd recht, daardoor is deze zorg voor 
individuen niet meer bij rechte af te dwingen.  
De verzameling van deze maatregelen heeft grote consequenties voor zorgorganisaties in de 
Verpleging, Verzorging en Thuiszorg (VVT). Velen van deze organisaties zijn leverancier van  
intramurale én extramurale zorg. Nu de zorg voor de lagere ZZP’s wordt overgeheveld naar de 
Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo), betekent dit een nieuw speelveld voor de 
zorgorganisaties. Immers bij de Wmo is het vertrekpunt niet de professionele zorg, maar de 
burger met zijn relaties in de wijk. Er wordt niet gekeken naar indicaties voor zorg, maar naar de 
levensbrede ondersteuning voor deze doelgroepen met als doel het zo zelfstandig mogelijk 
blijven: professionele zorgverlening zal steeds meer aanvullend zijn op de  basisondersteuning 
geleverd door mantelzorgers, vrijwilligers en welzijnsmedewerkers. 
Dit betekent dat zorgorganisaties in de care zich moeten oriënteren op een andere wijze om 
klantwaarde toe te blijven voegen om in dit nieuwe krachtenveld de continuïteit van de 
organisatie te kunnen waarborgen. Ook zullen zij een keuze moeten maken op welke gebieden 
zij dat niet meer doen.  
 
 
 
 

2014 Extramuraliseren ZZP 3 voor nieuwe cliënten én herindicaties Woonzorgcentra 

  PV-indicatie vervalt als duur korter dan 6 maanden en drempel 
gebruikelijke zorg wordt verhoogd 

Zorg Thuis 

  Huishoudelijke Hulp Wmo voor nieuwe cliënten wordt beëindigd Zorg Thuis 

 Verhoging intramurale eigen bijdrage  Zorgcentra  

2015 Huishoudelijke Hulp Wmo voor bestaande cliënten wordt beëindigd; 
gemeenten behouden 25% budget voor maatwerk 

Zorg Thuis 

  Investeren in extra wijkverpleegkundigen – bedrag oplopend tot minimaal 
250 miljoen in 2017 

Zorg Thuis  

  Aanspraak op dagbesteding vervalt binnen AWBZ Zorg Thuis 

  AWBZ-zorg die nu thuis of in de omgeving wordt geleverd en die m.n. 
ondersteunend van aard is, wordt door gemeenten uitgevoerd 

Zorg Thuis 

  Extramurale verpleging van AWBZ naar ZVW   
financiering net zoals huisartsenzorg; indicatiestelling vervalt  

Zorg Thuis 

  Huidige intramurale GGZ naar ZVW GGZ pakketten 

2016 Extramuraliseren ZZP 4 voor nieuwe cliënten én herindicaties Woonzorgcentra 

2017 Verzekeraars volledig risicodragend voor extramurale verpleging en GGZ Zorg Thuis 
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In deze nieuwe situatie binnen de extramurale zorg wordt vanuit de Wmo een beroep gedaan 
op organisaties om los van de huidige (afgebakende) domeinen en organisatiestructuren 
maatwerk te leveren aan burgers op basis van levensbrede ondersteuning. Organisaties 
kunnen niet meer blijven doen wat ze altijd deden, organisaties zullen aanbod en werk echt 
anders moeten organiseren om te overleven. 
 
Het zal voor organisaties essentieel zijn om te bepalen op welke cliëntgroepen zij zich 
extramuraal gaan richten met hun producten. De vraag is dan hoe dit georganiseerd moet 
worden en of er nog voldoende geld verdiend kan worden om de organisatie voort te laten 
bestaan.  
 
 
1.2 Doelstelling en onderzoeksopzet 
Het doel van het onderzoek is een bijdrage te leveren aan de ontwikkeling van passende 
werkmodellen voor VVT-organisaties in het nieuwe krachtenveld. Dergelijke modellen dienen bij 
te dragen aan het belang van cliënten, namelijk het verwerven dan wel het behouden van 
zelfstandigheid én aan het strategische doel van zorgaanbieders namelijk hun voortbestaan op 
de langere termijn.”  
 
Van VVT-organisaties wordt gevraagd los te komen van het al bekende domein dat tot nu toe 
werd bediend en te bezien welke diensten de organisatie voor welke doelgroepen in welke 
werkmodellen zou willen vermarkten.  
 
In deze notitie wordt gesproken over verschillende modellen, om geen spraakverwarring te 
krijgen hieronder een korte definitie van deze termen (A. Osterwalder en Y. Pigneur, Business 
Model Generatie 2009). 
 
Businessmodel:  
Een businessmodel beschrijft de grondgedachte van hoe een organisatie waarde creëert, levert 
en behoudt. Het businessmodel is als een blauwdruk voor een strategie die geïmplementeerd 
gaat worden door organisatiestructuren, processen en systemen. 
 
Werkmodel 
Een werkmodel maakt onderdeel uit van een businessmodel. Onder werkmodel wordt hier 
verstaan de organisatievorm die het mogelijk maakt om de gewenste zorg en diensten met 
passende en efficiënte processen te kunnen leveren.  
 
Verdienmodel 
Het verdienmodel is een onderdeel van het businessmodel en geeft aan op welke wijze de 
organisatie haar geld verdient. 
 
 
1.3 Vraagstelling 
De doelstelling zoals beschreven onder 1.2 is vertaald in een centrale vraagstelling. 
 
1.3.1 Centrale vraagstelling: 
De centrale vraag voor deze thesis is de volgende: 
“Welke werkmodellen kunnen VVT- organisaties in het veranderende extramurale krachtenveld 
helpen om de zelfredzaamheid van cliënten te versterken en tevens de kans op voortbestaan 
van de eigen organisatie te vergroten?” 
   
1.3.2 Onderzoeksvragen 
Om een antwoord te vinden op de centrale vraagstelling hebben we een aantal 
onderzoeksvragen gedefinieerd die ons ondersteunen bij de beantwoording van de centrale 
vraagstelling: 
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1 Welke relevante beleidsontwikkelingen (context) spelen in het extramurale veld, AWBZ 
en Wmo? 

2 Welke veranderingen in het krachtenveld van de ouderenzorg zijn het gevolg? 
3 Welke effecten hebben deze beleidsontwikkelingen op individuele organisaties in de 

ouderenzorg? 
4 Welke definiëring van cliëntgroepen is te maken binnen dit nieuwe krachtenveld en welk 

aanbod hoort hierbij voor de cliëntgroep “hulp bij het zelfstandig blijven”?  
5 Welke werkmodellen (organisatie-inrichting) zijn te onderscheiden, hoe zitten ze in 

elkaar (analyse)? 
6 Welke werkmodellen geven antwoord op de zelfredzaamheidsvragen voor de 

geselecteerde cliëntengroep  in het nieuwe krachtenveld? 
7 Welk werkmodel lijkt in welke context het meest bij te dragen aan de kans op 

succesvolle toekomst voor VVT-organisaties? 
 

1.4 Conceptueel Kader 
De onderzoeksvragen kunnen samengevat worden in dit conceptueel kader: 

 
 

 
 
De idee die hieronder ligt is de aanname dat: 

1. de veranderingen in het overheidsbeleid dusdanige consequenties hebben voor de 
extramurale zorg en voor marktverhoudingen en spelers in de markt, dat individuele 
organisaties zich moeten beraden op hun strategie in de vorm van doelgroepen, 
werkmodellen en verdienmodel. Dit zal leiden tot een nieuw businessmodel voor deze 
markt voor individuele organisatie. 

2. De wijzigingen in overheidsbeleid en financiering hebben ook tot gevolg dat 
cliëntgroepen anders gedefinieerd worden. Een nadere beschouwing op een aantal 
werkmodellen kan handvatten bieden voor organisaties in de VVT om succesvol te 
opereren in de extramurale markt.  

 
 
 
 
 

Veranderingen in 
overheidsbeleid 

Strategische gevolgen voor 
individuele organisaties in de 

ouderenzorg  

Veranderde 
concurrentie-
krachtenveld 

Ontwikkeling  
nieuw 

business-
model voor 
extramurale 

markt 

inzet werkmodel voor 
extramurale markt 
t.b.v. strategisch 

voordeel 

Clientprofiel van 
cliënten die hulp nodig 

hebben om  
zelfstandig te blijven 

Bewezen succesvolle 
werkmodellen in de 

zorg  
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1.5 Onderzoeksopzet 
Het object van het onderzoek zijn individuele VVT-organisaties die zichzelf opnieuw moeten 
oriënteren op businessmodel, cliëntgroepen en werkmodellen.  
Om het resultaat te kunnen behalen voeren we een exploratief onderzoek uit (Verschuren en 
Doorewaard, 2007).  
Eerst worden de relevante ontwikkelingen in de (AWBZ-)zorg beschreven en de ontwikkelingen 
met betrekking tot de Wmo en schetsen we de visie en organisatorische principes van 
verschillende succesvolle werkmodellen.  
Daarna komen we tot een theoretisch concept met betrekking tot de doelgroep, het aanbod en 
een werkmodel (organisatie-inrichting).  
Als doelgroep is gekozen voor mensen die “hulp nodig hebben bij het zelfstandig blijven”, omdat 
in deze groep zowel het huidige domein van VVT-organisaties wordt aangesproken als 
aanpalende domeinen als welzijn en wonen.  
 
Parallel aan het documentenonderzoek worden expertinterviews afgenomen. Hiervoor worden 
mensen benaderd die zich professioneel bezig houden met advisering of kennisontwikkeling 
rond de ontwikkelingen en samenwerking in de extramurale zorg.  
 
Op basis van de literatuurstudie en de expertinterviews worden globaal doelgroep, 
businessmodel en werkmodellen beschreven. Hierna wordt een topiclijst opgesteld die zal 
dienen als agenda voor gesprekken met bestuurders van VVT-instellingen. De topiclijst zal 
worden opgesteld naar aanleiding van de uitkomsten van de studie naar het nieuwe 
businessmodel, het cliëntprofiel en het werkmodel. 
Deze gesprekken zullen de ideeën in relatie tot deze onderwerpen verder verbreden en 
aanscherpen.  
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Onderzoeksmodel 
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1.6 Leeswijzer 
De hoofdstukken zijn opgebouwd op basis van het conceptueel kader. Elk hoofdstuk begint met 
de positionering van het te behandelen onderwerp binnen het conceptueel kader. 
De hoofdstukken 7 en 8 bevatten vervolgens de analyses van de eerdere hoofdstukken en de 
beantwoording van de centrale vraagstelling. 
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2.  Overheidsbeleid en financiering 
 

 
 

 
 
2.1 Van “recht op zorg” naar “voorziening” 
In het regeerakkoord “Bruggen Slaan” (2012) is een lijn weergegeven die al te vinden was in 
eerder overheidsbeleid, adviezen van organisaties als de Raad voor de Volksgezondheid en de 
maatschappij: de burger dient zelf de regie te nemen over zijn eigen leven. Dat geldt niet alleen 
bij gezondheid, maar ook bij ziekte en ouderdom.  
 
Het regeerakkoord van oktober 2012 kent een viertal prioriteiten met betrekking tot het 
algemene zorgbeleid: 

- Preventie en gezonde levensstijl: burgers zijn zelf verantwoordelijk voor hun 
gezondheid, de overheid kan hierbij ondersteunen. 

- Kwaliteit van zorg verbeteren: inzicht in de kwaliteit moet beter, de praktijkvariatie 
moet omlaag en er moet een einde komen aan het zinloos medisch handelen.  

- Kostenverlaging: de hoeveelheid geleverde zorg moet beheerst worden, 
overbehandeling moet tegen worden gegaan, stringent pakketbeheer, 
overcapaciteit en verspilling moeten omlaag. 

- Bevorderen van (regionale) samenwerking. 
De dure complexe zorg zal meer geconcentreerd geleverd moeten worden, de minder 
complexe zorg moet dichter bij de mensen georganiseerd worden.  
In het regeerakkoord staat specifiek voor de langdurige en welzijnszorg benoemd dat er 
sprake moet zijn van meer maatwerk, meer zorg in de buurt, meer samenwerking tussen 
verschillende aanbieders, dit alles binnen het kader van houdbaar gefinancierde 
voorzieningen. 
Hierbij zal de focus liggen op de vraag wat kunnen burgers zelf en wat kunnen 
gemeenten doen voor degenen die het niet zelf kunnen financieren. 
Duidelijk is dat medische zorg prioriteit krijgt in het zorgbeleid boven de niet -medische 
zorg, aangezien er voor de niet-medische zorg (goedkopere) alternatieven mogelijk 
lijken te zijn. 
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Een wezenlijke wijziging in het zorgstelsel is het vervallen van het recht op zorg. Een 
indicatie voor zorg was tot op heden voor de rechter afdwingbaar. Als de voornemens uit 
het regeerakkoord worden doorgevoerd, bestaat er in de langdurige zorg geen recht op 
zorg meer. De Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten blijft bestaan voor de langdurige 
ouderenzorg en gehandicaptenzorg voor de hogere zorgzwaartes (in het regeerakkoord 
wordt nog gesproken over ZZP 5 en hoger, maar de discussie over de positie van ZZP 4 
is tot op vandaag nog niet afgerond). De AWBZ wordt echter in de nieuwe vorm een 
landelijke voorziening. De extramurale zorgproducten uit de AWBZ, begeleiding en 
persoonlijke verzorging, zullen worden overgeheveld naar de Wet Maatschappelijke 
Ondersteuning (Wmo).  
De Wmo kent het compensatiebeginsel. Het compensatiebeginsel geeft gemeenten de 
verplichting om beperkingen te compenseren die iemand ervaart in de participatie in de 
maatschappij, bijvoorbeeld bij het voeren van een huishouden, bij het ontmoeten van mensen of 
in het vervoer. De gemeente kijkt samen met de cliënt welke voorzieningen en hulpmiddelen 
nodig zijn om de hindernissen weg te nemen. De gemeente is verplicht om invulling te geven 
aan het compensatiebeginsel. Hoe de gemeente invulling geeft aan het compensatiebeginsel, 
mag iedere gemeente zelf weten. De gemeente kan bijvoorbeeld een afweging maken tussen 
individuele voorzieningen (zoals een auto-aanpassing) of collectieve voorzieningen (zoals een 
belbus). De huishoudelijke verzorging zal voor een groot deel komen te vervallen, dat wordt 
volgens het regeerakkoord een maatwerkvoorziening, wat er in de praktijk op neerkomt dat 
alleen mensen op bijstandsniveau nog van de gemeente ondersteuning krijgen bij de verzorging 
van het huishouden. 
 
 
2.2 Van “zorgen voor” naar “zorgen dat” 
Sinds 1 januari 2007 is de Wmo van kracht. Het maatschappelijke doel van de Wmo is 
‘meedoen’. De wet moet er voor zorgen dat mensen zo lang mogelijk zelfstandig kunnen 
blijven wonen en mee kunnen doen in de samenleving, al of niet geholpen door 
vrienden, familie of bekenden. Het principe achter de wet is dat de onderlinge 
betrokkenheid tussen mensen de basis van de maatschappij is. Als dat niet kan is er 
ondersteuning vanuit de gemeente.  
De Wet maatschappelijke ondersteuning behelst negen prestatievelden binnen het 
sociale domein waarop gemeenten de wet inrichten: 
1. het bevorderen van de sociale samenhang in en leefbaarheid van dorpen, wijken 

en buurten; 
2. op preventie gerichte ondersteuning van jeugdigen met problemen met opgroeien 

en van ouders met problemen met opvoeden; 
3. het geven van informatie, advies en cliëntondersteuning; 
4. het ondersteunen van mantelzorgers en vrijwilligers; 
5. het bevorderen van de deelname aan het maatschappelijke verkeer en van het 

zelfstandig functioneren van mensen met een beperking of een chronisch 
psychisch probleem en van mensen met een psychosociaal probleem; 

6. het verlenen van voorzieningen aan mensen met een beperking of een chronisch 
psychisch probleem en aan mensen met een psychosociaal probleem ten 
behoeve van het behoud van hun zelfstandig functioneren of hun deelname aan 
het maatschappelijke verkeer; 

7. het bieden van maatschappelijke opvang, waaronder vrouwenopvang; 
8. het bevorderen van openbare geestelijke gezondheidszorg, met uitzondering van 

het bieden van psychosociale hulp bij rampen; 
9. het bevorderen van verslavingsbeleid. 
De gemeenten hebben grote beleidsvrijheid de invulling van de wet vorm te geven en de 
financiële middelen te verdelen. 
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In juni 2012 is een advies van de Raad voor Volksgezondheid en Zorg verschenen met de titel: 
“Redzaam Ouder; zorg voor niet-redzame ouderen vraagt om voorzorg door iedereen”. 
Het is een advies aan de Staatssecretaris van VWS en geeft woorden aan de benodigde 
verandering in de samenleving. Om verschraalde ouderenzorg te voorkomen moeten 
alle burgers voorzorg maatregelen treffen, moeten zorgverleners zorg aan huis bieden 
en moeten burgers privaat investeren en hun netwerk inzetten voor hun oude dag. Voor 
zorgverleners zou dit betekenen dat zij samenwerken in multidisciplinaire teams en met 
informele zorgverleners. Dit is nodig om ook ouderen met complexe problematiek zorg 
aan huis te kunnen bieden. Ook zullen zorgorganisaties zich volgens de Raad moeten 
richten op voorzorg.  
 
 
2.3 Beschikbaarheid financiële middelen 
De totale zorgkosten zijn in de afgelopen veertig jaar ruim 1200% gestegen. Van 6,5 
miljard euro in 1972 naar 87,1 miljard in 2010. Per inwoner betekent dit een stijging van 
484 euro in 1972 naar 5.243 euro in 2010. 
 
Bij de overgang van de extramurale begeleiding en persoonlijke verzorging gaat maar 
75% van het huidige AWBZ-budget mee. De aanspraak voor de zorgzwaartepakketten 1 
tot en met 3 en wellicht ook 4 komt te vervallen in zowel de ouderenzorg als  de 
gehandicaptenzorg. 
De extramurale verpleging gaat over van de AWBZ naar de Zorgverzekeringswet, 
inclusief een 5% efficiencykorting op het huidige budget. 
In onderstaand schema staat op macroniveau de bezuinigingsopgave voor de komende 
jaren in de langdurige zorg uitgewerkt. Dit is de financiële vertaling zoals vermeld wordt 
in bijlage A behorend bij het regeerakkoord “Bruggen Slaan” uit oktober 2012: 
 

Bezuiniging in miljoen  2013 2014 2015 2016 2017 structureel 

Korting zorg (cure en care) 145 -370 -3.441 -4.307 -5.384 -5.734 

       

Begeleiding en Persoonlijke 
verzorging 

 -290 -1.540 -1.565 -1.580 -1.700 

Huishoudelijke Hulp  -89 -975 -1.140 -1.140 -1.140 

Intramurale Eigen Bijdrage  -30 -40 -50 -50 -50 

Landelijke voorziening AWBZ   25 -20 -475 -475 

ZZP 4    -35 -70 -110 

Verpleging naar de ZVW     -30 -30 

Intensivering arbeidsmarkt     100 100 

 
 
2.4 Consequentie voor speelveld extramurale markt 
De gevolgen van de wijzigingen in de externe omgeving, zoals krimp AWBZ, uitbreiding 
Wmo, uitbreiding pakket Zorgverzekeringswet én stringent pakketbeheer, meer eigen 
bijdrage en betalingen hebben gevolgen voor het concurrentie-krachtenveld van 
organisaties in de VVT. 
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3 Concurrentie-krachtenveld extramurale zorg en ondersteuning voor 
kwetsbare ouderen 

 

 
 

 
 
Hoofdstuk 2 geeft inzicht in de veranderingen in het overheidsbeleid en maakt duidelijk dat er 
sprake is van gevolgen voor het concurrentie-krachtenveld. Porter (1991) schrijft dat binnen een 
bedrijfstak geldt dat de concurrentieregels zijn verenigd in vijf concurrentiekrachten, namelijk de 
toetreding van nieuwe concurrenten, de bedreiging van substituten, de onderhandelingspositie 
van kopers, de onderhandelingspositie van leveranciers en afnemers en de rivaliteit tussen de 
bestaande concurrenten.  
 

