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1. Inleiding

Langer Actief Thuis (LAT) geeft een nieuwe impuls aan de oude-
renzorg in Nederland. Uit onderzoek blijkt dat zorgmedewerkers in 
de ouderenzorg gewend zijn om te zorgen voor de ouderen1. Ze 
willen er alles aan doen om de ouderen een comfortabele oude 
dag te bezorgen en te zorgen dat ze zich prettig voelen. De acti-
viteiten die de ouderen niet kunnen uitvoeren, worden van hen 
overgenomen. De ouderen worden goed verzorgd, maar zorgt dit 
er nou echt voor dat de ouderen zich prettig voelen of maakt het 
hen vooral passiever en meer afhankelijk van anderen? In het 
project Langer Actief Thuis draaien we de uitgangssituatie om. We 
gaan uit van de mogelijkheden van ouderen en streven ernaar 
dat ze zo lang mogelijk zelfstandig in hun eigen omgeving kunnen 
blijven functioneren. 

1.1 Aanleiding
De Nederlandse bevolking vergrijst. De 
verwachting is dat de komende jaren 
het aantal ouderen in Nederland rela-
tief zal toenemen2. De meeste ouderen 
boven de 75 jaar zijn nog vitaal. Met 
de groei van het aantal 75-plussers 
de komende jaren zullen in 2035 ruim 
2 miljoen mensen in de leeftijd van 75 
jaar en ouder thuis wonen3. Ouderen 
hebben de wens om zo lang mogelijk 
op een goede manier zelfstandig te 
kunnen blijven wonen in een woning die 
aansluit bij hun persoonlijke behoeften. 
Voor hen is daarbij belangrijk dat ze de 
begeleiding en zorg krijgen die ze nodig 
hebben3.

Helaas brengt een hogere leeftijd ook 
risico’s met zich mee, zoals bijvoorbeeld 
opname in het ziekenhuis. In 2018 werd 
bijna 41% van de Nederlandse oude-
ren van 80 jaar of ouder jaarlijks één 
of meerdere malen in het ziekenhuis 
opgenomen4. In de zes maanden na 
ziekenhuisopname blijkt 30% tot 50% van 
de oudere patiënten een verlies van de 
essentiële dagelijkse activiteiten van 

het leven te ervaren. 20% tot 30% van de 
patiënten wordt weer opnieuw opgeno-
men en 20% tot 30% van de patiënten 
overlijdt5.

Daar waar er de komende jaren dus 
steeds meer ouderen in Nederland zul-
len wonen en de kans dat meer mensen 
zorg nodig hebben aanwezig is, zien we 
ook dat het aantal werkenden in de zorg 
afneemt. Er is volgens ActiZ sprake van 
een groeiende zorgkloof6. Daarnaast 
neemt het aantal beschikbare mantel-
zorgers steeds verder af7. De verwach-
ting is dat over een aantal jaren minder 
verzorgenden en verpleegkundigen zorg 
moeten leveren aan een steeds groter 
wordende groep ouderen.  

De combinatie van de behoefte van 
ouderen om zo lang mogelijk zelfstan-
dig in hun eigen omgeving te blijven 
functioneren en het feit dat er in de 
toekomst steeds minder verpleegkun-
digen, verzorgenden en mantelzorgers 
beschikbaar zullen zijn, maakt dat er 
een kans ontstaat om de ouderenzorg 
anders te organiseren.



1

2

3

4

5

6

7

8

9

4

1.2 Doelstelling
Het doel van het programma Lan-
ger Actief Thuis is dat ouderen zo lang 
en zelfstandig mogelijk in hun eigen 
woning kunnen blijven functioneren met 
de ondersteuning die ze nodig hebben. 
In het programma wordt daarbij uit-
gegaan van de mogelijkheden van de 
ouderen om zelfstandig te blijven en 
worden ze begeleid om deze optimaal 
te benutten. 

1.3 Reablement als uitgangspunt
Het programma LAT is gebaseerd op 
de uitgangspunten van reablement. De 
principes van reablement zijn gericht 
op het ondersteunen van ouderen in 
het behalen van hun zelfgeformuleerde 
doelen. Deze doelen kunnen liggen op 
het gebied van fysieke onafhanke-
lijkheid in de thuissituatie en sociale 
betrokkenheid in hun omgeving8. 

Met name in de Scandinavische lan-
den, Engeland en Australië is er al veel 
ervaring opgedaan met de interventie. 
Reablement kan omschreven worden 
als een interventie die cliëntgericht 
en doelgericht is. Er is sprake van een 
intensief traject wat in een beperkte tijd 
van maximaal 12 weken wordt uitge-
voerd9. Kenmerkend voor de interventie 
is dat hij wordt geleverd door een multi-
disciplinair team in de thuissituatie van 
de oudere. 

