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Steunpunt beleidsrelevant onderzoek

Zorggebruik, -behoefte en -tevredenheid

Het Vlaamse Ouderenbeleidsplan 2010-2014 zet in
op zelfzorg en mantelzorg. Dit is geéxpliciteerd in
het woonzorgdecreet (BS 14 mei 2009) waarin
staat dat voorzieningen “maximaal een beroep
moeten doen op het zelfzorgvermogen en de zelf-
redzaamheid van de gebruiker en zijn mantelzor-
gers, rekening houdend met hun draag-
kracht” (art.4 §7). Daarnaast benadrukt de over-
heid het partnerschap tussen informele en formele
zorg. Om de zorgnoden van kwetsbare ouderen in
de thuissituatie op te vangen, vullen formele en
informele zorgsystemen elkaar aan. De Vlaamse
overheid zet daarom simultaan in op een verdere
uitbouw van de thuiszorg en op een bredere onder-
steuning van mantelzorgers.

Het zorgaanbod heeft zich de laatste decennia ge-
centreerd rond de thuissituatie. Dat blijkt bijvoor-
beeld ook uit de projecten Protocol 3, uitgewerkt
door het RIZIV in samenspraak met de verschillen-
de regionale overheden, waarbij expliciet wordt
gezocht naar innovatieve projecten die tot doel

bij kwetsbare ouderen

Bram Vermeulen & Anja Declercq

hebben kwetsbare ouderen langer in goede omstan-
digheden thuis te kunnen laten blijven. Ook binnen
het Vlaamse beleid worden kwetsbare ouderen on-
dersteund om zo lang mogelijk, zo zelfstandig moge-
lijk en met een hoge kwaliteit van leven thuis te kun-
nen blijven. De uitbouw van thuiszorgondersteunen-
de diensten, zoals centra voor kortverblijf en nacht-
zorg dient dan ook om bestaande zorgbehoeften op te
vangen zodat een overstap naar residentiéle zorg in-
dien mogelijk en wenselijk uitgesteld wordt.

Bestaande zorgvragen moeten met kwaliteitsvolle
zorg opgevangen worden. In het Kwaliteitsdecreet
van 2003 komt de inspraak van de zorggebruiker
mee op de voorgrond. Daarom geeft de Strategische
Adviesraad Welzijn, Gezondheid en Gezin in een vi-
sienota over maatschappelijk verantwoorde zorg ook
aan dat ervarings- of belevingsmetingen nodig zijn.
Zo kunnen gebruikers de kwaliteit van de zorg die ze
ontvangen zelf evalueren. Binnen de
langetermijnzorg is dit minder ontwikkeld dan in de
acute zorg, maar zorgtevredenheid wordt de laatste



decennia vaker als een uitkomst en een component van
kwaliteitsvolle zorg beschouwd.

Deze SWVG Feiten & Cijfers geeft op volgende vragen
een antwoord:

Welke zorg gebruiken kwetsbare ouderen?

2. Wat is de ongedekte zorgbehoefte bij kwetsbare ou-
deren?

3. Hoe tevreden zijn kwetsbare ouderen over de ont-
vangen zorgen?

De onderzoeksresultaten kunnen de minister van Wel-
zijn, Volksgezondheid en Gezin inspireren bij zijn plan-
nen om het ouderenbeleidsplan in de nabije toekomst
verder te ontwikkelen en te optimaliseren.

Onderstaande resultaten beperken zich tot uitspraken
over de gebruikers van thuiszorgdiensten met gevoelens
van onwelbevinden en/of cognitieve problemen. Het
gaat dus niet over de oudere in het algemeen, maar over
een zeer specifieke groep van kwetsbare ouderen die
thuiszorg ontvangen. In het methodologische rapport
vindt u een uitgebreide beschrijving van deze steek-
proef, waarin 487 ouderen en 320 mantelzorgers be-
vraagd zijn (Vermeulen et al., 2011).