 
Figuur 1: concurrentie-krachtenveld M. Porter 
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In dit hoofdstuk zullen de diverse krachten worden behandeld en mede worden bezien op 
relevantie voor strategische positionering van individuele organisaties en voor aspecten van 
eventuele werkmodellen. 
 
 
3.1 Onderhandelingsmacht afnemers en financiers 
Afnemers 
Afnemers in de zin van eigenlijke klanten, genieters van het aanbod, zijn de burgers die 
via de Wmo een beroep doen op ondersteuning. De onderhandelingsmacht van deze 
groep is mede afhankelijk van de contracten die de gemeenten zullen sluiten met 
aanbieders en de mate van keuzevrijheid die hiermee wordt gelaten aan de burgers. 
 
Aangezien naast de door de lokale overheid gefinancierde diensten, ook steeds meer 
diensten direct voor rekening van de burger zelf komen, is in dat opzicht wel degelijk 
sprake van een groeiende macht van burgers. Zeker wanneer het gaat om 
arrangementen, waarbij collectief-vergoede en niet vergoede ondersteuning 
samenvallen. De burger kan daarnaast zijn (on-)vrede met het gemeentelijk beleid en de 
keuzes daarin laten blijken tijdens de gemeenteraadsverkiezingen. Een ander aspect is 
de toenemende transparantie over de waardering van cliënten over de geleverde 
diensten. Nu de verantwoordelijke beleidsmakers ook zullen handelen met het oog op 
tevredenheid in relatie tot (her-) verkiezing, zal dit in toenemende mate de meer 
indirecte macht van cliënten doen toenemen. 
 
Financiers  
In het sociale domein hebben gemeenten de komende jaren te maken met drie 
decentralisaties: de overgang van de functies begeleiding en persoonlijke verzorging van de 
AWBZ naar de Wmo; de Participatiewet en de Stelselwijziging jeugd. Hiermee wordt de 
gemeente ook de financier van door de overheid gesteunde ondersteuning voor kwetsbare 
ouderen. Kerngedachte van de decentralisaties is dat gemeenten dichter bij de burgers 
staan. Gemeenten kunnen en moeten maatwerk leveren: specifieke situaties vragen om 
specifieke oplossingen. De nadruk ligt daarbij, meer dan voorheen, op de eigen kracht en 
zelfregie van inwoners en hun netwerken, activering en frontlijnsturing (VNG, Bouwen op de 
kracht van burgers, 2012).  
 
Andere kenmerken van de gewenste transformatie van het sociale domein zijn: 
• werk dan wel zinvolle besteding van de dag als bestaansvoorwaarde;  
• eenvoudig waar dat kan, integraal waar dat moet: daar waar sprake is van samenloop van 
problematiek, moet de uitvoering niet worden gehinderd door verschillen als gevolg van 
indicatiestelling, financiering en regels. Daarbij geldt het adagium ‘één gezin, één 
arrangement’; 
• het belang van preventie: minder zware, meer op preventie gerichte ondersteuning, door 
vroegtijdiger ingrijpen, vergroten van de arbeidsmarktkansen van jongeren (terugdringen 
Wajong), mogelijk maken van langer thuis wonen, onder andere via mantelzorg, het 
gebruik van collectieve voorzieningen, het versterken van de eerste lijn; 
• doelmatig gebruik van middelen: slimme combinaties van voorzieningen (denk aan vervoer 
of de integratie van dagbesteding en sociale werkvoorziening), efficiënte 
coördinatiemechanismen bij multiproblematiek en een samenhangende benadering van de 
onderkant van de arbeidsmarkt zorgen er voor dat er ‘meer met minder’ kan; 
• niet alles zelf doen, maar veldpartijen stimuleren (bijvoorbeeld werkgevers om mensen met 
een arbeidshandicap vaker in te zetten en scholen om te zorgen voor ondersteuning bij het 
leer/ werktrajecten). 

De Vereniging Nederlandse Gemeenten (VNG, Bouwen op de kracht van burgers, 2012).  

geeft ten aanzien van de zorgaanbieders aan dat in situaties waar generieke regelsystemen 
niet volstaan, in toenemende mate responsieve professionals nodig zijn, die in gesprek met 
mensen de aansluiting tussen burgerkracht en publieke ondersteuning kunnen maken. 
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Daarvoor moeten zij de ruimte hebben om aan hun analyse direct consequenties te 
verbinden, bijvoorbeeld door zelf – al dan niet tijdelijk – ondersteuning te bieden of daarvoor 
anderen in te schakelen (frontlijnsturing). Deze professionals zijn niet alleen bezig met (de 
burgerkracht van) individuele klanten, maar zijn ook voortdurend op zoek naar 
mogelijkheden om collectieve burgerkracht te versterken. 
 
De VNG geeft aan zeven principes te hanteren bij de uitvoering van de transformaties 
van onder andere de (voormalige) functies binnen de AWBZ: 
1: Op maat ondersteuning voor burgers door een integrale benadering 
2: Rechtszekerheid voor burgers, met ruimte voor verschil 
3: Horizontale verantwoording (aan burgers en gemeenteraad) 
4: Samenhangende informatievoorziening 
5: De gemeente als krachtige netwerkpartner 
6: Uitvoeringskracht van gemeenten 
7: Financiële Regelruimte 
 
Het eerste en vijfde principe wordt hier nog nader toegelicht vanwege de relevantie voor 
strategische positionering van individuele organisaties en voor aspecten van eventuele 
werkmodellen.  
 
Ad 1) Het eerste principe “op maat ondersteuning voor burgers door een integrale 
benadering” geeft richting aan de soms wat ideaaltypische ideeën over de uitvoering. Met 
“op maat” wordt een beeld geschetst waarbij de vraag van de burger en zijn sociale 
omgeving centraal staat bij het vormgeven van de dienstverlening en niet de institutionele 
omgeving, de gemeentelijke organisatie en/of de wettelijke kaders. De grote variëteit aan 
doelstellingen, vragen en behoeften van burgers maakt een grote diversiteit aan 
voorzieningen, instrumenten en aanpakken in het sociale domein noodzakelijk. Verder wordt 
gedacht in arrangementen, van eenvoudig – zoals een paar uur huishoudelijke hulp of 
sollicitatieondersteuning – of ingewikkelder, zoals begeleiding op de werkvloer of de 
maatschappelijke opvang. In multiprobleemsituaties moeten voor de verschillende 
gezinsleden samenhangende voorzieningen getroffen worden (‘één gezin, één 
arrangement’). Ieder arrangement is zo veel mogelijk gericht op het activeren en versterken 
van de eigen kracht van de burgers, en op werk waarmee de burgers in het eigen 
levensonderhoud en dat van hun gezin kunnen voorzien. Welk arrangement uiteindelijk ook 
nodig blijkt, het is noodzakelijk dat de kosten zo laag mogelijk blijven. Naast een inhoudelijk 
voordeel wordt ook in de lastensfeer een positief effect verwacht: in het ontschot lokaal 
sociaal domein kan efficiënter worden gewerkt (eenduidige aansturing op het lokale sociale 
stelsel, één beleids- en verantwoordingskader, integrale afwegingen over inkoop, aansturing, 
informatievoorziening et cetera). Wanneer burgers vanuit meerdere domeinen ondersteuning 
krijgen, kan de administratieve last worden verminderd. Ook kan synergie worden bereikt 
door het bundelen van voorzieningen die nu nog gescheiden worden georganiseerd (denk 
aan het organiseren van vervoer of de activering van uitkeringsgerechtigden), en kan een 
betere balans worden gevonden tussen collectieve voorzieningen en individuele 
ondersteuning (bijvoorbeeld in de samenwerking tussen re-integratie en welzijn). Tot slot 
kunnen betere afspraken met burgers worden gemaakt, aangezien er (meer dan voorheen) 
maatwerk geleverd gaat worden (VNG, Bouwen op de kracht van burgers, 2012). 
 
Ad 5) Het principe “optreden als krachtig netwerkpartner” geeft aan dat gemeenten het 
realiseren van ondersteuning zien als gezamenlijke verantwoordelijkheid. Voor instellingen 
waarmee een inkoop- of subsidierelatie aan de orde is, zou sprake moeten zijn van een 
nieuw ‘professioneel bondgenootschap’, waarin partijen elkaars belangen en meerwaarde 
(er)kennen, en gezocht wordt naar maximaal effect op lange(re) termijn. Gemeenten moeten 
in staat worden gesteld om te kunnen beoordelen hoe zij die relatie het beste vormgeven. 
Het verleden heeft laten zien dat een verplichting tot aanbesteding ongewenste effecten 
heeft.  
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Vaak kunnen gemeenten taken ook goed zelf uitvoeren of daarvoor andere publieke 
instellingen inschakelen. Ook met andere maatschappelijke partijen (eerstelijnszorg, scholen, 
werkgevers, woningcorporaties, politie/justitie) is samenwerking nodig. Hier liggen grote 
kansen voor preventie, het bieden van laagdrempelige toegang tot ondersteuning, en het 
doen van vroegtijdige investeringen om latere uitgaven te voorkomen. Specifiek is aandacht 
nodig voor de samenwerking met verzekeraars en zorgkantoren. Zorgverzekeraars hebben 
een groot belang bij de aanpak van gemeenten in het sociale domein (bijvoorbeeld 
preventie) en vice versa. Partijen zijn van elkaar afhankelijk, omdat de uitgaven van de een 
kunnen zorgen voor een kostenbesparing bij de ander. Om een zo groot mogelijk 
maatschappelijk rendement te realiseren zijn (voldoende dwingende) afspraken nodig.  
En tenslotte is van belang dat gemeenten te maken hebben met landelijke 
uitvoeringsorganisaties (denk aan de belastingdienst, SVB, et cetera). De afstemming met 
deze partijen vraagt om coördinatie op (minimaal) regionaal niveau. 
 
Belangrijke aandachtpunten binnen dit transitieproces, specifieker voor de Wmo, en relevant 
voor de rol van de gemeente in het concurrentiekrachtenveld, zijn: 
• De budgetten voor de Wmo vallen nu onder de algemene uitkering van het gemeentefonds. 
Het budget voor begeleiding zou als decentralisatie uitkering zonder 
bestedingsverantwoording worden uitgekeerd. Als deze gelden nu vallen onder een brede 
uitkering is het van belang dat hiermee geen nieuwe bestedingsverantwoording wordt 
geïntroduceerd, maar verantwoording kan blijven plaatsvinden volgens de algemene 
systematiek van horizontale verantwoording aan gemeenteraad en burgers. 
Van belang voor organisaties die de ondersteuning willen gaan bieden, is dat het budget van de 
gemeenten niet geoormerkt is en er onzekerheid zal gaan bestaan over de continuïteit van 
financiering in het licht van gemeenteraadsverkiezingen en politieke akkoorden. 
• Opheffen PGB verplichting. De gemeenten onderschrijven het belang van eigen regie en 
vraagsturing, maar de huidige verplichte PGB-optie is te rigide. Het Rijk moet bepalen dát 
gemeenten de eigen regie van de burger moeten versterken, gemeenten vullen dit in en 
hebben daartoe de bevoegdheid maar niet de verplichting om een PGB te verstrekken 
• De rol van de Inspectie moet tijdelijk zijn, gericht op het overdragen van het toezicht op 
nieuwe taken aan de gemeente en de verantwoording aan de burgers en de gemeenteraad. 
• Het Rijk moet bepalen dát gemeenten verplicht zijn om burgers/cliënten in een stevige 
positie te brengen, gemeente vullen dit in met de manier waarop. De wet zal dit niet nader 
invullen. 
 
 
3.2 Nieuwe toetreders  
In welke mate een bedrijfstak toegankelijk is voor nieuwe toetreders, wordt bepaald door de 
aanwezige barrières. Een belangrijke barrière in de bedrijfstak is een toelating als AWBZ-
organisatie conform de Wet Toelatingen Zorginstellingen (WTZi). Dit is met de overgang 
naar de Wmo komen te vervallen voor de extramurale functies. Zeker nu de VNG aangeeft 
juist te willen ontschotten en maatwerk wil leveren (VNG, Bouwen op de kracht van burgers, 
2012), ligt de markt open voor nieuwe toetreders die mogelijk al een gedeelte van het sociaal 
domein bedienden of die zich daar op willen gaan richten. Dit wordt versterkt door het feit dat 
een deel van de huidige ondersteuningsvragen binnen de extramurale VVT-sector door een 
strikt pakketbeheer en nadruk op eigen verantwoordelijkheid en regie, buiten de regulering 
van de gemeenten zal komen te liggen en daarmee in de vrije markt terecht komen.  
 
De leercurve als barrière wordt eveneens minder relevant, omdat de nadruk in de Wmo ligt op 
niet-professionele zorg en begeleiding. Hetzelfde geldt deels voor benodigd kapitaal. De 
gevraagde diensten vragen niet beslist een grote investering. Wel zullen gemeenten hun risico’s 
willen minimaliseren en zich vergewissen van een financieel gezonde huishouding van 
organisaties en zullen zij het innovatief vermogen bevragen. Ook de overstapkosten lijken 
minder relevant te worden, nu de gemeenten uitgaan van één loket, al dan niet achter de 
voordeur. 
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Productdifferentiatie lijkt gezien de nieuwe context meer van belang te worden. Hierbij zal 
meewegen met welk service level een organisatie zich in de markt wil zetten. Dit heeft ook een 
directe relatie met de voorgestane merkidentiteit. Hetzelfde geldt voor de keuzes voor de 
reikwijdte en samenhang van de sortering: het keten denken en samenwerken vraagt een 
voortdurende oriëntatie op wat zelf te doen, wat samen te doen en wat niet te doen.  
 
De relatie schaal versus kosten blijft van belang, de VGN moet en wil met de transitie ook toe 
naar een vermindering van de lasten. Een vraag is de loyaliteit van verwijzers (gemeenten), nu 
deze deels politiek wordt ingegeven. Organisaties kennen hierbij een grote onzekerheid en 
afhankelijkheid wanneer de toegang tot de afzetkanalen gemeentelijk wordt gereguleerd.  
Tegenmaatregelen van zittende partijen kunnen bestaan uit “kartelvorming”, coalities om 
andere spelers buiten te houden. Wanneer ook de gemeente deel uitmaakt van een dergelijke 
coalitie, is de barrière optimaal. Is dit niet het geval, dan is het wellicht noodzakelijk als 
tegenwicht ten opzichte van het machtsblok van de gemeenten.  
 
 
3.3 Substituten en rivaliteit bestaande concurrenten 
Technologie is een belangrijk substituut in de ondersteuning van kwetsbare ouderen. Door de 
technologische ontwikkelingen en daarmee te verwachten afnemende investeringskosten voor 
producten, zal het als substituut voor zorg- en ondersteuningshandelingen aantrekkelijker 
worden. Hiermee zal het ook voor gemeenten, met een toenemende vraag en een afnemend 
budget, dus een aantrekkelijk alternatief zijn.  
De overstapkosten zullen hiermee gelijke tred houden, in die zin dat de bekendheid met 
technologie en innovaties ook steeds meer ouderen bereikt en steeds meer de doelgroep 
bereikt die in de (nabije) toekomst gebruik zal gaan maken van ondersteuning.  
De geneigdheid van klanten om te substitueren door middel van technologie zal gestimuleerd 
worden door de verstrekker van de vergoeding. Daarnaast zal naar verwachting de vraag naar 
ondersteuning het aanbod van arbeidskrachten overstijgen. Hiermee zou substitutie in bepaalde 
situaties geen keuze meer zijn maar de enige (betaalbare) oplossing.  
 
Voor alle aanbieders geldt dat zij in de nieuwe context en de uitgangspunten vanuit de 
gemeenten een aantal uitdagingen hebben zoals:  

- (veel) nieuwe samenwerkingspartners 
- gecontracteerd worden en blijven 
- commercieel en innovatief denken 
- inzet (thuis)technologie, domotica 
- goede productdefinitie en presentatie van het onderscheidend vermogen 

Afhankelijk van de wijze van inkoop, subsidie of aanbesteding, zal de rivaliteit tussen bestaande 
concurrenten worden verminderd danwel aangesproken.  
 
 
3.4 Conclusies 
Organisaties zullen zich bewust moeten zijn van de toenemende, deels indirecte, macht van 
cliënten. Als afnemers zijn zij weliswaar afhankelijk van de contracten die gemeenten sluiten, 
maar het feit dat steeds meer sprake zal zijn van (deels) zelf betaalde arrangementen en er een 
directe relatie van de (kiezende) burger is naar de gemeente, zal dit leiden tot een groeiende 
macht van afnemers.  
Gemeenten hebben, als financier en poortwachter, de sleutelrol in handen. De oriëntatie van 
organisaties op het eigen lokale speelveld is daarmee een absolute voorwaarde, zeker wanneer 
gemeenten uitvoering gaan geven aan het voornemen zelf op te treden als krachtig 
netwerkpartner. Commercieel en innovatief denken zullen onderdeel moeten zijn van het 
businessmodel van een VVT-organisatie. Er ligt, vanwege de fors verminderde budgetten, veel 
druk op de kosten.  
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Naast deze druk op kosten, heerst ook een grote afhankelijkheid en onzekerheid over 
continuïteit van contracten. Door de toenemende inzet van technologie (domotica) is innovatief 
denken en handelen eveneens een must. 
Marketing en PR zijn hiermee essentieel bij productdefinities en de presentatie van het 
onderscheidend vermogen. Dit mede in het licht van de onderlinge concurrentie die wordt 
bevorderd.  
Relevant voor een werkmodel is dat de VNG aangeeft dat in situaties waar generieke 
regelsystemen niet volstaan, in toenemende mate responsieve professionals nodig zijn, die 
in gesprek met mensen de aansluiting tussen burgerkracht en publieke ondersteuning 
kunnen maken.  
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4. Strategische gevolgen voor individuele organisaties  
 

 
 

 
De wijzigingen in de externe omgeving en krachtenveld zoals beschreven in de hoofdstukken 
2 en 3 maken dat organisaties kritisch zullen moeten kijken naar hun eigen businessmodel.  
Alex Osterwalder geeft in het boek “Business Model Generatie” (2009) de volgende definitie 
van een businessmodel:  
“een businessmodel beschrijft de grondgedachte van hoe een organisatie waarde creëert, 
levert en behoudt. Het businessmodel is als een blauwdruk voor een strategie die 
geïmplementeerd gaat worden door organisatiestructuren, processen en systemen”. 
 