De focus ligt in het programma op 
onafhankelijkheid in functioneren. Deel-
nemers moeten een hulpvraag hebben 
richting formele zorg en ondersteuning 
óf een risico hebben op functionele 
achteruitgang. Dit betekent dat de 
inhoud van de interventie verschilt. Deze 
is afhankelijk van de individuele doelen 
van de deelnemer. Mede daardoor wis-
selt de intensiteit en de lengte van het 
programma10,11.
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2. Het programma Langer Actief Thuis

Onderzoek
Aan de hand van de hulpvraag worden 
samen met de deelnemer maximaal 
5 doelen opgesteld in een persoonlijk 
werkplan. Dit werkplan wordt opgeno-
men in het electronisch cliëntdossier 
(ECD). In week 2 en 3 van het pro-
gramma worden door de behande-
laars observaties uitgevoerd. Daarnaast 
wordt eventueel aanvullend onderzoek 
toegepast, passend bij de doelen van 
de deelnemer. De uitgangssituatie 
wordt hiermee in kaart gebracht.

Begeleiding
De begeleiding van de deelnemer is 
gericht op het opbouwen van de zelf-
standigheid tijdens de dagelijkse acti-
viteiten. Op basis van de observaties en 
het onderzoek worden de doelen in het 
persoonlijke werkplan gespecificeerd. 
Door de behandelaars wordt daarnaast 
gedetailleerd omschreven welke bege-
leiding de deelnemer nodig heeft bij de 
activiteiten die hij of zij weer zelfstandig 
wil kunnen uitvoeren. In week 3 en 4 
voeren de behandelaars de begelei-
ding waar mogelijk uit samen met de 
verpleegkundigen en verzorgenden van 
de wijkverpleging. Deze interdisciplinaire 
samenwerking draagt bij aan het opti-
maliseren van een eenduidige manier 
van begeleiden van de deelnemer. 
Daarna wordt de begeleiding dagelijks 
uitgevoerd door de medewerkers van 
de wijkverpleging. De behandelaars 
zien de deelnemer minimaal 1 keer per 
week en evalueren de voortgang en 
zelfredzaamheid van de deelnemer. Zo 
nodig wordt de manier van begelei-
ding bijgesteld in het werkplan of wordt 
het interdisciplinair begeleiden van de 
deelnemer herhaald. 
Als alle doelen zijn behaald of na maxi-
maal 12 weken wordt het traject afge-
rond. Eventueel kan behandeling wordt 
voortgezet in de reguliere eerstelijns 
behandeling.

2.1 Duur
Het programma LAT duurt maximaal 12 
weken en wordt aan ouderen aange-
boden als zij zich aanmelden voor hulp 
of begeleiding bij dagelijkse activiteiten 
door de wijkverpleging. 

2.2 Doelgroep
LAT is ontwikkeld voor ouderen die risico 
hebben op functionele achteruitgang 
in de thuissituatie en/of een hulpvraag 
hebben richting formele ondersteu-
ning van het handelen in de thuissitu-
atie. Deze hulpvraag kan liggen op het 
gebied van:
• zelfzorg
• huishoudelijke activiteiten 
• mobiliteit 
• ontspanning

Er is geen specifieke leeftijdsgrens 
bepaald om deel te kunnen nemen aan 
het programma. De nadruk van het 
programma ligt op het optimaliseren 
van de zelfredzaamheid in de 
thuissituatie.

2.3 Fasering Langer Actief Thuis

Aanmelding
Wanneer een oudere zich aanmeldt 
voor wijkverpleging wordt hij automa-
tisch aangemeld voor deelname aan 
het programma Langer Actief Thuis. 
Binnen een week na aanmelding wordt 
de deelnemer thuis bezocht door de 
verpleegkundige van de wijkverpleging 
en een ergotherapeut. Gezamenlijk 
inventariseren zij de hulpvraag van de 
deelnemer. Hierbij wordt er een beeld 
gevormd van de rollen, gewoontes en 
dagstructuur van de deelnemer en 
worden de problemen in het dagelijks 
handelen geïnventariseerd. 
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Evaluatie
Aan het einde van het traject wordt er 
door de ergotherapeut en verpleegkun-
dige een afrondend gesprek gevoerd 
met de deelnemer. In dit gesprek wor-
den de doelen van de deelnemer geë-
valueerd. De activiteiten die de deel-
nemer tijdens het traject weer geleerd 
heeft om zelfstandig uit te voeren, kan 
hij of zij na deelname aan het pro-
gramma zelfstandig blijven uitvoeren op 
de geleerde manier. 