1. Welke zorg gebruiken kwetsbare ouderen?

Het zorggebruik wordt in kaart gebracht rond 5 activi-
teiten van het dagelijkse leven (ADL) en 7 instrumentele
activiteiten van het dagelijkse leven (IADL). De ADL-
taken zijn zich wassen, aan- en uitkleden, verplaatsin-
gen binnenshuis, toiletgebruik en eten. De IADL-taken
zijn winkelen, eten klaarmaken, huishouden, de was
doen, verplaatsingen buitenshuis, medicatiegebruik en
financién. Zo is ADL een maat voor functionele status en
IADL een maat voor de zelfstandigheid.

Als er hulp is voor een activiteit, dan geeft de oudere aan

wie deze hulp verleent. Hiervoor wordt een opdeling
gemaakt in informele zorg (partner, dochter/zoon,
schoondochter/zoon, kleinkind/achterkleinkind, ander
familielid, vrienden of kennissen, buren) en formele
zorg (verpleegkundige, bejaardenhelper/gezinszorg,
poetshulp, dienst OCMW). Figuur 1 geeft voor elk van
de ADL en IADL taken aan welk aandeel respondenten
hulp gebruikt. Als de oudere voor een activiteit niet
meer zelfstandig is, dan wordt aangegeven of de ontvan-
gen hulp formeel en/of informeel is.

Ten eerste valt het op dat het zorggebruik lager ligt voor
de ADL-taken. Ongeveer 80% van de ouderen is voor
minimum 1 ADL-taak zorgafthankelijk. Bijna 30% krijgt
voor elk van de 7 ADL-taken hulp. Voor het toiletge-
bruik, het eten en verplaatsingen binnenshuis blijven
ouderen het langst zelfstandig. Ten tweede is informele
hulp cruciaal, ook bij deze specifieke subgroep, die so-
wieso al formele thuiszorg gebruikt. Zij werden immers
door die thuiszorg gescreend voor opname in de steek-
proef. Informele hulp komt voor de ADL-taken in de
eerste plaats van de partner en voor IADL-taken van de
kinderen. Voor hulp bij verplaatsingen buitenshuis en
bij het winkelen rekent respectievelijk 18 en 12% op bu-
ren of vrienden. Alleenwonende ouderen maken vaker
gebruik van ondersteuning vanuit de buurt. Tegen 2020
zal hun aandeel in het Vlaamse Gewest met bijna de
helft toenemen (Lodewijckx, 2008). Het potentieel van
meer buurtondersteuning moet aangesproken worden.
Tabel 1 en 2 (zie achteraan) tonen wie de informele
hulpverlener is wanneer de oudere voor een activiteit
hulp gebruikt.

Ten derde is het partnerschap tussen formele en infor-
mele zorg tussen en binnen zorgtaken een realiteit. In 5
a 10% van de gevallen is er sprake van complementair
zorggebruik, waarbij zowel informele als formele zorg
ingeschakeld wordt. Substitutievrees - dit is het idee dat
de uitbouw van formele thuiszorg zal leiden tot een re-
ductie van de zorginspanningen van familie en vrienden
— lijkt onnodig. Over alle zorgtaken heen vullen formele
en informele zorgsystemen elkaar aan.

Dit statische beeld zegt evenwel nog niets over de inten-
siteit van de zorg die mantelzorgers of formele zorg-
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Figuur 1: Zorggebruik van kwetsbare ouderen die thuiszorg gebruiken bij (I)ADL-taken
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verleners verlenen. Het aantal uren mantelzorg is een
belangrijke paramater om de draaglast van de mantel-
zorger in te schatten (Vanderleyden & Moons, 2010).
Met dit doel voor ogen, is in de vragenlijst aan de man-
telzorgers gevraagd om aan te geven hoeveel uren zij
informele zorg verlenen. Uit de ervaringen van de en-
quéteurs en uit de gegeven antwoorden (bijvoorbeeld:
“24 op 24, 7 op 7”) blijkt echter dat mantelzorgers het
erg moeilijk vinden om hierop een precies antwoord te
geven. Dit heeft uiteraard invloed op de kwaliteit van de
data. Tijdmetingen zijn moeilijk, maar het is wel duide-
lijk dat de informele zorg essentieel is voor het zorgsys-
teem rond deze kwetsbare doelgroep.