 
4.1 Gevolgen externe ontwikkelingen op het businessmodel  
Vaak wordt de term businessmodel verward met de term verdienmodel. Een verdienmodel 
gaat in op de vraag hoe een organisatie meerwaarde creëert, meestal in termen van geld. 
Een businessmodel beschrijft alle facetten die invloed hebben op het creëren van deze 
meerwaarde. De term businessmodel heeft dus een ruimere betekenis. 
Het Canvas model (Osterwalder, A. en Pigneur, Y. Business Model Generatie 2009) is een 
model dat aan de hand van negen bouwstenen een businessmodel in kaart brengt. Hiermee 
wordt de logica in kaart gebracht waarmee een organisatie haar geld verdient. De negen 
bouwstenen zijn: 
- klantsegmenten 
- waardeproposities 
- kanalen 
- klantrelaties 
- inkomensstromen 
- key resources 
- kernactiviteiten 
- key partners 
- kostenstructuur 
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In de externe analyse en de concurrentieanalyse is een aantal veranderingen te zien waar 
organisaties in de VVT de komende jaren mee te maken hebben. De belangrijkste externe 
ontwikkelingen zijn:  

- krimp zorg gefinancierd vanuit de AWBZ (intramuraal en extramuraal)  
- uitbreiding pakket gefinancierd vanuit de Wmo 
- uitbreiding pakket gefinancierd vanuit de Zorgverzekeringswet 
- meer eigen bijdrage en betalingen door klanten 
- andere partijen in de markt en substituten 

Hieronder wordt ingegaan op de impact van deze belangrijkste externe ontwikkelingen voor 
VVT-organisaties op de verschillende onderdelen van het businessmodel. 
 
Klantsegment 
De veranderingen in financiering, productomschrijvingen en concurrentie maken dat 
zorgorganisaties zich moeten beraden op hun klantsegment: blijven ze zich primair richten 
op de zeer kwetsbare ouderen die nog wel zorg betaald krijgen uit de AWBZ of gaan/blijven 
ze zich ook richten op de kwetsbare burgers in de wijk, waar de Wmo de belangrijkste 
financier wordt? 
Blijf of ga je je richten op de herstelgerichte zorg, betaald via de zorgverzekeringswet? 
Welke keuze maak je met betrekking tot doelgroepen die wel extra geld te besteden hebben 
of dat juist niet kunnen?  
Als een organisatie ervoor kiest om de gemeente ook te benoemen als klant, heeft dat 
consequenties voor het businessmodel. Dit lijkt gezien de concurrentieanalyse wel een 
logische keuze. De nieuwe -grotere- rol van de gemeente binnen het sociaal domein maakt 
een focus op het lokale speelveld belangrijk. 
 
Waardepropositie 
Afhankelijk van de keuzes in klantsegment moet de waardepropositie gedefinieerd worden. 
Bij een klantsegment van zeer kwetsbare ouderen hoort een waardepropositie als 
“ondersteunen bij achteruitgang en zelfredzaamheid” terwijl bij de “kwetsbare burger” een 
waardepropositie als “ondersteunen van de zelfredzaamheid van de burger en het ontzorgen 
van de gemeente” meer passend is. 
 
Kanalen 
Uit de concurrentieanalyse blijkt wel dat het voor organisaties –los van de keuze in 
klantsegment- heel belangrijk wordt om veel aandacht te besteden aan PR en marketing. 
Niet alleen richting de klant als gebruiker van de zorg, maar juist ook richting de gemeente 
en verzekeraars als financier van de zorg. Daarnaast zijn de verwijzers, met name 
huisartsen en ziekenhuizen een heel belangrijke partij om je boodschap, de 
waardepropositie, goed voor het voetlicht te brengen. Naast communicatie zullen ook 
wijzigingen optreden in de distributiekanalen. Door technologische ontwikkelingen zullen ook 
hierin veel veranderingen plaatsvinden. Klanten hoeven bijvoorbeeld niet in alle gevallen 
persoonlijk gezien te worden, maar begeleiding en ondersteuning kunnen ook op afstand 
bijvoorbeeld via beeldscherm (tv, Ipad etc.) geleverd worden.  
 
Klantrelaties 
Afhankelijk van de keuzes tussen klantsegmenten, zal op verschillende manieren vorm 
gegeven worden aan de klantrelaties. Binnen de klantgroep “zeer kwetsbare ouderen” zal 
vaker sprake zijn van langer durend verblijf en ligt de nadruk op welzijn, al komt de focus ook 
hier te liggen op korter verblijf. Dat is meteen ook de focus ten aanzien van de 
klantsegmenten binnen het Wmo- en het zorgverzekaarsdomein: resultaatgerichtheid. Wat 
zijn de herstelmogelijkheden van de klant en welke bijdrage lever je daaraan als organisatie? 
Belangrijk hierbij is ook welke samenwerking je als organisatie kiest: lever je zelf alle zorg 
binnen de vraag van de klant, of ben je meer regisseur of alleen makelaar? 
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Doordat de klant zelf een steeds groter deel van zijn ondersteuning zal moeten financieren, 
verandert daarmee ook de inkoopmacht. Niet alleen individueel, maar ook georganiseerd: zo 
valt te denken aan burgers die coöperaties oprichten en hun macht op deze wijze bundelen. 
Dit beïnvloedt de klant-leverancier relatie drastisch. 
 
Inkomensstromen 
De komende jaren komen de inkomsten op alle gebieden binnen de ouderenzorg onder druk 
te staan. De vraag is dan of het voor een organisatie mogelijk is om inkomsten te genereren 
uit particuliere betalingen van klanten?  
Daarnaast heeft het –voor het grootste deel- wegvallen van de bevoorschotting zoals die nu 
functioneert binnen de AWBZ gevolgen voor de bedrijfsvoering van organisaties, waar op 
geanticipeerd moet worden.  
Binnen de Wmo kunnen organisaties te maken hebben met aanbestedingen of andere 
inkoopmodellen. De continuïteit van de levering van diensten en dus van de 
werkgelegenheid of zelfs de organisatie komt onder druk te staan. Investeringen in 
technologie of domotica zijn op dit moment nog niet lonend, want de meeste financiering is 
gebaseerd op levering van diensten achter de voordeur, de vraag is hoe je je als organisatie 
hier toe verhoudt en welke kansen en mogelijkheden je hierin kunt pakken. Interessant 
hierbij zijn ook de ontwikkelingen richting populatie- of wijkgebonden bekostiging of zelfs 
(wijk-) budgetten in beheer van burgers. Dan vervalt het systeem van financiering op basis 
van aantallen verrichtingen en wordt betaald op basis van andere parameters. 
 
Key Resources 
Welk klantsegment je ook kiest, ten aanzien van de key-resources gelden onderstane zaken 
die voortvloeien uit de belangrijkste externe ontwikkelingen en de concurrentieanalyse. 
Flexibiliteit van mensen en systemen is een hele cruciale in de komende jaren. Flexibele 
mensen omdat de kaders (regelgeving, productomschrijvingen, financiering, plaats) variabel 
zijn, maar ook omdat de continuïteit minder zeker is dan voorheen (inkoop door gemeentes, 
bezuinigingen). Flexibele systemen zijn voor een organisatie om de bedrijfsvoering in te 
richten. Zo krijgen zij te maken met verschillende financieringsstromen met bijbehorende 
declaraties en regels, facturatie aan particulieren en zo voorts. 
De wijze waarop de gebouwen, die een organisatie in bezit heeft, ook na het scheiden van 
wonen en zorg, waardevol kunnen blijven voor een organisatie is nog een uitdaging. 
 
Binnen het lokale speelveld wordt door de gemeentes gevraagd om responsieve 
professionals, die actief het gesprek met mensen aangaan en de brug slaan tussen de eigen 
kracht van de burger en de publieke ondersteuning. De vraag is of je deze medewerkers zelf 
al in huis hebt, ze in huis wilt hebben of ze wilt gebruiken van een andere organisatie.  
 
Kernactiviteiten 
Bij de bepaling van je kernactiviteiten is de keuze in klantsegment bepalend.  
Zo vervalt een deel van het reguliere toeleidingskanaal door de beperking van de 
indicatiestelling en zullen organisaties actief op zoek gaan naar hun klanten, de kwetsbare 
oudere. Casefinding en zorgvraagverheldering worden belangrijke, vaak nieuwe, activiteiten.  
Binnen het gemeentelijk domein zullen de producten aanzienlijk gaan veranderen ten 
opzichte van de AWBZ-definities, hoe ga je als organisatie je product definiëren als de 
huishoudelijke verzorging, begeleiding en persoonlijke verzorging komen te vervallen? 
Belangrijke keuze ook hier is welke activiteiten voer je zelf uit en welke laat je over aan niet-
professionals, welke laat je aan andere partijen over? Ook kan je hier de keuze maken om 
zelf meer in de keten te gaan doen, bijvoorbeeld informele zorg te gaan organiseren door 
een vrijwilligersorganisatie in de wijk op te richten. 
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Key Partners 
De Key Partners van een organisatie kunnen verschillen per klantsegment. Binnen het 
domein van de kern-AWBZ, de zeer kwetsbare ouderen, zijn de belangrijkste partners en 
leveranciers de verwijzers (met name huisartsen en ziekenhuizen) en de financier (afsluiten 
van contracten om zorg te mogen bieder) 
Binnen het gemeentelijk domein van de Wmo is de gemeente zelf de belangrijkste speler, in 
de rol van financier en verwijzer. Daarnaast zijn andere lokale spelers van belang, met name 
de welzijnsorganisatie, huisartsen, maar ook andere zorgaanbieders die een rol in de keten 
spelen. 
 
Kostenstructuur 
Elke financierende partij heeft de komende jaren minder geld beschikbaar om zorg in te 
kopen. Dat betekent dat welk klantsegment een organisatie ook kiest, er goed inzicht moet 
zijn in de kosten en de wijze waarop men deze kan beïnvloeden. Ook als klanten zelf meer 
moeten gaan bijdragen aan de geleverde diensten zal men kritischer zijn op de meerwaarde 
van de geleverde diensten. 
 
 
4.2 Keuzes binnen het Canvas-businessmodel  
In paragraaf 4.1 is duidelijk geworden dat de wijzigingen in de externe omgeving (hoofdstuk 
2) en de concurrentieanalyse (hoofdstuk 3) grote gevolgen hebben voor het businessmodel 
van een individuele organisatie. In deze paragraaf wordt dit in het Canvas-model 
weergegeven. Per bouwsteen is aangeven welke vragen de organisaties in de VVT zichzelf 
zouden moeten stellen in de strategische heroriëntatie op de extramurale markt waar ze nu 
voor staan en daarbij zijn enkele voorbeelden van mogelijke antwoorden. De antwoorden zijn 
gebaseerd op de informatie uit de literatuur, de expertinterviews en eigen visie en kennis van 
het veld. 
Het Canvas-model kan het best van rechts naar links worden gelezen. 
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Key Partners 

Het netwerk van 
leveranciers en partners 
die zorgen dat het 
businessmodel werkt. 
 
Bijvoorbeeld: 
Welzijnsorganisatie 
gemeente 
Huisarts  
Ziekenhuis  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kernactiviteiten 

De belangrijkste acties die een 
organisatie onderneemt om 
met succes te opereren. 
Bijvoorbeeld: 
Keuze wat doe je zelf en wat laat je aan 
anderen; 
(ondersteunen bij) regievoering, 
casemanagement, 
Casefinding en zorgvraagverheldering 
 

Waarde propositie 

Beschrijving van de diensten die 
waarde creëren voor een 
specifiek klantsegment. 
Bijvoorbeeld: 
Ondersteunen van zelfredzaamheid van 
cliënten op de levensdomeinen: 
- Lichamelijk welbevinden 
- Mentaal welbevinden en autonomie 
- Participatie 
- Woon- en leefomstandigheden 
 
Ondersteuning bij complexe, 
multiproblematiek al dan niet met verblijf 
 
Inzet en ondersteuning informele zorg 
(zowel mantelzorg als vrijwilligers) 
 
Ontzorgen van de gemeente: 
ondersteunen zelfredzaamheid burger 
tegen zo laag mogelijke kosten 

Klantrelaties 

De soorten relaties die een 
organisatie aangaat met 
specifieke klantsegmenten. 
Bijvoorbeeld: 
Regievoerder, coördinatie informele 
zorg, advisering technologie, 
hulpverlener 
Herstelgerichte benadering 
 
 

Klantsegmenten 

Definitie van groepen 
mensen die de organisatie 
wil bereiken en bedienen. 
 
Bijvoorbeeld: 
 
Zeer kwetsbare ouderen 
 
Kwetsbare thuiswonende 
burgers met meer of minder 
complexe zelfredzaamheids-
vragen op een of meer 
levensdomeinen 
 
De Gemeente als 
verantwoordelijk voor het sociale 
domein  

Key resources 

De belangrijkste middelen die 
een organisatie nodig heeft om 
te zorgen dat het 
businessmodel werkt. 
 
Bijvoorbeeld: 
Informeel/ onbetaald netwerk, 
regievoering 
Technologie: domotica  
Locaties, Alarmeringsvoorzieningen  
 
Human resources: responsieve 
professionals, flexibele medewerkers 
 
Flexibele systemen 

 

Kanalen 

Wijze waarop de 
organisatie met 
klantsegment 
communiceert. 
 
Bijvoorbeeld: 
Klant: frontoffice, website, eigen 
medewerkers 
Extern: 
(Huis)artsen, Andere organisaties, 
ziekenhuis, financiers 
 
Belangrijk: marketing en pr 
communicatie 
 

 

Kostenstructuur 

Een beschrijving van alle kosten die gemaakt worden om een businessmodel te 
laten werken. 
Bijvoorbeeld: 
kostprijsberekening medewerkers, middelen en materialen, overhead, 
relatie inkoopmodel gemeenten, interne kostenstructuur (kenmerken als maximale flexibiliteit d.m.v. 
kortlopende contracten, minimale vaste (huisvestings-)lasten) 

 

Inkomstenstromen 

Hoe genereert organisatie inkomsten uit elk klantsegment. 
Bijvoorbeeld: 
Cliëntvolgend budget of wijkbudget? 
Particuliere inkomsten 
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4.3 Ontwikkeling nieuw Businessmodel  
In de vorige paragrafen van dit hoofdstuk is duidelijk geworden dat de huidige externe 
ontwikkelingen voor veel onderdelen van een individuele organisatie gevolgen hebben.  
De bepaling van de waardepropositie, klantrelaties, kernactiviteiten en key-partners zijn sterk 
afhankelijk van de klantsegmenten die een organisatie wil bedienen.  
De externe ontwikkelingen zullen, los van de keuze tussen klantsegmenten, in ieder geval 
gevolgen hebben voor de te vormgeving van de distributiekanalen, de inkomensstromen, key-
resources en kostenstructuur van organisaties. 
 
Een aantal essentiële keuzes die VVT-organisaties moeten maken zijn hier nog eens 
samengevat: 
- Bepaling klantsegment: alleen klant als gebruiker of ook financier als klant, welke klant 

precies? 
- Keuze bij waardepropositie en kernactiviteiten: zelf doen, coördineren of uitbesteden 
- Pr en marketing voor meerdere groepen dan alleen gebruiker 
- Rol medewerker: responsieve professional 
- Verwijzer als belangrijke key partner 
- Flexibele medewerkers en systemen 
- Zicht op kostprijzen en beïnvloedingsmogelijkheden 
- De druk op de inkomstenstromen maakt de grotere inzet van informele zorg een 

belangrijk kwestie waar elke organisatie in de VVT zich toe moet verhouden. 
 
Deze keuzes die een VVT organisatie maakt ten aanzien van het businessmodel op basis van 
bovenstaande punten, zijn weer medebepalend voor de keuze binnen de cliëntprofielen en de 
inrichting van de werkmodellen waar de volgende hoofdstukken op in zullen gaan. 
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5. Doelgroepen en Clientprofielen en de vraag naar zorg en ondersteuning 
 

 
 

 
 
In dit hoofdstuk wordt allereerst een beeld geschetst van de groep (kwetsbare) ouderen in de 
wijk, een belangrijke doelgroep voor VVT-organisaties.  
Verder zal vanuit de huidige context gekeken worden naar een indeling in extramurale 
doelgroepen in het nieuwe veld en hoe de kwetsbare oudere daarin past. Vervolgens wordt 
ingezoomd op de paradigmashift waar de sector mee te maken heeft in de benadering van de 
cliëntprofielen. Tenslotte wordt een link gelegd tussen het cliëntprofiel “Hulp bij zelfstandig 
blijven” en de wijze waarop een organisatie haar aanbod daar op kan afstemmen. 
 
 
5.1 Kwetsbare ouderen in de wijk 
Huisartsen hebben een belangrijke rol bij de signalering en begeleiding van kwetsbare ouderen. 
Om het zorgaanbod voor kwetsbare ouderen goed vorm te geven en beter te organiseren 
ontvangen huisartsen een toeslag op hun tarief. Van de 75+ ers in Nederland is 15-20% op enig 
moment kwetsbaar te noemen (NHG 2010, module kwetsbare ouderen 2013 Achmea Zorg); 
Het Nederlandse Huisartsen Genootschap (NHG) definieert een kwetsbare oudere als volgt: 
“een oudere persoon met één of meer van de volgende problemen, die vaak met elkaar 
interacteren, cognitieve beperkingen, handicaps, psychosociale problematiek, multimorbiditeit, 
polyfarmacie en maatschappelijk isolement (alleen wonen, zonder of met weinig mantelzorg, 
eenzaamheid). Het NHG merkt nog aanvullend op dat het niet alleen om chronische zorg gaat, 
maar ook om veelvoorkomende klachten/ aandoeningen van ouderen (duizeligheid, slecht zien, 
horen etc.) (NHG 2010, module kwetsbare ouderen 2013 Achmea Zorg).  
 
Voor zorgorganisaties in de VVT zijn de kwetsbare ouderen door het wegvallen van 
zorgindicaties en het verhogen van indicatiedrempels niet meer zo goed te vinden, de 
vertrouwde toevoerkanalen verdwijnen immers. 
Maar ook al vervalt de indicatie, de zorg of ondersteuningsbehoefte die achter een indicatie zit, 
blijft bestaan en zal met het oog op de vergrijzing de komende jaren alleen maar toenemen. De 
vraag voor zorgorganisaties is op welke manier zij zich tot deze groeiende groep moeten 
verhouden en of het lukt deze groep binnen de organisatie te halen.  
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De indicaties voor zorgzwaartepakketten die momenteel nog recht geven op verblijf in een 
instelling komen de komende jaren te vervallen. Uit onderzoek dat het bureau HHM 
(Brummelhuis, K. ZZP VV01-VV04 in de thuissituatie, november 2012) in opdracht van Actiz 
heeft uitgevoerd blijken de gevolgen die de extramuralisering van de ZZP’s 3 en 4 heeft voor 
ouderen.  
Er komt door deze extramuralisering een nieuwe doelgroep in de wijken en buurten die 
voorheen niet meer zelfstandig zouden wonen, maar zouden verhuizen naar een intramurale 
zorgvoorziening. De vraag achter de vraag naar de verblijfscomponent is gelegen in de 
behoefte aan “een gevoel van veiligheid”, “de aanwezigheid van mantelzorg/sociaal netwerk en 
ontmoetingsmogelijkheden”. Regieverlies, het ontbreken van eigen initiatief en beperkte 
mobiliteit (en valgevaar) maakt deze groep extra kwetsbaar in de thuissituatie. 
 