Indicatie wijkverpleging 
Op basis van de ondersteuning die de 
deelnemer na afronding van het tra-
ject nodig heeft bij het dagelijks han-
delen, wordt een indicatie gesteld voor 
wijkverpleging. De deelnemer zal na 
deelname aan het programma Langer 
Actief Thuis hulp krijgen bij de activitei-
ten die hij niet zelfstandig kan uitvoeren.

2.4 Stroomschema Langer Actief Thuis

AANMELDING

Programma  

Langer Langer 
Actief Actief 
ThuisThuis

Binnen 1 week na aanmelding

InventarisatieInventarisatie van de 

hulpvraag door verpleegkundige 

en ergotherapeut

Uiterlijk week 3 
gereed

De doelendoelen 

en manier van 

begeleiden worden  

vastgelegd in 

een persoonlijk 

werkplanwerkplan

Vanaf week 3*

Dagelijkse begeleidingDagelijkse begeleiding door 

medewerkers van de wijkverpleging op basis 

van het werkplan. De behandelaars zien de 

deelnemer minimaal 1 keer per week voor evaluatie. 
* Tot alle doelen zijn behaald, met een maximum van 
12 weken. 

฀	 EvaluatieEvaluatie: 

Afrondend gesprek 

met ergotherapeut en 

verpleegkundige

Week 2 en 3

ObservatiesObservaties 

en eventueel 

aanvullend 

onderzoek

1

2

3

4

5

 Indicatie Indicatie 
wijkverplegingwijkverpleging: 

Na het doorlopen van 

het traject Langer 

Actief Thuis krijgt de 

deelnemer hulp bij 

de activiteiten 

die hij of zij niet 

zelfstandig kan 

uitvoeren.

mogelijk in hun eigen woning te laten 

optimaal te benutten. De inhoud van 

Er is geen specifieke leeftijdsgrens 
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3. Interdisciplinaire samenwerking

Het programma wordt uitgevoerd door een interdisciplinair team 
wat bestaat uit verpleegkundigen, verzorgenden, ergotherapeuten 
en fysiotherapeuten.
In het programma staat interdisciplinaire samenwerking centraal. 
Interdisciplinair werken wordt gekenmerkt door intensieve samen-
werking tussen verschillende disciplines. Gezamenlijke doelen die-
nen als uitgangspunt voor de behandeling en begeleiding14.

3.1 Rollen disciplines
De verschillende disciplines werken 
vanuit hun eigen expertise en rol geza-
menlijk met de deelnemer aan de 
geformuleerde doelen in het individuele 
werkplan.

Verpleegkundige
De rol van de verpleegkundige is met 
name gericht op de coördinatie van het 
traject. Samen met de ergotherapeut 
is de verpleegkundige verantwoordelijk 
voor het inventariseren van de hulp-
vraag van de oudere. De verpleeg-
kundige is daarnaast verantwoordelijk 
voor het plannen van multidisciplinaire 
overleggen (MDO’s) en evaluatiemo-
menten en het up-to-date houden 
van het persoonlijke werkplan van de 
deelnemer. In de dagelijkse zorg bege-
leidt de verpleegkundige de deelnemer 
volgens de werkwijze zoals beschreven 
in het persoonlijke werkplan. Bij bijzon-
derheden neemt de verpleegkundige zo 
nodig contact op met andere discipli-
nes. Daarnaast zorgt zij/hij voor dui-
delijke dagelijkse rapportages gericht 
op de voortgang van de doelen van de 
deelnemer in het ECD.

Ergotherapeut
De ergotherapeut inventariseert samen 
met de verpleegkundige de hulpvraag 
van de deelnemer en vormt een beeld 
van de rollen, gewoontes en dagstruc-
tuur van de deelnemer. Daarnaast 
begeleidt hij/zij de deelnemer bij het 
opstellen van zijn persoonlijke doelen. 
De ergotherapeut noteert deze in het 
persoonlijke werkplan van de deelne-
mer. 

Daarnaast observeert de ergotherapeut 
(eventueel samen met de fysiothera-
peut) de activiteiten die de deelnemer 
graag zelfstandig wil kunnen (blijven) 
uitvoeren. Hierbij wordt zo veel moge-
lijk gebruik gemaakt van gestandaar-
diseerde observatie-instrumenten. 
Eventueel wordt aanvullend onderzoek 
gedaan. Op basis van de observa-
tie formuleert de ergotherapeut een 
begeleidingsadvies per activiteit in het 
werkplan van de deelnemer. Dit bege-
leidingsadvies wordt overgedragen aan 
de verpleegkundigen en verzorgenden, 
zodat zij aan de hand hiervan de deel-
nemer dagelijks kunnen begeleiden. De 
ergotherapeut evalueert wekelijks de 
voortgang en stelt zo nodig het begelei-
dingsadvies in het werkplan bij.