 
5.2 Hulp bij het zelfstandig blijven 
Wanneer vanuit het oorspronkelijke aanbod ingezoomd wordt op de extramurale doelgroepen 
waarbij sprake is van functies die in het domein van de AWBZ, zorgverzekeraar, Wmo en 
welzijn vallen, zijn vier doelgroepen te onderscheiden (KPMG/Plexus 2013). De eerste betreft 
transmurale curatieve/ chronische zorgpaden. De tweede is intensieve zorg thuis. Daarnaast 
zijn er twee doelgroepen te onderscheiden die vanuit een behoefte “zo zelfstandig mogelijk te 
worden” dan wel “hulp bij zelfstandig blijven” een beroep zullen doen op zorg en ondersteuning.  
 

 
Figuur 2 Extramurale Doelgroepen, KPMG/Plexus 2013 

 
De vier groepen worden hieronder kort toegelicht: 
 

1. Transmurale curatieve zorgpaden 
Deze groep cliënten heeft behoefte aan verpleegkundige ondersteuning (Medisch 
specialistische verpleegkundige zorg thuis) en behandeling, denk aan uitloop-diagnose 
behandel combinaties voor de geriatrische revalidatiezorg. De regie op de zorg zal veelal in 
handen zijn van de huisarts en wijkverpleegkundige. 
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2. Intensieve zorg thuis 
Intensieve zorg thuis speelt zich af op het snijvlak van behandeling, verpleging en verzorging. 
Ziekenhuizen werken al jaren aan kortere ligduren op de ziekenhuisbedden. Deze trend zal zich 
waar mogelijk nog doorzetten, het kan hier gaan om herstelgerichte zorg na een operatie, 
chronische intensieve zorg of palliatieve zorg.  
 

3. Zo zelfstandig mogelijk worden 
De groep die hieronder valt zijn de cliënten die momenteel nog in het GGZ- en GHZ domein 
vallen. Deze groep heeft veelal levenslang ondersteuning nodig bij het zo zelfstandig mogelijk 
worden. Het primaat ligt hier bij de individuele en groepsbegeleiding en ondersteuning richting 
arbeid. 
 

4. Hulp bij zelfstandig blijven 
In de doelgroep “hulp bij zelfstandig blijven is er mogelijk behoefte aan zorg en ondersteuning, 
zoals hier geformuleerd in de huidige AWBZ-terminologie: 

- Persoonlijke verzorging 
- Huishoudelijke verzorging 
- Begeleiding individueel 
- Begeleiding groep (besteding van de dag) 
- Welzijnsaanbod 

 
Deze cliëntgroep zit aan de voorkant van het zorgcontinuüm: hier begint vaak de 
ondersteuningsvraag naar eenvoudige (huishoudelijke) verzorging. Het primaat ligt hier op 
ondersteuning zowel bij lichamelijke verzorging als bij huishoudelijke verzorging en begeleiding. 
De “hulp bij zelfstandig blijven” wordt de komende jaren van het zorgdomein overgeheveld naar 
het gemeentelijke domein. Partijen die in dit domein actief zijn, zullen als voornaamste rol de 
taak krijgen om burgers uit de professionele zorg te houden. Dus coaching van burgers in het 
nemen van de eigen regie, technische of informele ondersteuning te organiseren en alleen als 
dat niet voldoende is, de professional in te roepen. 
 
 
5.3 Paradigmashift in benadering doelgroepen 
In de AWBZ-indicatiestelling staat de vraag centraal wat de mens niet meer kan. In het nieuwe 
speelveld van de Wmo gaat het erom wat de mens zelf nog wel kan. Dat geeft een totaal 
andere focus voor de huidige zorgaanbieders.  
Bij de inrichting van de ondersteuning binnen de Wmo is voor de gemeentes een aantal zaken 
van belang: 
- Resultaatgerichtheid, die kan zich richten op: 

 Vooruitgang 

 Stabiliteit 

 Begeleide achteruitgang 
- Integrale benadering van kwetsbare burgers (formele en informele zorg) 
- Oude AWBZ-denken loslaten 
Een aantal gemeentes gebruikt een zelfredzaamheidsmatrix om de populatie in de gemeente in 
kaart te brengen. Deze matrix sluit aan bij het nieuwe paradigma: gaat uit van mogelijkheden, is 
een integrale benadering, verbindt zorg en welzijn in brede zin, staat los van de bestaande 
AWBZ-grondslagen en is resultaatgericht.  
De zelfredzaamheidsmatrix is ontwikkeld door de GG&GD in Amsterdam en door het Bureau 
HHM verder ontwikkeld in zelfredzaamheidsprofielen die gemeentes kunnen gebruiken bij de 
inrichtingen en aanbesteding van de zorg. 
 
De zelfredzaamheidsmatrix (GGD Amsterdam: handleiding en toelichting bij de 
Zelfredzaamheid-Matrix, 2013) kijkt op basis van twee dimensies naar de burgers: 

1. Maatschappelijke status (inkomen, huisvesting, gezinssituatie, verslaving en justitie) 
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2. Maatschappelijk functioneren en gezondheid (dagbesteding, geestelijke gezondheid, 
fysieke gezondheid, ADL-vaardigheden, sociaal netwerk en maatschappelijke 
participatie. 

In deze benadering zijn niet alleen de producten zoals we ze kennen uit de AWBZ weggevallen, 
maar ook de grondslagen (VVT, GGZ, GHZ) zijn niet meer relevant. Dit is een belangrijk 
gegeven omdat dit de manier is waarop de gemeente als inkoper naar de cliëntgroep kijkt. 
Kwetsbare ouderen melden zich dus niet meer vanzelf bij een VVT-organisatie, maar kloppen 
eerst bij de gemeente aan in het kader van de Wmo. 
 
 
5.4 Ontwikkeling aanbod voor cliëntprofiel “hulp bij zelfstandig blijven”  
Los van de indicatiestelling en recht op zorg, blijft de groep kwetsbare ouderen bestaan.  
Zorgorganisaties in de VVT kunnen de keuze maken of ze zich (ook) willen richten op deze 
cliëntgroep die hulp nodig heeft bij het zelfstandig blijven. Duidelijk is dat de producten die nu in 
de AWBZ vallen niet alleen qua financieringsstroom worden omgezet naar de Wmo. Als de 
producten al blijven bestaan binnen de Wmo zullen de productspecificaties worden aangepast. 
 
Zoals hierboven beschreven zullen organisaties, bij de inrichting van hun businessmodel 
rekening moeten houden met het volgende: 
- Geen sector-onderscheid meer tussen VVT (verpleging, verzorging en thuiszorg), GHZ 

(gehandicaptenzorg) en de GGZ (geestelijke gezondheidszorg). 
- Geen aparte producten meer voor huishoudelijke verzorging, persoonlijke verzorging, 

begeleiding groep en individuele begeleiding. 
- Minder langlopende indicaties: meer korte termijn met resultaatdoelstellingen 
- Meer inzet van informele zorg, voorafgaand aan professionele zorg. 
- Meer inzet van (thuis)technologie 
- Meer begeleiding thuiswonende ouderen door informele ondersteuners of eventueel 

technologie betekent minder en later inzet van professionele zorg 
 
Bovenstaande betekent dus een kritische heroverweging ten aanzien van het klantsegment en 
de bijbehorende waardepropositie, verandering in kernactiviteiten, schuivende panelen ten 
aanzien van toeleveranciers en key resources (waaronder competenties medewerkers).  
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6. Werkmodellen  
 

 
 

 
In het voorgaande hoofdstuk is ingezoomd op de cliëntgroepen die ontstaan in het 
veranderende extramurale veld. Zorgorganisaties zullen zich opnieuw tot deze doelgroepen 
moeten verhouden. Elke doelgroep vraagt om andere competenties van medewerkers, andere 
sturing en andere inrichting van ondersteunende processen, dus zal gepaard gaan met een 
andere organisatievorm. In dit hoofdstuk wordt ingegaan op een aantal verschillende 
organisatievormen die binnen het huidige werkveld succesvol zijn. Vervolgens zullen we 
proberen de kenmerken uit deze bewezen succesvolle werkmodellen te vertalen naar de 
nieuwe situatie.  
 
De redenen waarom juist deze werkmodellen gekozen zijn om uit te werken zijn de volgende: 
de vier werkmodellen organiseren het werk allen rondom de cliënt, dat was een belangrijk 
criterium. Daarnaast verschillen de modellen in regievoerder, taakinvulling en 
organisatieprincipes. De eerste drie werkmodellen zijn bekend en beproefd in de praktijk. De 
vierde, de Eigen Kracht-centrale is nog minder bekend en daar is relatief nog weinig ervaring 
mee opgedaan in de praktijk van de zorg. Juist omdat de eigen regie, de regelkracht van 
burgers en professionele zorg als “ultimum remedium” in het overheidsbeleid zo centraal staat, 
is ervoor gekozen dit model hierin op te nemen.  

 
Om de organisatieprincipes te ordenen en te 
duiden, sluiten we iedere paragraaf “organisatie” 
bij elk werkmodel af met een overzicht. Dit 
overzicht bestaat uit zes onderdelen die tot stand 
zijn gekomen vanuit de theorie van Mintzberg 
(Organisatiestructuren, 2013). Hij beschrijft vijf 
basisonderdelen van de organisatie, in de figuur 
hiernaast weergegeven. 
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Figuur 3 basisstructuur organisatie H. Mintzberg 
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Naast het primair coördinatiemechanisme en het centrale deel van de organisatie als 
belangrijke bepalende factoren, beschrijft Mintzberg vier categorieën ontwerpparameters. Deze 
parameters bepalen de stroom en verhoudingen tussen de vijf basisonderdelen, zoals 
weergegeven in de figuur hierboven. De categorieën zijn: ontwerp van posities, ontwerp van de 
superstructuur (als antwoord op de vragen hoe posities tot eenheden moeten worden 
gegroepeerd en hoe de omvang van deze eenheden moet zijn), ontwerp van de laterale 
overlegstructuren en ontwerp van besluitvormingssysteem. Vanuit deze vier categorieën zijn, 
vanwege de relevantie voor het werkmodel, de volgende parameters geselecteerd om de 
werkmodellen te ordenen en te duiden: 
- Taakspecialisatie (vanuit ontwerp van posities).Taakspecialisatie gaat over de reikwijdte 

van en de controle over het werk.  
- Groepering en grootte van eenheden (vanuit ontwerp van superstructuur). Groepering is de 

basismethode om het werk in de organisatie te coördineren.  
- Verbindingsmiddelen (vanuit ontwerp van laterale overlegstructuren). Alle middelen die het 

mechanisme van de onderlinge aanpassing bevorderen, middelen om contacten tussen 
individuen te stimuleren en die in de formele structuur kunnen worden opgenomen. 

- Decentralisatie (vanuit ontwerp van besluitvormingssysteem). Concentratie en spreiding 
van macht, leidend tot een gezagsstructuur. Bij verticale decentralisatie ligt de macht bij de 
uitvoerende kern (dus onderin figuur 3). Wanneer daarnaast op deze plaats ook sprake is 
van horizontale decentralisatie, betekent dat de macht in handen is van niet-managers, 
maar van uitvoerders.  

 
 
6.1 Buurtzorg-model 
Buurtzorg is in 2006 opgericht door een oud-wijkverpleegkundige. Dit was om zijn visie op de 
thuiszorg vorm te kunnen geven. In zijn ogen waren de thuiszorgorganisaties op dat moment 
teveel bezig met het maximaliseren van de productie om meer omzet te genereren en richten 
zich te weinig op het zoeken van oplossingen die aansluiten bij vragen en behoeften van 
cliënten (Dalen, van A. Uit de Schaduw van het zorgsysteem, 2010).  
 
Visie  
Buurtzorg opereert vanuit een mensvisie en niet vanuit een zorgvisie (A. van Dalen, Uit de 
schaduw van het zorgsysteem, 2010). Deze visie is niet zozeer onderscheidend, want termen 
als holistisch, sociale context, autonomie en eigenwaarde en vertrouwen zijn termen die in de 
visie van veel zorgorganisaties voorkomen. Onderscheidend is de wijze waarop deze visie is 
doorvertaald naar zorginhoudelijke gedragsregels en de werkwijze in de praktijk. De regie op de 
zorg rond de cliënten ligt bij de wijkverpleegkundigen, zij zijn direct het aanspreekpunt voor de 
cliënt. Er is maar heel beperkt management of overhead aanwezig. 

 
Organisatie 
Buurtzorg biedt ondersteuning en zorg aan mensen thuis en is georganiseerd in kleine teams, 
dicht in de buurt van de cliënt, met zeggenschap en handelingsruimte voor zorgverleners. De 
professionals, de wijkverpleegkundige en de wijkziekenverzorgende, zijn de spil van de 
organisatie en zijn georganiseerd in teams van ongeveer twaalf mensen. Zij dragen daarbij de 
verantwoordelijkheid voor onder andere het werven van cliënten, contacten met andere 
zorgverleners, het aanvragen van indicaties en het plannen van het werk. De ondersteuning 
aan de teams vindt plaats door een klein ondersteunend bureau, door ICT-toepassingen en 
regiocoaches.  

 
Buurtzorg is een stichting met een lijn van twee lagen: de bestuurder en de medewerkers. Er 
zijn geen tussenlagen van managers of teamleiders. De medewerkers zijn georganiseerd in 
ruim 200 teams die worden ondersteund door regiocoaches (9), medewerkers van het 
ondersteunend bureau en projectmedewerkers. Het bureau houdt zich bezig met de 
administratie. Ondersteuning op het gebied van financiën, ICT en personeelsadvies wordt 
ingekocht. 
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Er bestaat geen formeel vastgelegde overlegstructuur, via een virtueel netwerk wordt de 
administratie bijgehouden, vindt informatie-uitwisseling plaats en is er een interactieve 
community-functie beschikbaar. 
Buurtzorg werkt met vier leidende organiseerprincipes (A. van Dalen, Uit de schaduw van het 
zorgsysteem, 2010):  
1. De inhoud van de zorg als vertrekpunt voor organiseren 
2. Zelf organiseren van de zorg 
3. Ondersteunen in plaats van managen 
4. Organiseren als continu proces 

 
Overzicht organisatieprincipes Buurtzorg: 
- primair coördinatiemechanisme: onderlinge aanpassing 
- centrale deel van de organisatie: uitvoerende kern; gekwalificeerde medewerkers.  
- Taakspecialisatie: standaardisatie van vaardigheden, taakdifferentiatie met veel 

individuele autonomie 
- Groepering en grootte van eenheden: teams van wijkverpleegkundigen en 

wijkverzorgenden van circa 12 FTE 
- Verbindingsmiddelen: coördinatie binnen zelfsturend team  
- Decentralisatie: Verticaal en horizontale decentralisatie: grotendeels in de uitvoerende 

kern door zelfsturende teams 
 
Cliëntervaring  
Vanuit het cliëntperspectief scoort Buurtzorg Nederland een rapportcijfer 9 (Argo 2009). Ten 
opzichte van het gebruikte referentiebestand scoort Buurtzorg op vrijwel alle onderdelen 
positiever. Voor twee aspecten geldt een lagere waardering: hulp bij het vinden van 
mogelijkheden voor dagbesteding en uitbreiding van sociale contacten.  
 
Er is sprake van inzet van hoger opgeleide professionals die meer tijd besteden aan cliënten 
dan andere organisaties (5,1 uur per week per cliënt versus 4,4). In totaliteit gebruikt Buurtzorg 
minder geïndiceerde uren dan andere organisaties (40% versus 70%). Samen met een hogere 
productiviteit dan gemiddeld (57% versus 51%) leidt de inzet door Buurtzorg uiteindelijk tot 
lagere kosten per cliënt in vergelijking met de kosten in de sector (mBC, 2009). 
 
Voordelen van de werkwijze van Buurtzorg die voor de cliëntgroep relevant zijn is de 
waardering voor de inzet van een hoger opgeleide professional die “minimaal wordt belemmerd” 
door een organisatorische context. Buurtzorg richt zich qua visie op de mens als ondeelbaar. 
Van hieruit wordt de gevraagde zorg en ondersteuning geleverd op vier AWBZ-functies: 
persoonlijke verzorging, verpleging, begeleiding en huishoudelijke verzorging. Binnen de 
cliëntgroep “hulp bij zelfstandig blijven” zijn deze functies relevant, maar dekken niet de 
aspecten besteding van de dag en het bredere welzijn/ sociale contacten. Dit blijkt ook uit de 
cliëntwaardering.  
 
 
6.2 FACT 
Fact staat voor Functie Assertive Community Treatment. Assertive Community Treatment 
(ACT) is een vorm van bemoeizorg (Veldhuizen van, Bähler, Polhuis en Van Os Handboek 
Fact, 2009). 
  
ACT is ontstaan in de Verenigde Staten in de jaren zeventig van de vorige eeuw. Vanaf die tijd 
is het model doorontwikkeld, is er veel onderzoek naar gedaan en zijn er veel publicaties 
verschenen. Vanaf begin van deze eeuw is een verdere opmars te zien van ACT (Mulder en 
Kroon, Assertive Community Treatment, 2009). 
 
ACT komt het best tot zijn recht in de grote steden, om ook in de dorpen en landelijke regio’s 
deze zorg te kunnen bieden is in Nederland de Functie ACT ontwikkeld.  
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Deze integreert de intensieve zorg van ACT met de basis ambulante zorg voor alle langdurig 
zorgafhankelijke cliënten.  

 
Visie 
Hulpverleners zagen dat schizofrene cliënten de intramurale setting na een opnameperiode 
opgeknapt verlieten en dat deze vervolgens na korte tijd weer opgenomen werden. Schizofrenie 
werd als acute aandoening behandeld en niet als een chronische aandoening. Ten tijde van de 
opname kregen cliënten alle zorg en ondersteuning. Eenmaal weer buiten moesten de cliënten 
het weer op eigen kracht zien te redden. De idee werd geboren om de zorg die intramuraal al 
normaal was, ook buiten de muren van de instelling te leveren. Behandelaars en andere 
functionarissen werden overgeplaatst naar de ambulante setting. Doelstelling van deze 
werkwijze was om opname in de instelling te voorkomen en de cliënten vaardigheden aan te 
reiken om zo zelfstandig mogelijk te leven. Kernprincipes van FACT zijn: integratie, intensiteit, 
bemoeizorg, continuïteit en teamwork.  

 
Organisatie 
FACT wordt geboden door een hecht samenwerkend team dat cliënten een totaalpakket van de 
best beschikbare behandeling, rehabilitatie en ondersteuning verschaft en fungeert als één loket 
voor cliënten, familie, netwerk, hulpverleners en maatschappelijke dienstverleners. 
De kern van de hulpverlening is gelegen in het feit dat de hulpverlening voor de cliënt op 
meerdere levensgebieden tegelijk plaatsvindt (psychiatrische zorg, praktische hulp, 
maatschappelijke ondersteuning, dagbesteding, woonondersteuning en wat er verder nodig is), 
op de plaats waar de cliënt zich bevindt en dat de bediening vanuit één loket wordt 
georganiseerd. De medewerkers binnen een team voeren de werkzaamheden zoveel mogelijk 
zelf uit.  
 
De werkwijze bestaat uit twee onderdelen: 

1. Individueel casemanagement vanuit het multidisciplinaire team 
2. Intensieve teamzorg (ACT) op indicatie 

Basis is de eerste werkwijze, op afroep en indien nodig wordt de teamzorg ingezet. 
Ook is er een “bed-op-recept” beschikbaar via de lokale ggz-organisatie. Ook de zorgwekkende 
zorgmijders, de groep mensen met een chronische psychiatrische stoornis die geen contact wil 
met de ggz, wordt benaderd vanuit de FACT-teams met bemoeizorg. FACT-teams participeren 
actief in de wijk in de maatschappelijke netwerken met de politie, woningbouwvereniging, 
wijkvereniging en eerste lijn.  
 
Binnen Fact-teams kennen hulpverleners geen individuele caseload, maar is er sprake van een 
caseload per team. Teams zijn ook buiten kantoortijden actief. Een FACT-team van 10 à 11 fte 
begeleidt ongeveer 200-220 langdurig zorg afhankelijke cliënten. Een FACT-team kan een regio 
van ongeveer 50.000 inwoners voorzien van langdurige psychiatrische zorg. 
De zorg wordt geleverd door een breed multidisciplinair team. Het team bestaat uit een 
psychiater, verpleegkundigen, spv-er, psycholoog, arbeidsspecialist, verslavingsdeskundige en 
een ervaringsdeskundige. Binnen het team is een meewerkend voorman actief, dit is veelal de 
spv-er.  
 
Overzicht organisatieprincipes FACT: 
- primair coördinatiemechanisme: onderlinge aanpassing 
- centrale deel van de organisatie: uitvoerende kern; gekwalificeerde, professionele 

medewerkers.  
- Taakspecialisatie: standaardisatie van vaardigheden met veel individuele autonomie 
- Groepering en grootte van eenheden: multidisciplinaire teams van 10 à 11 FTE, inzet van 

disciplines functioneel en vraaggestuurd. 
- Verbindingsmiddelen: veel verbindingsmiddelen binnen het team zoals multidisciplinair 

overleg en andere schakelmomenten tussen de professies. 
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- Decentralisatie: Verticaal en horizontale decentralisatie: grotendeels in de uitvoerende 
kern. Ook horizontaal, er is sprake van een meewerkend voorman. 

 
 
Cliëntervaring 
Er wordt al vele jaren onderzoek uitgevoerd naar de effecten van ACT, de effecten zijn gunstig. 
ACT wordt daarom gerekend tot de evidence-based practises voor mensen met ernstige 
psychiatrische stoornissen. FACT is in Nederland al in 2007 als best-practice opgenomen in de 
multidisciplinaire richtlijn Schizofrenie. 
 
Medewerkers vinden de overstap naar het werken in FACT-teams vaak lastig omdat ze dan 
gaan werken met een gedeelde caseload. De therapeutische een-op-een relatie blijkt een 
“heilig huisje”, de hulpverleners vrezen dan hun vertrouwensrelatie met de cliënt te verliezen. 
Als men eenmaal in een FACT-team werkt is men opvallend tevreden. 
Gewaardeerd wordt de brede focus van de begeleiding en de inzet van ervaringsdeskundigen 
rond de cliënten. 
  
 
6.3 Casemanagement dementie 
Het begrip casemanagement ontstond enkele tientallen jaren geleden in de Verenigde Staten 
vanuit de psychiatrie. Doordat de psychiatrische ziekenhuizen sloten gingen de chronische 
psychiatrische patiënten zelfstandig wonen. Deze patiënten hadden behoefte aan langdurige 
begeleiding en ondersteuning nodig om het bestaande aanbod af te stemmen op hun 
zorgvraag. Casemanagement was in die begin jaren vooral een makelaarsrol, later kwam daar 
ook de behandelaarsrol bij. Casemanagement komt tegenwoordig in alle sectoren binnen de 
zorg voor. De invulling van casemanagement verschilt per sector en zelfs per organisatie. 
Overeenkomsten zijn het langdurige karakter en de gebruikte methoden. Casemanagement 
dementie ontstond aan het eind van de vorige eeuw. Door het Landelijk Dementieprogramma is 
casemanagement dementie snel uitgebreid over heel het land (Peeters en de Lange, Landelijke 
evaluatie van casemanagement dementie, 2012). 

 
Visie  
Mensen met dementie en hun mantelzorgers gaan vaak door een langdurig en intensief 
zorgtraject heen. Casemanagement bij dementie heeft als doel om mantelzorgers en hun 
naasten met dementie te ondersteunen in dit zorgtraject om het op deze manier de persoon met 
dementie mogelijk te maken om zo lang mogelijk in de eigen omgeving te blijven wonen. De 
casemanager fungeert als centraal aanspreekpunt en vertrouwde professional met veel kennis 
over dementie en dementiezorg, die in verschillende fasen van het ziektetraject de persoon met 
dementie en diens mantelzorger begeleidt. Casemanagement dementie heeft een belangrijke 
ondersteunende functie richting huisartsen, waar mensen met (beginnende) dementie zich vaak 
als eerste melden. 

 
Werkwijze 
De belangrijkste zorgvragen van dementerenden en hun mantelzorg bij (beginnende) 
dementie zijn: 

 het niet-pluis-gevoel; 
 bang, boos en in de war; 
 er alleen voor staan; 
 het wordt mij teveel; 
 weerstand tegen opname. 

Door de inzet van professionals wordt beoogd de cliënt en het cliëntsysteem in een vroegtijdig 
stadium van het ziekteproces zodanig te ondersteunen dat opname kan worden uitgesteld of 
voorkomen. Dit doel wordt bereikt door het in de thuissituatie aanbieden van een geïntegreerd 
aanbod van diagnostiek, behandeling, verzorging en begeleiding onder regie van een 
casemanager.  
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De cliënten zijn over het algemeen (hoog-)bejaard en behoeven op basis van (het vermoeden 
van) psychogeriatrische problematiek langdurig gespecialiseerde, multidisciplinaire zorg.  
 
Belangrijkste componenten van casemanagement dementie zijn: 
- zorgdiagnostiek, zorgplanning en monitoring: vinger aan de pols houden; 
- informatie, advies en meedenken, voorlichting geven en deskundigheidsbevordering van 

mantelzorgers en professionals; 
- begeleiden van mensen met dementie, mantelzorgers, overige familieleden en 

professionals bij transities in ziekte en zorg; 
- coördinatie van zorg en communicatie over zorg: spin in het web van de ketenzorg zijn. 
 
Omdat de ontwikkeling van casemanagement regionaal is opgepakt zijn er grote verschillen te 
zien in de wijze waarop organisaties casemanagement hebben ingericht. 
Casemanagement is soms een eigenstandige functie, soms wordt de functie gecombineerd met 
een andere functie, bijvoorbeeld praktijkondersteuner, wijkverpleegkundige of ouderenadviseur. 
Soms is casemanagement dementie geïnitieerd vanuit de psychiatrie, soms vanuit de 
ouderenzorg. Casemanagement wordt vaak in aparte teams georganiseerd, met alleen 
casemanagers, die binnen én buiten de organisatie nauw samenwerking met de behandelaren 
in de eerste lijn. De onafhankelijke rol van casemanagers is wel eens onderwerp van discussie: 
zijn in dienst bij een organisatie, maar mogen niet alleen zorg inzetten vanuit de eigen 
organisatie. 
 
Overzicht organisatieprincipes casemanagement dementie: 
- primair coördinatiemechanisme: onderlinge aanpassing  
- centrale deel van de organisatie: uitvoerende kern; gekwalificeerde, professionele 

casemanager die systeem langdurig ondersteunt. 
- Taakspecialisatie: standaardisatie van vaardigheden, taakdifferentiatie met veel individuele 

autonomie. 
- Groepering en grootte van eenheden: zelfstandige casemanagers functionerend in een 

team, variërend van omvang. 
- Verbindingsmiddelen: veel verbindingsmiddelen, met name buiten het team, door 

deskundigheidstraining aan netwerk en andere professionals en overdrachtsmomenten 
naar andere relevante disciplines. 

- Decentralisatie: Verticaal en horizontale decentralisatie, de regie ligt bij de casemanagers. 
Deels selectief, waar de casemanager (buiten het eigen team) andere disciplines 
functioneel aanstuurt. 

 
Cliëntervaring 
Uit de landelijke evaluatie van casemanagement dementie uitgevoerd door NIVEL en het 
Trimbos Instituut (2012) blijkt dat mantelzorgers positief oordelen over de casemanager, 
gemiddeld krijgen casemanagers een 8. 
- Vrijwel alle mantelzorgers ervaren begrip en aandacht van casemanager 
- Mantelzorgers kunnen beter omgaan met probleemgedrag en kunnen meer bij anderen 

terecht 
- Mantelzorgers met casemanagement zijn beter op de hoogte van zorg- en 

ondersteuningsmogelijkheden, krijgen vaker uitleg over dementieverschijnselen en zijn 
minder eenzaam dan mantelzorgers zonder casemanagement 

- Zorgbelasting en kwaliteit veranderen weinig na start casemanagement 
- Bezoeken aan huisarstenposten nemen af, deelname dagactiviteiten verdubbelt 
- Casemanagement  
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6.4 Eigen Kracht conferentie 
Bij de eerder genoemde modellen vervult de professionele zorgverlener de coördinerende rol, 
de Eigen Kracht conferentie werkt vanuit de cliënt. Tijdens een Eigen Kracht-conferentie (EK-c) 
wordt door families, samen met hun netwerk, besloten en vastgelegd in een plan wat zij nodig 
hebben aan ondersteuning en hulp om de problemen van iemand in de familie het hoofd te 
kunnen bieden. De ondersteuning en hulp kunnen afkomstig zijn van de familie zelf, van 
mensen uit het persoonlijk netwerk of van professionals. De hoofdpersonen in dit 
besluitvormingsproces kunnen zowel volwassenen als kinderen zijn. Een onafhankelijke Eigen 
Kracht-coördinator organiseert de EK-c.  
 
Visie 
De EK-c is gebaseerd op de principes van het Family Group Conferencing, dat in Nieuw 
Zeeland is ontwikkeld en op de principes van herstelgericht werken (restorative justice) na 
misdaden tegen personen. Het uitgangspunt van Family Group Conferencing is het recht van 
burgers om binnen de eigen familie en het sociaal netwerk (het sociaal leefsysteem) 
autonoom besluiten te nemen en verantwoordelijk te blijven voor de oplossing van 
problemen (WESP, 2008).  
  
Er is geen eenduidige definitie van “restorative justice”, maar noties als de schade en het 
leed bij het slachtoffer en/of de maatschappij zoveel mogelijk herstellen, staan centraal. In de 
ultieme vorm wordt ingezet op een dialoog tussen slachtoffer en dader en vaak hun beider 
netwerken. De dader wordt geconfronteerd met de gevolgen van zijn daad en krijgt de 
gelegenheid om verantwoordelijkheid te nemen. Het idee hierbij is dat recht wordt gedaan 
aan slachtoffer, dader én maatschappij (Claes, Declerck, Marchal & Put, 2007; Bazemore & 
Walgrave, 1999). Herstelgerichte praktijken kunnen op verschillende manieren vorm krijgen. 
De aandacht gaat vooral uit naar slachtoffer-daderbemiddeling en conferencing. Bij de eerste 
vorm vindt een ontmoeting plaats tussen dader en slachtoffer onder begeleiding van een 
bemiddelaar. Bij conferencing kunnen naast dader en slachtoffer ook relaties van beide 
partijen – en eventueel anderen die geraakt zijn door het gedrag - aanwezig zijn en 
deelnemen aan het (kring)gesprek (Wolthuis, 2009). 
4. Hoop en groeipotentie staan centraal in de aanpak. 
In Nederland worden de EK-c’s georganiseerd vanuit de Eigen Kracht Centrale (EKC). De 
EKC beschrijft op haar website (www.eigen-kracht.nl, 2013) haar visie als volgt:  
De EKC werkt aan een samenleving waarin participatie en samen redzaamheid van burgers 
centraal staan en waarin burgers de zeggenschap houden over hun eigen leven, zeker in 
contact met organisaties en overheden. 
In de visie van de EKC is het belangrijk dat: 
 Iedereen erbij hoort in de samenleving en iedereen eraan kan meedoen 
 Iedereen daarbij zeggenschap en regie houdt over zijn of haar eigen leven 
 Iedereen daarbij steun krijgt van het eigen sociale netwerk: familie, vrienden, buren, e.d., 

zeker als er problemen zijn en diverse (hulpverlenings)instanties een grote rol gaan spelen. 

 
Organisatie 
De EKC heeft de EK-c ontwikkeld als een besluitvormingsproces dat uitmondt in een plan. De 
conferentie wordt georganiseerd door een onafhankelijke coördinator. Deze coördinator 
informeert alle betrokkenen over het doel, werkwijze, mogelijkheden en verantwoordelijkheden. 
Verder draagt de coördinator zorg voor een veilige deelname en ondersteunt hij bij praktische 
zaken. De onafhankelijkheid van de coördinator, niet verbonden aan een van de 
hulpverlenende partijen, legt de basis tussen machtsgelijkheid tussen deelnemers en daarmee 
tevens voor de open dialoog in het besluitvormingsproces.  
 
De conferentie zelf bestaat uit drie delen. In het eerste legt de hoofdpersoon van de 
conferentie, of iemand die dichtbij deze persoon staat, de situatie uit. Ook hulpverleners en 
andere professionals kunnen in dit deel informatie geven. Daarna volgt een (besloten) deel 
waarin de deelnemers aan de conferentie gezamenlijk een plan maken.  
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Professionals en de Eigen Kracht-coördinator zijn hierbij niet aanwezig. In het laatste deel 
van de conferentie presenteren de deelnemers het plan. Ondersteuning van professionals 
kan deel uitmaken van dit plan. Tot slot spreekt men af wie wat doet en wanneer iedereen 
weer bijeen komt, om te kijken hoe het gaat met de uitvoering van het plan. 
Er wordt gebruik gemaakt van een internetapplicatie, toegankelijk voor deelnemers aan een 
conferentie. Zowel het delen van informatie vooraf als het communiceren achteraf, wanneer 
de coördinator het plan op de site heeft gezet en zich daarna terugtrekt uit het 
“deelnemersveld”. 
In geval van betrokkenheid van een gezinsvoogd, reclassering, woningcorporatie of curator, 
kan deze bodemeisen stellen aan het plan. Bodemeisen gaan bijvoorbeeld over veiligheid. 
In overeenstemming met de visie van de organisatie, heeft de EKC zich ook georganiseerd in 
een netwerk met kringen. Voor wat betreft de relaties met professionele organisaties en 
professionals beschrijft Schuurman (2011) in zijn onderzoek drie effecten. Professionals en 
familie komen meer naast elkaar te staan, er treedt substitutie op (professionals worden ingezet 
waar het echt niet anders kan) en de professionaliteit van het werk verbetert (efficiënter werken 
en heroverwegen eigen rol). 
 
Overzicht organisatieprincipes EKC: 
- primair coördinatiemechanisme: onderlinge aanpassing en standaardisatie van output 
- centrale deel van de organisatie: uitvoerende kern; gekwalificeerde coördinator 
- Taakspecialisatie: standaardisatie van werkproces met veel individuele autonomie 
- Groepering en grootte van eenheden: zelfstandig functionerende coördinator die tijdelijk 

proces begeleidt, grootte EK-c varieert  
- Verbindingsmiddelen: veel verbindingsmiddelen, met name binnen EK-c (netwerk 

deelnemer, indien nodig professionals) 
- Decentralisatie: Selectieve verticaal en horizontale decentralisatie, waarbij de coördinator 

het EK-c-proces coördineert, maar niet de verantwoordelijkheid (over-)neemt met 
betrekking tot de uitvoering 

 
Cliëntervaring 
Uit circa zestig Nederlandse onderzoeken blijkt dat Eigen Kracht-conferenties tot goede 
resultaten leiden in uiteenlopende situaties. Door zowel deelnemers als professionals wordt 
de kwaliteit van de plannen positief gewaardeerd. Er is door diverse organisaties al 
onderzoek gedaan naar tevredenheid onder betrokkenen. M. Schuurman (2011) beschrijft in 
zijn metastudie dat over de afgelopen jaren de tevredenheid over het plan en het proces op alle 
onderdelen hoger dan een 7,5 scoort bij alle betrokkenen en dat van de acties die in het plan 
worden opgenomen voor 80% worden uitgevoerd door familieleden of anderen binnen het 
netwerk.  

 
 
6.5 Vergelijking werkmodellen  
 
6.5.1 Typeringen werkmodellen 
Samengevat zijn de hierboven genoemde werkmodellen aan de hand van algemene 
kenmerken als volgt te typeren: 
 Buurtzorg FACT Casemanagement Eigen Kracht Centrale 

Domein VVT GGZ VVT/GGZ Brede sociale domein 

Regierol Wijkverpleegkundige Sociaal 
psychiatrisch 
verpleegkundige 

Casemanager 
(vaak ook 
verpleegkundige) 

Burger 

Organisatievorm Monodisciplinair 
Ondernemende 
organisatie 

Multidisciplinair 
Professionele 
bureaucratie 

Monodisciplinair 
Professionele 
bureaucratie 

Netwerk met kringen 
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 Buurtzorg FACT Casemanagement Eigen Kracht Centrale 

Zorg Enkelvoudig tot 
meervoudige 
somatische zorg 

Intensieve 
psychiatrische 
zorg en 
rehabilitatie 

Wisselende inzet, 
psychische zorg, 
ook systeem 

Wisselend 

 
Op basis van de zes organisatieprincipes van Mintzberg zijn de werkmodellen als volgt te 
typeren: 
 Buurtzorg FACT Casemanagement Eigen Kracht 

Centrale 

Primair 
coördinatiemechanis
me 

Onderlinge 
aanpassing en 
standaardiseren 
vaardigheden 

Onderlinge 
aanpassing en 
standaardisatie 
vaardigheden en 
proces 

Onderlinge 
aanpassing en 
standaardisatie 
vaardigheden en 
proces 

Onderlinge 
aanpassing en 
standaardisering 
proces 

Centrale deel van de 
organisatie 

Uitvoerende kern: 
wijkverpleegkun-
dige 
 

Uitvoerende kern: 
multidisciplinair team 

Uitvoerende kern: 
casemanager  

Uitvoerende kern: 
coördinator i.s.m. 
burger 

Taakspecialisatie Vaardigheden Vaardigheden en 
werkproces 

Vaardigheden en 
werkproces 

Werkproces 

Groepering Teams 10 – 12 
FTE 

Teams 10 – 12 FTE Individueel 
(casemanager) in 
homogeen team 

Individueel 
(coördinator) ten 
behoeve EK-c 

Verbindingsmiddelen Coördinatie binnen 
zelfsturend team 

Veel 
verbindingsmiddelen 
binnen het team 

Veel 
verbindingsmiddelen, 
m.n. buiten het 
homogene team 

Veel 
verbindingsmiddelen 
m.n. binnen EK-c 

Decentralisatie Verticaal en 
horizontaal, 
grotendeels in 
uitvoerende kern 

Verticaal en 
horizontaal, 
meewerkend 
voorman 

Verticaal en 
horizontaal, 
casemanager stuurt 
functioneel aan 

Selectief horizontaal 
en verticaal 

 
 
6.5.2 Werkmodellen versus cliëntprofielen 
Uit hoofdstuk 5 blijkt dat in het nieuwe extramurale speelveld van de Wmo centraal staat wat de 
mens zelf nog wel kan, de zelfredzaamheid van de burgers. Dat geeft een totaal andere focus 
voor de huidige zorgaanbieders. Een aantal gemeentes gebruikt een zelfredzaamheidsmatrix 
om de populatie in de gemeente in kaart te brengen. Deze matrix sluit aan bij het nieuwe 
paradigma: gaat uit van mogelijkheden, is een integrale benadering, verbindt zorg en welzijn in 
brede zin, staat los van de bestaande AWBZ-grondslagen en is resultaatgericht.  
In dit licht sluit de algemene omschrijving van het werkmodel van EKC het best aan bij de 
zelfredzaamheidsgedachte: gericht op het brede sociale domein, regierol voor de burger en 
inzet van het eigen sociale netwerk (informele zorg) en inzet van professionele zorg slechts 
wanneer noodzakelijk.  
 