Fysiotherapeut
De fysiotherapeut neemt het werk-
plan met de daarin door de deelnemer 
geformuleerde doelen als uitgangspunt 
van zijn/haar behandeling. Op basis van 
de geformuleerde doelen specificeert 
de fysiotherapeut zo nodig de hulp-
vraag van de deelnemer. Samen met de 
ergotherapeut observeert de fysiothe-
rapeut eventueel de activiteiten waar-
bij de deelnemer een hulpvraag heeft. 
Daarnaast voert hij/zij klinimetrie uit om 
het basisniveau van functioneren vast te 
kunnen stellen en specifieke behandel-
doelen te kunnen formuleren. Deze doe-
len worden aanvullend in het werkplan 
van de deelnemer vermeld en sluiten 
aan bij de activiteiten die de deelnemer 
zelfstandig wil kunnen uitvoeren. 
De fysiotherapeut biedt in de behan-
deling een combinatie van voorwaar-
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denscheppende training, zoals kracht-, 
balans-, en conditietraining en functio-
nele training gekoppeld aan de activi-
teiten die de deelnemer wil leren. 

Verzorgende
De verzorgende begeleidt de deelne-
mer elk begeleidingsmoment volgens 
het actuele werkplan. Hij of zij voert 
de begeleiding uit op de manier zoals 
beschreven staat. Bij bijzonderheden 
wordt contact opgenomen met andere 
disciplines. Na elk contactmoment 
wordt door de verzorgende gerappor-
teerd over bijzonderheden in de bege-
leiding en de voortgang van de deelne-
mer. 

3.2 Communicatie

Onderlinge communicatie is in de interdisciplinaire samenwerking van 
groot belang. Gezamenlijk wordt gewerkt aan de doelen van de deel-
nemer. Het is daarbij belangrijk dat elke zorgverlener dezelfde werkwijze 
hanteert om een optimaal leereffect te bereiken bij de deelnemer. Onder-
linge afstemming kan op verschillende manieren worden bereikt. 

Werkplan
Het werkplan in het ECD dient als uit-
gangspunt voor de behandeling en 
begeleiding van de deelnemer. De 
behandelaars formuleren het bege-
leidingsadvies in het werkplan en zijn 
verantwoordelijk voor het aanpassen 
van het begeleidingsadvies op het 
moment dat ze dit afstemmen met de 
deelnemer. De verpleegkundige en ver-
zorgende zijn verantwoordelijk voor het 
begeleiden van de deelnemer volgens 
een actueel werkplan. 

Rapportage
Iedere discipline is verantwoordelijk 
voor het rapporteren van bijzonderhe-
den met betrekking tot de begeleiding 
en voortgang van de deelnemer. Door 
middel van rapportages worden bijzon-
derheden gecommuniceerd.

Huisarts/Praktijkondersteuner huisart-
senzorg (POH)
De huisarts en POH zijn op afstand 
betrokken bij het project. De huisarts 
wordt bij de start van het project op 
de hoogte gesteld van de deelname 
van de oudere. Wanneer er medische 
vragen zijn die invloed hebben op het 
handelen en de zelfredzaamheid van de 
deelnemer wordt door de verpleegkun-
dige contact gezocht met de huisarts. 

Overige disciplines
Overige disciplines, zoals psycholoog, 
maatschappelijk werkende, diëtist en 
specialist ouderengeneeskunde, heb-
ben geen vaste rol in het project, maar 
kunnen bij bijzonderheden worden inge-
schakeld. 

Multidisciplinair Overleg (MDO)
Wekelijks wordt de voortgang van het 
traject per deelnemer besproken in een 
MDO. Bijzonderheden in de begeleiding 
worden besproken en zo nodig worden 
er nieuwe afspraken gemaakt over de 
werkwijze om de gestelde doelen te 
kunnen behalen. 

Tussentijdse afstemming
Wanneer er vragen of bijzonderheden 
zijn met betrekking tot de manier van 
begeleiding is het van belang dat de 
verschillende disciplines elkaar snel 
en makkelijk kunnen bereiken. Hierover 
kunnen afspraken worden gemaakt in 
het team. Hierbij dient steeds het doel te 
zijn dat de deelnemer door alle discipli-
nes op dezelfde manier begeleid wordt 
in het traject, zodat optimaal leereffect 
plaatsvindt. 
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