Wanneer we de overige zes organisatieprincipes van dit model ten opzichte van de andere 
bekijken, valt op dat als primair coördinatiemechanisme onderlinge aanpassing en 
standaardisering van het proces aan de orde is. Zodra meer professionele zorg wordt ingezet, 
blijft in alle modellen onderlinge aanpassing aan de orde, maar verschuift het standaardiseren 
van proces naar standaardiseren van proces en/of vaardigheden (taakspecialisatie).  
 
In alle werkmodellen zit de kern van de organisatie in het uitvoerende deel. Dit is niet opvallend, 
de modellen zijn hierop immers mede geselecteerd, als een organisatievorm rondom de cliënt. 
Wel is er een opvallende verschuiving te zien met de inzet van meer professionele zorg dat de 
rol van die kern wijzigt met in de lichtste vorm een coördinator van het besluitvormingsproces 
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(EKC) tot de zwaarste vorm waarbij een casemanager de inzet van professionals uit de eigen 
organisatie en andere organisaties blijvend organiseert.  
 
Voor de groepering valt eenzelfde lijn te ontdekken, van een coördinator die de burger en zijn 
netwerk ondersteunt om te komen tot een plan tot in de meest uitgebreide vorm (FACT) een 
multidisciplinair team van professionals.  
 
Qua verbindingsmiddelen valt op dat in drie modellen sprake is van veel verbindingsmiddelen, 
variërend van gerichtheid op de burger en zijn netwerk, gerichtheid op het eigen team en 
gerichtheid buiten het team. Bij Buurtzorg is voornamelijk sprake van coördinatie binnen het 
eigen team. Bij zowel het FACT en casemanagement vindt de coördinatie wel multidisciplinair 
plaats, maar nog wel primair binnen de eigen organisatie. Alleen de EKC heeft geen eigen 
organisatie als basis en in dus in de kern meer organisatie-overstijgend. 
 
De decentralisatie van macht is alle gevallen verticaal en horizontaal, wat aangeeft dat de 
beslissingsbevoegdheid grotendeels in de uitvoerende kern is geconcentreerd. Dit is 
kenmerkend voor een hoog gehalte aan professionals in deze kern. Voor de EKC geldt dat de 
macht in die zin selectief is gedecentraliseerd, in die zin dat de macht juist niet geconsumeerd 
wil worden in dit model, maar het model erop gericht is deze bij de burger te beleggen. 
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7. Werkmodel en strategisch voordeel 
 

 
 

 
 
In hoofdstuk zeven worden de onderzoeksresultaten vanuit hoofdstuk 5 en 6, gecombineerd 
met de resultaten uit hoofdstuk 4. Hiermee wordt een antwoord gegeven op de vraag welk 
werkmodel in welke context de meeste kans geeft op strategisch voordeel voor VVT-
organisaties. Paragraaf 7.1 beschrijft dit aan de hand van de literatuurstudie en de uitkomsten 
van de expertinterviews. Door de actualiteit van het thema en relatief weinig beschikbare 
literatuur, is er namelijk voor gekozen een aantal expertinterviews te houden met deskundigen, 
die elk vanuit hun eigen organisatie en vakgebied met het onderwerp bezig zijn (zie bijlage 2).  
De expertinterviews zijn gehouden tijdens de fase van het literatuuronderzoek en de resultaten 
zijn verwerkt in de theoretische hoofdstukken.  
 
Het literatuuronderzoek en de expertinterviews gezamenlijk vormden het kader om de 
interviews met de bestuurders in de ouderenzorg aan te gaan. 
 
In paragraaf 7.2 wordt een reflectie gedaan op basis van een beperkt empirisch onderzoek, 
namelijk vier interviews met bestuurders aan de hand van een semigestructureerde vragenlijst 
(bijlage 1). Dit kan worden beschouwd als een reflectie op de eerder gevonden 
onderzoeksresultaten.  
 
 
7.1 Businessmodel, werkmodel en strategisch voordeel  
In hoofdstuk 4 is duidelijk geworden dat de huidige externe ontwikkelingen voor veel onderdelen 
van een individuele organisatie gevolgen hebben. Een aantal onderdelen is sterk afhankelijk 
van het klantsegment: bepaling van de waardepropositie, klantrelaties, kernactiviteiten en key 
partners. De externe ontwikkelingen zullen -los van de keuze voor een klantsegment- gevolgen 
hebben voor de vormgeving van de distributiekanalen, de inkomensstromen, key-resources en 
kostenstructuur van organisaties. 
 
 
 

Veranderingen in 
overheidsbeleid 

Strategische gevolgen voor 
individuele organisaties in de 

ouderenzorg  

Veranderde 
concurrentie-
krachtenveld 

Ontwikkeling  
nieuw 

business-
model voor 
extramurale 

markt 

Inzet werkmodel 
voor extramurale 

markt t.b.v. 
strategisch 

voordeel 

Clientprofiel van 
cliënten die zo 

zelfstandig mogelijk 
willen blijven 

Bewezen succesvolle 
werkmodellen in de 

zorg  
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Een aantal essentiële keuzes waar VVT-organisaties zich in dit licht voor gesteld zien zijn: 
- Bepaling klantsegment: alleen klant als gebruiker of ook financier als klant, welke 

specifieke klant? 
- Keuze bij waardepropositie en kernactiviteiten: zelf doen, coördineren of uitbesteden 
- PR en marketing voor meerdere groepen dan alleen gebruiker 
- Rol medewerker: responsieve professional 
- Verwijzer als belangrijke key partner 
- Flexibele medewerkers en systemen 
- Zicht op kostprijzen en beïnvloedingsmogelijkheden 
- De druk op de inkomstenstromen maakt de grotere inzet van informele zorg een belangrijk 

issue waar elke organisatie in de VVT zich toe moet verhouden. 
 
Vanuit hoofdstuk 5 en 6 zijn de volgende kenmerken van een werkmodel te benoemen die zich 
het best verhoudt tot de nieuwe context en de zelfredzaamheidsgedachte:  
- Gericht op het brede sociale domein 
- Regierol voor de burger  
- Inzet van het eigen sociale netwerk (informele zorg)  
- Inzet van professionele zorg slechts wanneer noodzakelijk 
- Standaardisering van proces (en in mindere mate van vaardigheden en taken) en gebruik 

informatietechnologie 
- Kern van de organisatie in het uitvoerende deel 
- Organisatievorm vanuit coördinatie (en niet vanuit hiërarchie)  
- Verbindingsmiddelen gericht op burger en zijn netwerk (en in mindere mate op andere 

professionals) 
- Beslissingsbevoegdheid bij de burger of daarna in de uitvoerende kern 
 
Duurzaam strategisch voordeel in het voorheen extramuraal VVT-veld betekent dwingende 
keuzes wanneer het gaat om de het klantsegment. Dit zal zich moeten richten op het brede 
sociale domein. Afhankelijk van het huidige diensten- en productenaanbod, de 
concurrentiepositie en de (dwingende) vraag vanuit de gemeente, zal de VVT-organisatie er 
voor kiezen de diensten zelf te gaan leveren, te coördineren of (in samenwerking) uit te 
besteden. Heeft de organisatie bijvoorbeeld een tak gericht op welzijnsactiviteiten met 
bijbehorende vrijwilligers? Is er sprake van een monopolie-positie? Dwingt een gemeente tot 
samenwerking met andere partijen? Vragen als deze bepalen waar (aan de keukentafel, aan de 
voordeur of op afroep) en met welke aanbod de VVT-organisatie het sociale domein 
binnenstapt. 
 
De gemeente bepaalt daarnaast ook de eigen rol in bovenstaand proces. De gemeenten 
hebben uitgesproken te willen optreden als krachtig netwerkpartner en het invullen van deze rol 
bepaalt mede de mogelijkheden op strategisch voordeel. Nu de gemeente de rol van 
poortwachter in beheer heeft rond toegang tot gefinancierde ondersteuning, is de vraag of en 
hoe actief en bepalend deze rol ingevuld wordt. Wordt direct vanuit de gemeente zelf het eerste 
contact met de burger gelegd? Wordt deze rol belegd bij een gesubsidieerde partner als een 
welzijnsorganisatie of aanbesteed bij huidige zorgorganisaties?  
 
De betalende en daarmee bepalende rol van de gemeente heeft grote consequenties voor 
huidige VVT-organisaties. Het risico van discontinuïteit van contractering neemt toe. Niet alleen 
de mogelijk wisselende politieke constellatie in een gemeente en de toenemende druk op het 
budget, maar ook de toenemende concurrentie dwingen tot flexibiliteit. Flexibiliteit in werkvorm, 
aantal medewerkers en mate en aard van professionaliteit van medewerkers. Kostprijsbepaling 
en de mogelijkheden de variabelen hiervan (personele kosten, overhead en productiviteit) te 
beïnvloeden worden mede bepalend voor de kans op strategisch voordeel.  
Huidige organisaties zullen zich, voor zover nog niet aan de orde, lokaal en wijkgericht moeten 
organiseren, willen zij aansluiting behouden bij de vraag vanuit burgers en de lokale overheden.  



Klaar voor de toekomst?  Thesis MHBA 2013 

42 
 

Wat betreft de vraag welk werkmodel het meest bijdraagt aan het strategisch voordeel voor 
organisaties geldt dat werkmodellen waar de regie rol van de burger centraal staat het beste 
aansluiten bij de externe ontwikkelingen. 
Er wordt immers belang gehecht aan en ingericht op de regierol voor de burger. De burger die 
zelf betaalt en mogelijk voor een deel gebruik zal maken van een door de gemeente 
gefinancierde dienst. Ondersteuning geven aan deze burger of advisering om de regierol 
daadwerkelijk invulling te geven en aansluiting te zoeken bij zijn netwerk en zijn levensbrede 
vragen vraagt een inhoudelijke kanteling van huidige organisaties. De responsieve professional 
zal zich in eerste instantie richten op het “ontzorgen”, namelijk vanuit eigen kracht en middelen 
(in de breedste zin) van de burger meedenken en mee vormgeven. Pas wanneer ook het eigen 
netwerk en de nabije omgeving, maar ook substituten (technologie) niet (meer) afdoende zijn, 
zal professionele ondersteuning aan de orde zijn. Dit proces uitvoeren en beheersen vraagt niet 
alleen dat de kern van de organisatie zich in het uitvoerende deel van de organisatie bevindt, 
maar ook dat de focus verschuift: eerst kijken naar versterken eigen rol burger, dan eventueel 
inzet informele zorg en technologie en dan pas, aanvullend, de professionele zorg. Gezien de 
huidige manier van (denken over) organiseren in de VVT is eveneens sprake van een 
organisatorische kanteling, van centrale macht naar decentrale macht. Bovendien neemt de 
druk om de overhead(-kosten ) te verlagen toe, als onderdeel van de kostprijs. 
 
Om de burger, het netwerk, de wijk maar ook andere spelers in het veld (financiers) te bereiken, 
zal geïnvesteerd moeten worden in PR en marketing. De toenemende concurrentie en eis van 
transparantie maken geregisseerde publiciteit met betrekking tot het aanbod en onderscheidend 
vermogen noodzakelijk. 
 
Innovatie zal om meerdere redenen een speerpunt van VVT-organisaties en de sector moeten 
worden. Om de kosten te beheersen vanuit organisaties zullen de personele kosten en 
productiviteit en daarmee de kostprijs beïnvloed moeten worden. Daarnaast worden door de 
vergrijzing substituten geen bedreiging, maar is technologische ondersteuning een must om de 
omvang van het werk te beheersen.  
 
De strategische houdbaarheid van VVT-organisaties hangt samen met het vermogen om 
bovenstaande punten tijdig en adequaat op te pakken. Er worden eisen gesteld die contrair 
staan op de huidige praktijk, zoals aan de inrichting van de organisatie. Inhoudelijk, namelijk de 
professional centraal binnen de organisatie, gericht op maximale eigen regie van de burger en 
qua bedrijfsvoering, in de zin van maximale flexibiliteit en kostenreductie. Verder de keuze voor 
het klantensegment en aanbod, waarbij direct aansluiting is vereist bij de vragen en eisen vanuit  
de gemeente. En tenslotte de verregaande ruimte die beschikbaar zal moeten komen voor 
innovatie, informatietechnologie  en aandacht voor PR en marketing. 
 
Kortom, als een organisatie ervoor kiest om in de extramurale markt actief te zijn, is voor het 
werkmodel in het extramurale speelveld van belang: 
- Visie op beheersing van de “voordeur” van het ondersteuningstraject: al dan niet 

positionering van de eigen medewerker aan de voorkant waar de vraag van de burger 
binnenkomt? 

- Kennis en mogelijkheden inzet informele netwerk (vrijwilligers en mantelzorgers) 
- Kennis en mogelijkheden inzet technologie 
- Versterking mantelzorgers 
- Regelruimte bij de medewerkers in de uitvoering 
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7.2 Resultaten gesprekken met bestuurders in de VVT 
Om globaal te onderzoeken op welke wijze bestuurders van organisaties die actief zijn in het 
extramurale veld van de ouderenzorg momenteel hun businessmodel aanpassen aan de 
nieuwe tijd en keuzes maken rond cliëntprofielen en werkmodellen is met een viertal 
bestuurders een interview gehouden. De interviews zijn bedoeld als “reality check” op de 
inzichten zoals verworden uit literatuuronderzoek en de expertinterviews. 
 
Businessmodel 
 
Klantsegmenten 
Duidelijke keuzes tussen klantsegmenten worden door de geïnterviewde organisaties (nog) niet 
gemaakt, er is eerder sprake van het totale speelveld willen blijven bedienen.  
De achtergrond en historie van organisaties lijken van doorslaggevend belang voor een keuze 
tussen klantsegmenten. Twee organisaties kiezen er bewust voor om intramurale krimp op te 
vangen door extramurale groei, dus verleggen de focus naar ontwikkeling op de extramurale 
markt. Binnen de extramurale markt is het klantsegment gedefinieerd als “ouderen en chronisch 
zieken”. Een andere organisatie heeft de afgelopen jaren al de voorbereidingen getroffen en 
beschikt over de structuur en de middelen om binnen de eigen zorglocaties zorg en wonen te 
kunnen blijven aanbieden. Daarnaast zal deze organisatie zich ook richten op de extramurale 
markt. Een vierde organisatie, die zijn oorsprong kent in de brede thuiszorg richt zich primair op 
ouderenzorg, of dat nu extramuraal of intramuraal geleverd wordt is minder relevant. Een van 
de bestuurders denkt dat het onderdeel “hulp bij het zelfstandig blijven” zal komen te vervallen 
als taak voor de professionele zorgorganisaties. Dit zal in zijn optiek worden overgenomen door 
de informele zorg en eventueel door technologische hulpmiddelen. 
 
Waardepropositie 
Het valt op dat de geïnterviewden de (nieuwe) waardepropositie afstemmen op de externe 
ontwikkelingen. Als elementen van de waardepropositie worden tijdens de interviews genoemd: 
goed zijn in je kerntaak en professionele complexe zorg en ondersteuning bieden, waarbij 
professionals pas worden ingezet als dat echt nodig is. Een bestuurder verwoordt dat de belofte 
aan de klant is: “leven toevoegen aan de dagen in plaats van dagen toevoegen aan het leven”. 
Binnen de ouderenzorg is altijd veel aandacht en geld besteed aan de professionele zorg en 
verpleegtechnische vaardigheden. Ook grote delen van het opleidingsbudget werden hieraan 
besteed. Het accent verschuift naar welzijn en het geven van aandacht.   
 
Interne uitlijning in de externe contacten is een belangrijke randvoorwaarde om je 
waardepropositie goed naar buiten te brengen: de boodschap van de bestuurder richting 
wethouder moet vergelijkbaar zijn met de boodschap die een manager richting de ambtenaren 
geeft, enzovoorts. Richting de gemeente en andere financiers is een belangrijke propositie dat 
medewerkers van VVT-organisaties goede integrale kennis hebben over ouderen met hun vaak 
wankele evenwicht en multi-morbiditeit. 
 
Key resources en key partners 
De focus op de extramurale markt is voor van oudsher intramuraal georiënteerde organisaties 
een hele stap. Het vraagt andere competenties van leidinggevenden en medewerkers en 
andere ondersteuningsstructuren (toeleveranciers, distributiekanalen etc.).  
Een belangrijke nieuwe key partner is de welzijnsorganisatie. Uit de gesprekken blijkt dat per 
gemeente de rol van de welzijnsorganisatie varieert. Variabelen hierin zijn de verwevenheid van 
de gemeente met een dergelijke organisatie, het als VVT-organisatie al dan niet “in huis 
hebben” van een welzijnstak en de mate van professionaliteit van een welzijnsorganisatie. Zo is 
een organisatie gefuseerd met een welzijnsorganisatie en beschikt daardoor over een groot 
netwerk van vrijwilligers in de gemeenten én stevige lijnen met de gemeente. Als nieuwe 
(gespreks-)partner worden ook genoemd de lokale ouderenorganisaties, ouderenbonden en de 
Wmo-raad 
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Er wordt een nieuwe kleuring gegeven aan de horizontale en verticale samenwerking. Aan de 
“achterkant” wordt afstemming gezocht, bijvoorbeeld ten aanzien van de inrichting van de 
dagactiviteiten, maar aan de “voorkant” wordt geconcurreerd rond de klant. In sommige 
gemeenten is sprake van integrale wijkteams, waarin alle huidige zorgaanbieders participeren 
(zowel welzijn, maatschappelijk werk, VVT, GHZ als GGZ).  
Vragen die daarbij spelen en gezien de korte introductietijd nog niet uitgekristalliseerd zijn, 
betreffen de rol, reikwijdte en zeggenschap van de regisseur, de onafhankelijkheid van deze rol 
en de criteria voor (door)verwijzing naar de ene of de andere organisatie. 
 
De huisarts wordt genoemd als steeds belangrijkere stakeholder: als spil in de wijk, maar ook 
als toeleverancier. Vraagstukken hierbij zijn de rol van de huisarts versus de specialist 
ouderengeneeskunde van de eigen organisatie en het gestructureerd oppakken van 
communicatie en PR middels een verwijzersplan. 
 
Kernactiviteiten 
Er is een wisselend beeld ontstaan hoever organisaties zijn met het bepalen van hun 
kernactiviteiten, parallel aan de keuze voor klantensegmenten. In de interviews komt terug dat 
wordt ervaren dat men voor een deel “aan de vooravond staat” van keuzes en veranderingen. 
Richtingen worden wel aangegeven. Zo geeft een organisatie aan twee arrangementslijnen uit 
te werken voor de extramurale markt. Keuzes die daarbij nog gemaakt moeten worden zijn of 
alle diensten in een arrangement zelf gedaan worden, of er iets uitbesteed wordt, danwel 
bepaalde diensten helemaal niet in het arrangement worden opgenomen. Het ene arrangement 
is gericht op zorg en ondersteuning, het andere arrangement is gericht op comfortproducten.  
 
Bij de meeste organisaties is met de verschillende partijen in het veld overleg over de wijze 
waarop huidige producten als dagverzorging binnen de Wmo vorm gegeven kan worden. Bij de 
ene organisatie vindt dat overleg primair horizontaal plaats (met andere thuiszorgaanbieder en 
welzijn) en bij een andere organisatie primair verticaal (met aanbieders uit gehandicaptenzorg, 
psychiatrie en welzijn). Overal zijn contacten met de gemeenten, maar de aard en frequentie 
varieert. 
 
Kanalen 
Wat betreft de PR en communicatie naar de klanten en verwijzers is het voor de van oudsher 
intramurale organisaties lastig om zich scherp te profileren op het terrein van thuiszorg. De 
organisatie wordt dan vaak gelinkt aan verzorgings- en verpleegtehuizen. Als het onderscheid 
ten opzichte van sec extramurale organisaties worden de mogelijkheid tot inzet van de 
specialistische behandelaars vanuit woonlocaties en tot tijdelijke opnamemogelijkheden gezien. 
Hiermee wordt echter eveneens de kans vergroot dat de extramurale ondersteuning wederom 
wordt gelinkt aan de professionele intramurale zorg. Het vraagstuk is met name hoe een 
totaalconcept in de markt te zetten. 
 
Inkomensstromen en kostenstructuur 
Vanwege de druk op het budget, geven bestuurders aan zowel naar verlaging van de kosten te 
kijken als naar andere manieren om inkomsten te genereren.  
Breed gedragen wordt de notie dat inkomsten in de toekomst vaker afkomstig zijn van de 
gebruikers zelf. Een organisatie kiest er vanuit dit vertrekpunt voor een nieuw label in de markt 
te zetten om te bemiddelen tussen cliënten en zelfstandige zorgverleners. 
 
Vastgoed hangt nauw samen met de keuzes voor klantsegmenten en kernactiviteiten en 
mogelijkheid kosten terug te dringen dan wel nieuwe inkomstenbronnen aan te boren. Een 
opvallende ontwikkeling hierbij is het zelf oprichten van een zorgcoöperatie door burgers. Zij 
nemen het initiatief voor het vinden van een zorgpartij, die vervolgens wordt ingehuurd.  
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Een ander fenomeen is de introductie van wijkbudgetten of financiering op basis van kwaliteit 
en/of afspraken over het te behalen resultaat. Sommige gemeenten hebben hierover wel 
ideeën, maar in de interviewronde hebben wij hiervan geen geslaagde praktijkvoorbeelden 
kunnen vinden. 
 
Cliëntprofielen 
Het ondersteunen van zelfredzaamheid is een uitgangspunt van de gemeente. De benadering 
van de gemeente dat hierbij geen onderscheid meer wordt gemaakt tussen de verschillende 
sectoren zoals bekend uit de AWBZ, is volgens de meeste bestuurders minder interessant. Zij 
denken dat in de praktijk zal blijken dat specialisatie voor bepaalde groepen burgers 
noodzakelijk zal blijven en daarmee ook een markt voor hun organisaties. 
 
De inzet van de wijkverpleegkundige binnen zorgorganisaties wordt naast verpleegkundig-
technische handelingen, steeds meer gericht op herstelgericht ondersteunen, het aanleren van 
de vaardigheden aan de cliënt danwel het netwerk ondersteunen om een taak over te nemen. 
Er wordt zodoende gewerkt aan een manier om niet langer professionele ondersteuning in te 
zetten dan strikt noodzakelijk en de burger (en de gemeente) op deze manier in hun vraag 
tegemoet te komen. Er wordt nog weinig gewerkt met een regisseur van buiten de organisatie, 
zodat een terugkoppeling op de effectiviteit van dit streven niet mogelijk is.  
 
Werkmodellen 
De door de bestuurders genoemde werkmodellen waarmee of gewerkt wordt of gewerkt gaat 
worden, richten zich zelden op het brede sociale domein. Samenwerking in een werkmodel met 
andere sectoren die ook een transitie ondergaan naar de Wmo zoals Jeugdzorg, zijn niet 
benoemd. De inzet van wijkteams, een veel genoemd voorbeeld, geeft hiertoe wel de 
mogelijkheden. 
 
De regierol van de burger wordt in de interviews onderkend en aangenomen als een van de 
uitgangspunten in het werkmodel. Dit komt echter niet altijd naar voren in de invulling van het 
werkmodel. Veelal wordt de burger vanuit de VVT-organisaties het eerst bediend door 
zorgprofessionals, die vervolgens bezien of de inzet van zorg verminderd kan worden of hoe de 
inzet van informele zorg gecoördineerd kan worden. Kortom, de regie ligt in de genoemde 
modellen voornamelijk bij de professional, bijvoorbeeld vanuit de functie casemanager, 
wijkverpleegkundige of dementieconsulent). Wel heeft een van de organisaties een stap gezet 
door de kwaliteitstoetsing dichterbij de cliënt te organiseren, namelijk door middel van inzet van 
de lokale Kruisvereniging. 
 
De inzet van het sociale netwerk van de cliënt komt met bovenstaande constatering in de 
huidige werkmodellen nog steeds op de tweede plaats, na de inzet van de professional. Dat wil 
niet zeggen dat de inzet van informele zorg niet hoog op de agenda staat, maar de mogelijkheid 
dit in het werkmodel een plaats te geven (bijvoorbeeld door cocreatie) wordt nog niet als 
zodanig benut. Dit beeld wordt onderkend door een aantal bestuurders en door hen wordt 
aangegeven de rol aan de voordeur over te willen laten aan welzijnsorganisaties, die beter in 
staat zouden zijn mensen en het netwerk in hun kracht te zetten en van daaruit te bezien of en 
zo ja, welke professionele inzet noodzakelijk is.  
 
In de modellen zoals beschreven door de bestuurders is veelal sprake van standaardisering van 
taken en vaardigheden en ligt de nadruk minder op standaardisering van het proces. De Inzet 
van informatietechnologie staat nog in de kinderschoenen. Men ziet wel technologische 
toepassingen voor nu en in de toekomst, maar, zo wordt aangegeven, staan zij vaak naast het 
werkmodel in plaats van dat zij er integraal onderdeel vanuit maken.  
 
  



Klaar voor de toekomst?  Thesis MHBA 2013 

46 
 

Er wordt een beweging vorm gegeven waarbij de kern van de organisatie meer in het 
uitvoerende deel kan komen te liggen. Veelal is gesproken over zelforganiserende teams in 
plaats van zelfsturende teams: professionals die hun eigen kerntaken organiseren en daarbij 
ondersteund worden door (centrale) stafdiensten en (centraal) worden aangestuurd vanuit de 
lijn. Hierbij wordt de focus gelegd op het scheppen van voorwaarden en het coachend 
leidinggeven. De hiërarchische lijn wordt zoveel als mogelijk dienend en 
voorwaardenscheppend ingezet. Hiermee is de (uiteindelijke) beslissingsbevoegdheid 
wisselend belegd, afhankelijk van de mate van verticale decentralisatie. 
De verbindingsmiddelen zijn, afhankelijk van het werkmodel, voornamelijk gericht op andere 
professionals binnen het eigen team of eigen organisatie, dan wel op andere professionals 
vanuit andere organisaties. Daarmee ligt de focus minder op verbindingsmiddelen gericht op de 
burger en zijn netwerk.  
 
Vanuit de vier organisaties wordt wisselend waarde gehecht aan het opnieuw vorm geven van 
het werkmodel. Sommige organisaties kiezen ervoor thuiszorg niet anders te organiseren dan 
voorheen het geval was. Zij zien nog steeds voldoende markt voor de traditionele thuiszorg 
en/of een welzijnstak maakt reeds deel uit van de organisatie. Andere kiezen voor nieuwe 
werkmodellen.  
 
Binnen één organisatie wordt in de thuiszorg gewerkt met het volgende werkmodel: kleine 
teams, maximaal acht verzorgenden met één wijkverpleegkundige. De taak van deze 
wijkverpleegkundige bestaat uit drie onderdelen: wijkverpleegkundige taken, coachen van de 
verzorgenden en het formeel leidinggeven aan het team. Om deze nieuwe structuur te 
ondersteunen zijn er voor de duur van twee á drie jaar verpleegkundige coaches aangesteld om 
de wijkverpleegkundigen te ondersteunen bij het vormgeven van hun nieuwe rollen.  
Binnen een andere organisatie wordt gewerkt volgens het principe van wijkzorg: een 
wijkverpleegkundige is als zorgcoördinator zichtbaar in de wijk. Naast het ondersteunen van de 
klant heeft zij ook als taak het activeren of inzetten van het sociale netwerk. Binnen de 
wijkteams werken 8 tot 15 zorgmedewerkers (wijkverpleegkundigen en verzorgenden), deze 
teams worden aangestuurd door teammanagers. Deze teams zijn zelf organiserend: maken zelf 
de werk planning, plannen het eerste klantcontact, zetten zelf afdelingen als PR in, etc.  
 
Een organisatie die in veel gemeentes actief is, geeft aan het belangrijk te vinden dat de 
ontwikkeling van een werkmodel per gemeente moet kunnen verschillen. Juist vanwege de 
dominante rol van de gemeenten en het geloof in couleur locale, wordt niet (principieel) 
gekozen voor één werkmodel. Deze benadering vraagt wel een verregaande verticale 
decentralisatie, omdat enkel het sturen op hoofdlijnen mogelijk is.  
 
Toekomst voor de organisatie 
De bestuurders realiseren zich goed dat de komende jaren essentiële wijzigingen zullen 
plaatsvinden, die grote consequenties zullen hebben voor klanten, medewerkers en de 
organisaties. Als essentiële onderdelen daarbij worden genoemd samenwerken (onder andere 
netwerkorganisaties) en de dingen doen “waar je goed in bent”. Er is geloof in continuïteit, 
hoewel wisselend wordt aangegeven dat op eigen kracht te willen en/of te kunnen. De 
overtuiging is dat de markt zal blijven groeien, mede gezien de demografische ontwikkelingen 
en een groeiende vraag van bijvoorbeeld cliënten met de ziekte van Alzheimer. Daarnaast lijkt 
er veel geloof te zijn in de prestaties van de eigen organisaties. Op de vraag waarom de 
organisatie in 2020 nog zou bestaan, wordt geantwoord met: ”omdat we de beste zijn!” “omdat 
we prachtige producten leveren waarvoor mensen uiteindelijk ook willen betalen” en “wij hebben 
een uitstekende prijs-kwaliteit verhouding”. 
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Achtergrond van de organisatie en de keuzes 
Wat heel duidelijk uit de interviews naar voren komt is dat een aantal aspecten van wezenlijk 
belang is voor de wijze waarop een organisatie op dit moment naar de toekomst, strategie en 
eventuele werkmodellen kijkt: 

- Geografische ligging 
- Horizontale concurrentie: collega-aanbieders in het werkgebied (monopolist versus 

concurrentie) 
- Verticale concurrentie: andere (zorg)organisaties in het werkgebied 
- Visie en veranderkracht van de gemeenten waar men actief is 
- Situatie rond vastgoed: locaties al dan niet in eigendom en mogelijkheden tot verhuur 

c.q. woningtoewijzing 
- Mate van pro-activiteit en visie van de bestuurders van de organisaties 
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8 Conclusie en aanbevelingen 
Het doel van het onderzoek is geweest een bijdrage te leveren aan de ontwikkeling van 
passende werkmodellen voor VVT-organisaties in het nieuwe krachtenveld. Dergelijke modellen 
dienen bij te dragen aan zowel het belang van cliënten, namelijk het verwerven dan wel het 
behouden van zelfstandigheid als aan het voortbestaan van zorgaanbieders op de langere 
termijn. De centrale vraagstelling luidt dan ook ““Welke werkmodellen kunnen VVT- organisaties 
in het veranderende extramurale krachtenveld helpen om de zelfredzaamheid van cliënten te 
versterken en tevens de kans op voortbestaan van de eigen organisatie te vergroten?” 
 
 
8.1 Conclusie onderzoeksvragen 
In de diverse hoofdstukken zijn de deelvragen beantwoord die bijdragen aan het antwoord op 
de centrale vraagstelling. Per deelvraag wordt kort ingegaan op de belangrijkste conclusies: 
 
Welke relevante beleidsontwikkelingen (context) spelen in het extramurale veld, AWBZ en 
Wmo?  
De relevante beleidsontwikkelingen voor het extramurale speelveld van VVT-organisaties laten 
zich kenmerken door een sturing van ondersteuning vanuit een collectief verzekerd recht, naar 
lokaal, gedecentraliseerde en georganiseerde ondersteuning vanuit een kaderwet. Er is sprake 
van krimp van zorg gefinancierd vanuit de AWBZ, waarbij deels overheveling plaatsvindt naar 
het pakket gefinancierd vanuit Wmo en deels overheveling naar het pakket gefinancierd 
vanuit de Zorgverzekeringswet. Daarnaast is sprake van meer eigen bijdrage en betalingen 
door klanten en hun netwerk. Er wordt gestuurd op meer regie van de burger en inzet van 
zijn netwerk.  
 
Welke veranderingen in het krachtenveld van de ouderenzorg zijn het gevolg? 
De veranderende rol van de burger met betrekking tot zijn ondersteuning raakt ook de relatie 
leverancier-klant. Organisaties zullen zich bewust moeten zijn van de toenemende, deels 
indirecte, macht van cliënten. Als afnemers zijn zij weliswaar afhankelijk van de contracten die 
gemeenten sluiten, maar het feit dat steeds meer sprake zal zijn van (deels) zelf betaalde 
arrangementen en er een directe relatie van de (kiezende) burger is naar de gemeente, zal dit 
leiden tot een groeiende macht van afnemers. De rol van gemeenten, met de prominente rol 
voor de Wmo in deze markt, ontvouwt zich tot een de sleutelrol. Voor een deel worden zij 
financier, daarnaast hebben zij ook de poortwachtersfunctie. De oriëntatie van organisaties op 
het eigen lokale speelveld is daarmee een absolute voorwaarde, zeker wanneer gemeenten 
uitvoering gaan geven aan het voornemen zelf op te treden als krachtig netwerkpartner.  
 
Welke effecten hebben deze beleidsontwikkelingen op individuele organisaties in de 
ouderenzorg?  
Het huidige businessmodel van VVT-organisaties staat met bovenstaande ontwikkelingen fors 
onder druk. Er zal opnieuw bepaling plaats moeten vinden van een of meerdere 
klantsegmenten. Als gevolg daarvan weer een bepaling van de waardepropositie en keuze voor 
kernactiviteiten en daarmee de in te vullen plaats of rol in de keten. De centrale vraag hierbij is 
ga ik het als organisatie zelf doen, coördineren, uitbesteden of laat ik het geheel aan anderen? 
Het businessmodel zal verder moeten voorzien in meer flexibiliteit, zowel qua medewerkers als 
systemen. Daarmee samenhangend dient er meer dan goed zicht te zijn op kostprijzen en de 
beïnvloedingsmogelijkheden hiervan. Naast de financiële reden, maakt ook de focus op eigen 
regie en eigen verantwoordelijkheid in het beleid het noodzakelijk dat de (grotere) inzet van 
informele zorg een plaats in het businessmodel krijgt. PR en marketing dienen zich hiertoe 
eveneens te verhouden en dienen zich op meerdere groepen dan alleen de eigenlijke klant te 
richten, maar bijvoorbeeld ook op verwijzers en ketenpartners. 
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Welke definiëring van cliëntgroepen is te maken binnen dit nieuwe krachtenveld en welk 
aanbod hoort hierbij voor de cliëntgroep “hulp bij het zelfstandig blijven”?  
Zorgorganisaties in de VVT kunnen de keuze maken of ze zich (ook) willen richten op de 
cliëntgroep die hulp nodig heeft bij het zelfstandig blijven. Duidelijk is dat de producten die nu in 
de AWBZ vallen niet alleen qua financieringsstroom worden omgezet naar de Wmo. Als de 
producten al blijven bestaan binnen de Wmo zullen de productspecificaties worden aangepast. 
Deze ontwikkeling binnen het cliëntprofiel maakt dat organisaties bij de inrichting van hun 
businessmodel rekening moeten houden met het feit dat het onderscheid in huidige sectoren 
verdwijnt, de huidige indeling van producten verdwijnt en er meer kort-cyclisch gewerkt zal gaan 
worden. Eveneens is er sprake is van meer inzet van informele zorg en (thuis)technologie en 
minder en latere inzet van professionele zorg. Dit betekent een kritische heroverweging ten 
aanzien van het klantsegment en de bijbehorende waardepropositie, verandering in 
kernactiviteiten, schuivende panelen ten aanzien van toeleveranciers en key resources 
(waaronder competenties medewerkers).  
 
Welke werkmodellen (organisatie-inrichting) zijn te onderscheiden, hoe zitten ze in elkaar? 
In het kader van dit onderzoek is een viertal werkmodellen in kaart gebracht, waarvan er drie in 
het huidige tijdgewricht bewezen succesvol zijn: Buurtzorg, FACT-teams en casemanagement 
dementie. Ook is gekeken naar de Eigen Kracht Centrale, als model om de eigen regie van de 
burger te versterken. 
 
Welke werkmodellen geven antwoord op de zelfredzaamheidsvragen voor de geselecteerde 
cliëntengroep  in het nieuwe krachtenveld? 
Uit de analyse van vier relevante werkmodellen komen de volgende uitkomsten als zijnde 
relevant voor een model dat zich richt op de extramurale VVT-markt. Het model dient zich te 
richten op het brede sociale domein, waarbij de regierol van de cliënt verankerd is, evenals de 
inzet van informele zorg. Daarnaast speelt het fenomeen “ontzorgen”, de focus om inzet van 
professionele zorg als ultimum remedium in te zetten. In het verlengde hiervan ligt de kern van 
de organisatie in het uitvoerende deel. Regie en dus ook de beslissingsbevoegdheid ligt bij de 
burger of daarna in de uitvoerende kern van een organisatie.  
 
Welk werkmodel lijkt in welke context het meest bij te dragen aan de kans op succesvolle 
toekomst voor VVT-organisaties? 
Er is een aantal elementen te benoemen waar werkmodellen in de nieuwe situatie aan zullen 
moeten voldoen om waarde toe te voegen voor de klant én voor de organisatie: 
- Visie op de beheersing van de voordeur van ondersteuningstrajecten: al dan niet eigen 

medewerker aan de voorkant waar de vraag van de burger binnenkomt? 
- Kennis en mogelijkheden inzet informele netwerk (vrijwilligers en mantelzorgers) 
- Kennis en mogelijkheden inzet technologie 
- Versterking mantelzorgers 
- Regelruimte bij de medewerkers in de uitvoering 
 
Er kan niet één werkmodel genoemd worden wat het beste past bij alle ontwikkelingen in de 
sector. De keuze voor een werkmodel hangt af van een aantal elementen: 

- Geografische ligging 
- Horizontale concurrentie: collega-aanbieders in het werkgebied (monopolist versus 

concurrentie) 
- Verticale concurrentie: andere (zorg)organisaties in het werkgebied 
- Visie en veranderkracht van de gemeenten waar men actief is 
- Situatie rond vastgoed: locaties al dan niet in eigendom en mogelijkheden tot verhuur 

c.q. woningtoewijzing 
- Mate van pro-activiteit en visie van de bestuurders van de organisaties 
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8.2 Aanbevelingen 
Wanneer we de literatuur en de reality-check via de interviews met bestuurders bezien op de 
uitkomsten, leidt dit tot de volgende aanbevelingen voor VVT-organisaties als het gaat om de 
centrale onderzoeksvraag: “Welke werkmodellen kunnen VVT- organisaties in het 
veranderende extramurale krachtenveld helpen om de zelfredzaamheid van cliënten te 
versterken en tevens de kans op voortbestaan van de eigen organisatie te vergroten?” 
 
Maak een keuze welk klantsegment je wilt gaan bedienen 
Een duidelijke focus op het klantsegment maakt het mogelijk je businessmodel optimaal in te 
richten. De manier waarop gemeenten naar cliëntprofielen kijken kan hierbij ondersteunen. De 
omschrijving van cliëntprofielen geeft voldoende informatie om tot een keuze te komen. Dit 
geeft de mogelijkheid focus aan te brengen binnen de organisatie en leidt ook tot de keuze voor 
een succesvol werkmodel.  
 
Werk aan versterking van inzet van technologie en innovatie 
Inzet van technologie als onderdeel van een werkmodel is nog geen gemeengoed, terwijl het 
een essentieel onderdeel zal zijn van toekomstbestendige, relevante werkmodellen. Bij zowel 
Buurtzorg als Eigen Kracht Centrale, twee relevante onderzochte werkmodellen, speelt de inzet 
van technologie een cruciale rol. Zowel in de mogelijkheid de regie en zelfredzaamheid van de 
cliënt te vergroten als in de mogelijkheid op de langere termijn het voortbestaan van de eigen 
organisatie te vergroten zal dit belangrijk blijken. 
 
Richt een werkmodel op het brede sociale domein 
Uit de interviews blijkt dat toegepaste werkmodellen veelal aansluiten op de praktijk van 
gisteren, de gerichtheid is met name op het eigen (verzorgende of verpleegkundige) domein of 
gericht op de horizontale keten. Aansluiting bij het bredere sociale domein zou zich niet moeten 
beperken tot monodisciplinaire wijkteams. Aandacht voor het sociale netwerk van de burger, de 
ondersteuning van mantelzorgers en de inzet van informele zorg is van essentieel belang en 
vraagt nieuwe competenties van medewerkers. 
 
De rol van de burger 
Het idee dat de burger regie zou moeten hebben wordt van harte overgenomen, in de 
toegepaste werkmodellen is dit nog nauwelijks terug te vinden in beslissingsbevoegdheid of 
primaire gerichtheid op de burger en zijn netwerk. Professionals werken hard aan het geven 
van regie aan de burger, zonder daar in het werkmodel vanuit te gaan. Je zou kunnen stellen 
dat ook hier nog wordt gezorgd voor de eigen regie in plaats van dat wordt gezorgd dat de cliënt 
eigen regie heeft. In het verlengde ligt de inzet van professionals. Wanneer de zorgprofessional 
al als eerste aan de voordeur staat, hoe verhoudt zich dat tot inzet van professionele zorg als 
ultimum remedium?  
 
Gerichtheid op proces 
Veel bestaande werkmodellen gaan uit van beslissingsbevoegdheid in de hiërarchische lijn van 
een organisatie en niet in het uitvoerende deel. Daarmee is het een dergelijk werkmodel twee 
lagen of stappen verwijderd van het idee dat de beslissingsbevoegdheid bij de burger ligt of 
daarna in de uitvoerende kern van een organisatie, naast de burger. Hiermee wordt het ook 
lastiger het werkmodel in te zetten als een proces in plaats van een verzameling 
gestandaardiseerde taken en/of vaardigheden. 
 
Financieringssysteem 
Wanneer organisaties zouden doen wat de nieuwe context vraagt, namelijk investeren op 
innovatie en technologie om zo minder (snel) verzorgende en verpleegkundige handelingen uit 
te voeren, staat dit haaks op het financieringssysteem. Dit systeem gaat immers uit van 
verrichtingen en niet van een vergoeding voor juist preventie of uiteindelijk goedkopere 
oplossingen.  
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Dit zal een van de onderwerpen moeten zijn in gesprekken met andere partijen, met name de 
gemeenten. Mogelijkheden liggen wellicht in financieringsvormen als een wijkbudget. 
 
Vervolgonderzoek 
Gezien de fase waarin zich de beschreven ontwikkelingen bevinden, zou een meerjarig 
vergelijkend onderzoek (over bijvoorbeeld tien jaar) interessant zijn, waarin huidige VVT-
organisaties worden gevolgd en onderzocht op onder andere strategie, klantsegmenten, 
werkmodellen en financiële resultaten. Dit zou meer inzicht opleveren in welke strategische 
keuzes in welke situaties als dan niet succesvol zijn, waardoor eventuele bijsturing mogelijk is.  
 
Een ander onderwerp dat zich uitstekend leent voor verder onderzoek is de 
substitueerbaarheid, met name door technologie en informele zorg. Waar liggen de ethische 
grenzen, waar liggen de grenzen van acceptatie rond een eigen bijdrage en in hoeverre is in 
welke omstandigheid in welke mate informele zorg afdoende? 
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Nabeschouwing 
Zoals we in ons voorwoord schrijven hebben wij hebben voor het onderwerp voor onze thesis 
gekozen omdat we geïnteresseerd waren in het spanningsveld: steeds meer ouderen met zorg- 
en ondersteuningsvragen en aan de andere kant beperkte financiële middelen én daarnaast de 
paradigmashift in de samenleving waarbij de burger de eigen regie heeft over zijn eigen 
ondersteuningstraject en daar primair zijn eigen netwerk voor inzet danwel ondersteuning zoekt 
bij informele zorg. De professionele zorg wordt pas ingezet als het echt niet anders kan. 
 
Tijdens het onderzoek naar de wijzigende omstandigheden in de wet- en regelgeving, 
concurrentie-krachtenveld en de gevolgen voor het businessmodel voor individuele organisaties 
bleek bij ons steeds meer de echte paradigmashift waar de sector voor staat. Het gaat dan in 
eerste instantie niet (meer) om cliënten en organisaties. Het gaat om burgers die ondersteuning 
zoeken in hun zelfredzaamheid. Het antwoord op deze ondersteuningsvraag zal steeds minder 
zorginzet zijn door professionals, maar ondersteuning door technologie en/of door mantelzorg 
of vrijwilligers.  
 
De organisaties in de ouderenzorg staan aan de vooravond van deze paradigmashift, maar 
lijken zich dit niet altijd te realiseren. Daadwerkelijke, in onze ogen noodzakelijke, keuzes 
worden nog niet altijd gemaakt en sluiten doorgaans ook nog niet aan bij het uitgangspunt dat 
de burger regie heeft over de ondersteuning bij zijn zelfredzaamheid. Gezien de omvang van de 
paradigmashift en de verwevenheid met goed werkgeverschap, bezit van vastgoed, het huidige 
relatienetwerk en het financieringssysteem is dit te begrijpen. Toch vinden wij het opvallend dat 
vrijwel geen enkele organisatie in het VVT-veld echt out-of-the-box lijkt te kunnen denken over 
de toekomst. 
 
Het onderzoek naar het businessmodel en werkmodellen heeft ook ons geholpen een stap uit 
het huidige paradigma te zetten en het meer van buitenaf te bekijken. Zeker een organisatie als 
de Eigen Kracht Centrale die op cruciale onderdelen goed aansluit bij de huidige en 
toekomstige context, heeft ons veel nieuwe inzichten opgeleverd. 
 
Wij denken dat de organisaties die de komende jaren echt succesvol zullen worden een 
duidelijke focus hebben, onderdelen durven overlaten aan andere organisaties, goed 
samenwerken en vooral heel dicht rond de burger hun ondersteuning organiseren of sterker 
nog, de burger ondersteunen in het proces waarin hij zelf de regie heeft. 
 
Ons onderzoek bestond uit een drietal onderdelen: literatuuronderzoek, expertinterviews en 
reality-check interviews onder bestuurders. Wij zijn tevreden over de gekozen aanpak, bij elke 
stap werd de informatie iets concreter. Achteraf hadden we het onderzoek nog meer kunnen 
afbakenen. Het onderzoek rond het toekomstige businessmodel had een afstudeerscriptie op 
zich kunnen worden, maar in het kader van deze thesis hebben we dat beknopt moeten 
houden. Ook het vinden van een adequaat theoretisch kader voor de verschillende onderdelen 
(businessmodel, externe krachtenveld, werkmodellen) was niet altijd eenvoudig, maar mede 
met behulp van onze scriptiebegeleider en door veel toe te passen (en het meeste vervolgens 
weer te schrappen) zijn we daar goed uitgekomen. 
 
Het was een heel traject: onderwerp zoeken, focus bepalen, een richting kiezen en daar soms 
weer van terugkomen. Maar nu ligt ons eindproduct er, in de hoop dat het daadwerkelijk iets 
kan bijdragen aan de keuzes waar VVT-organisaties nu voor staan! 
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Bijlage 1 Topiclijst interviews bestuurders 
 
Inleiding: 
Ter introductie  op het gesprek: 
 
Centrale onderzoeksvraag: 
“Welke werkmodellen kunnen VVT- organisaties in het veranderende extramurale krachtenveld 
helpen om de zelfredzaamheid van cliënten te versterken en tevens de kans op voortbestaan 
van de eigen organisatie te vergroten?” 
   
Om een antwoord te vinden op de centrale vraagstelling hebben we een aantal 
onderzoeksvragen gedefinieerd die ons ondersteunen bij de  

5 Welke relevante beleidsontwikkelingen (context) spelen in het extramurale veld, AWBZ 
en Wmo? 

6 Welke effecten hebben deze beleidsontwikkelingen op individuele organisaties in de 
ouderenzorg? 

7 Welke veranderingen in het krachtenveld van de ouderenzorg zijn het gevolg? 
8 Welke definiëring van cliëntgroepen is te maken binnen dit nieuwe krachtenveld en welk 

aanbod hoort hierbij voor de cliëntgroep “zo zelfstandig mogelijk blijven”?  
5 Welke werkmodellen (organisatie-inrichting) zijn te onderscheiden, hoe zitten ze in 

elkaar (analyse)? 
6 Welke werkmodellen geven antwoord op de zelfredzaamheidsvragen voor de 

geselecteerde cliëntengroep  in het nieuwe krachtenveld? 
7 Welk werkmodel lijkt in welke context het meest bij te dragen aan de kans op 

succesvolle toekomst voor VVT-organisaties? 
 
Conceptueel Kader 
De onderzoeksvragen kunnen samengevat worden in dit conceptueel kader: 

 
 

 
 
 
  

Veranderingen in 
overheidsbeleid 

Strategische gevolgen voor 
individuele organisaties in de 

ouderenzorg  

Veranderde 
concurrentie-
krachtenveld 

Ontwikkeling  
nieuw 

business-
model voor 
extramurale 

markt 

inzet werkmodel voor 
extramurale markt 
t.b.v. strategisch 

voordeel 

Clientprofiel van 
cliënten die hulp nodig 

hebben bij het  
zelfstandig blijven 

Bewezen succesvolle 
werkmodellen in de 

zorg  
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Vragen: 
 

A. Businessmodel: veranderingen en keuzes 
 
A1: Welke keuzes maak je als bestuurder als je te maken hebt met onderstaand kader, 
ten aanzien van: 

- Klantsegment 
- Waardepropositie 
- Inkomensstromen 
- Keypartners 
- kostenstructuur 

 
Keuzes Businessmodel in relatie tot externe omgeving en krachtenveld 

 

 Krimp AWBZ 
intramuraal 
en 
extramuraal 

Uitbreiding 
pakket Wmo 

Uitbreiding 
pakket 
Zorgverzekering
swet én 
stringent 
pakketbeheer 

Meer eigen 
bijdrage en  
betalingen 

Andere 
partijen in 
het veld 

Klantsegment Kwetsbare 
ouderen 

Kwetsbare 
ouderen 

Ouderen met 
herstelgerichte 
doelstelling  

- - 

Waarde-
propositie 

Ondersteunen 
bij achteruit-
gang en 
zelfredzaam-
heid 

Ondersteunen 
zelfredzaamheid 
burger en 
ontzorgen 
gemeente 

Ondersteunen bij 
herstel, ontzorgen 
verwijzers 

- - 

Kanalen Diverse PR en 
via verwijzers 

Diverse PR en 
via verwijzers  

Diverse PR en via 
verwijzers 

- - 

Klantrelaties Nadruk op 
Tijdelijke zorg 

Meer 
resultaatgericht 

Resultaatgericht-
heid 

- - 

Inkomens-
stromen 

Minder 
bevoorschot-
ting 

Afhankelijkheid 
inkoopmodellen 
gemeente 

Betaling achteraf  Meer inkomsten 
van 
particulieren:  

- 

Key resources Flexibiliteit bij 
medewerkers 
en systemen 

Flexibiliteit bij 
medewerkers en 
systemen 

Flexibiliteit bij 
medewerkers en 
systemen 

Flexibiliteit bij 
medewerkers en 
systemen 

Flexibiliteit 
bij mede-
werkers en 
systemen 

Kernactiviteiten Casefinding: 
hoe komen 
cliënten nog 
naar je toe? 
 
Wat doe je 
zelf, wat laat je 
aan andere 
partijen? 

Herordening 
huishoudelijke 
verzorging, 
begeleiding en 
verzorging; 
vervallen losse 
producten? 

Revalidatiezorg, 
extramurale 
verpleging 

- Wat doe je 
zelf, wat laat 
je aan 
andere 
partijen? 

Key partners Verwijzers en 
financiers 

Gemeente en 
welzijn 

Zorgverzekeraar, 
verwijzers 

Directere 
invloed van 
klant op af te 
nemen product 

Samenwer-
king of 
concurrentie 

Kostenstructuur Inzicht in 
kosten en 
beinvloedings
mogelijkheden 

Inzicht in kosten 
en 
beïnvloedings-
mogelijkheden 

Inzicht in kosten 
en beïnvloedings-
mogelijkheden 

- - 
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B cliëntprofielen en werkmodellen 
 
cliëntprofiel “hulp bij zelfstandig blijven” 
1. Hoe kenmerkt zich deze doelgroep? 
 - enkelvoudig-meervoudig 
 - chronisch-tijdelijk 
2.  Visie op ontwikkeling van producten die binnen dit kader geleverd worden (HbH, PV, 

BG) 
3.  Hoe kijkt bestuurder naar zelfredzaamheidsbenadering en positie van professionele zorg 

daarin (vs informele zorg en domotica/substituten) 
4. hoe positioneren als grondslagen VVT, GHZ en GGZ verdwijnen?  
5. Op grond van welke argumenten al dan niet samenwerken/concurreren om doelgroep te 

bedienen? 
6. hoe verhoudt eigen visie op cliëntgroep zich tov visie van gemeentes? 
7. hoe gesprek aan/relaties onderhouden met gemeentes? 
 
 
werkmodellen 
6. hoe organisatie-inrichting vorm geven om doelgroep zo goed mogelijk de bedienen?, 

welke kenmerken moet dat bevatten? 
 - regievoerder (professional, cliënt, vrijwilliger?) 
 - standaardisatie (vaardigheden, werkprocessen, output?) 
 - taakdifferentiatie of integratie  
 - mono of multidisciplinair 
7. hoe organisatie-inrichting vorm te geven zodat er inkomsten zijn/geld wordt verdiend? 
8. welke medewerkers horen daarbij? 
 - competenties 
 - niveau 
9. een aantal werkmodellen is al bewezen succesvol binnen de zorg, welke elementen 

daarin spreken u aan, wilt u overnemen, of lijken juist niet bruikbaar in de toekomst? 
10. Waarom bestaat uw organisaties nog in 2020?  
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Bijlage 2 Overzicht interviews 
Ten behoeve van het onderzoek zijn twee rondes interviews gehouden:  

1. De expertinterviews 
2. De bestuurders van VVT-organisaties 

 
De expertinterviews 
De volgende experts hebben deelgenomen aan het interview: 
Mark van Gerdingen senior beleidsmedewerker MO-groep, vanuit perspectief 

welzijnsorganisaties  
Aad Koster   directeur Actiz, vanuit perspectief zorgorganisaties in de VVT 
Mirella Minkman programmaleider kwaliteit en innovatie ouderenzorg Vilans, vanuit 

deskundigheid casemanagement en informele zorg 
Angela Welling senior adviseur HHM, vanuit perspectief 

zelfredzaamheidsprofielen en gemeenten 
Jet Wiechers partner KPMG/Plexus, vanuit perspectief overheidsbeleid en 

ontwikkeling extramurale markt 
 
De interviews met bestuurder van VVT-organisaties 
De volgende bestuurders hebben deelgenomen aan het interview: 

De heer Ron Axt, Raad van Bestuur van Stichting Thuiszorg en Maatschappelijk Werk 
Rivierenland (STMR) te Tiel. 
STMR is een thuiszorgorganisatie in de regio Rivierenland. Op 4 locaties wordt zorg geleverd 
en daarnaast levert STMR thuiszorg, jeugdgezondheidszorg van 0-4 en maatschappelijk werk. 
STMR beschikt ook over een grote ledenservice met uitleen en thuiszorgwinkels. De omzet 
bedraagt op jaarbasis ongeveer 46 miljoen euro. STMR is van oorsprong een 
thuiszorgorganisatie.  
 
Mevrouw Wilma de Jong, Raad van Bestuur van Brabant Zorg. 
Brabant Zorg is een grote ouderenzorgorganisatie in het Midden en Oosten van Noord-Brabant. 
Op 34 locaties wordt zorg geleverd en daarnaast levert Brabant Zorg thuiszorg. De omzet 
bedraagt op jaarbasis ongeveer 200 miljoen euro. De thuiszorg is ontstaan vanuit de 
zorglocaties en is geïntegreerd in de resultaat verantwoordelijke eenheden waar ook locaties 
deel van uit maken. 
 
De heer Willem Kieboom, Raad van Bestuur van De Wever in Tilburg. 
De Wever is een ouderenzorgorganisatie in Tilburg. Op 15 locaties wordt zorg geleverd en 
daarnaast levert De Wever thuiszorg. De omzet bedraagt op jaarbasis ongeveer 125 miljoen 
euro. De thuiszorg is ontstaan vanuit de zorglocaties, maar is recent in een aparte afdeling 
georganiseerd.  
 
De heer Edwin Wulff, Raad van Bestuur van  Argos te Schiedam.  
Argos is een ouderzorgorganisatie in Schiedam, Maassluis, Vlaardingen, Hoogvliet en 
omstreken. Op 15 locaties wordt zorg geleverd en daarnaast levert Argos thuiszorg. De omzet 
bedraagt op jaarbasis ongeveer 100 miljoen euro. De thuiszorg is ontstaan vanuit de 
zorglocaties en wordt momenteel in een aparte afdeling georganiseerd. 
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