De cijfers over het zorggebruik hebben betrekking op
kwetsbare ouderen in de thuiszorg en zijn daarom moei-
lijk vergelijkbaar met ander ouderenonderzoek dat va-
ker een meer algemene groep ouderen betreft (Jacobs et
al., 2004; Vanden Boer et al., 2001). Zo geeft een alge-
mene toevalssteekproef bij thuiswonende 55-plussers in
Vlaanderen een hogere mate van zelfredzaamheid weer.
96% kleedt zich nog zelfstandig aan, 64% maakt zelf
warm eten klaar en 56% doet nog zelf de was. Bij de
kwetsbare ouderen uit VoZs, die thuishulp gebruiken,
zijn telkens maar half zo veel ouderen zelfstandig.

2. Wat is de ongedekte zorgbehoefte bij kwetsbare ou-
deren?

Als er voor een activiteit geen hulp is, dan geeft de oude-
re aan hoeveel moeite men ervaart met het zelfstandig
uitoefenen. Op een 4-punten schaal van ‘geen enkel
probleem’ tot ‘met erg veel moeite’ geeft figuur 2 deze
inschatting weer.

Ten eerste geeft een groot aandeel van de ouderen aan
dat zelfzorg zonder veel ernstige moeilijkheden verloopt.
Het aandeel ouderen dat erg veel moeite ervaart bij de
zelfzorg blijft voor de meeste taken beperkt tot een paar
procent. De zelfstandigheid bij verplaatsingen binnens-
huis en bij het huishouden kent het meeste problemen.
1 op 8 ouderen zonder hulp in het huishouden geeft aan
erg veel moeite te hebben met die taak. In totaal heeft
38% van de ouderen in zekere mate moeite met deze
vorm van zelfzorg. Voor de verplaatsingen binnenshuis

geeft bijna 70% aan dat dit niet zonder moeite met zelf-
standigheid gaat. 9% ervaart hier wel erg veel moeite
mee. Ten tweede geeft figuur 2 weer dat zelfzorg voor de
IADL-taken met minder problemen verloopt dan voor
de ADL-taken. Ongeveer 3 ouderen op 4 zonder hulp
ervaart geen enkel probleem met het zelfstandig uitoefe-
nen van IADL-taken, terwijl dit voor de ADL-taken min-
der uitgesproken probleemloos verloopt. Voor de ADL-
taken ligt de drempel om hulp te vragen hoger, omdat
het opgeven van deze zelfstandigheid veel ingrijpender
is. Zo zal een re€le zorgnood minder snel tot een zorg-
vraag en zorggebruik resulteren bij het aan- en uitkle-
den dan bij het huishouden.

Men kan het moeite hebben met het zelfstandig uitvoe-
ren van die taak en het niet krijgen van hulp bij die taak
beschouwen als een ongedekte zorgbehoefte. In het al-
gemeen zijn de ongedekte zorgbehoeften voor dagdage-
lijkse activiteiten beperkt. Dankzij de ontwikkeling van
de thuiszorg de afgelopen decennia worden zorgnoden
en -vragen bij kwetsbare, thuiswonende ouderen goed
opgevangen, althans bij deze specifieke groep ouderen.
Een eerste kanttekening is dat deze steekproef enkel een
beeld schetst van die ouderen bij wie reeds professionele
thuiszorg opgestart is. De ongedekte zorgbehoeften bij
kwetsbare ouderen die (nog) geen beroep doen op for-
mele zorg zijn daarom een blinde vlek.

Ten tweede leidt een zorgnood niet noodzakelijk tot een
zorgvraag. Bij signalen van niet-geéxpliciteerde zorgbe-
hoeften kan het zorgsysteem outreachend optreden,
maar de zelfbeschikkingsbevoegdheid moet steeds blij-
ven primeren (SAR SWVG, 2011). Het inzetten van be-
moeizorg bij zorgmijders is daarom niet altijd gewenst.
Sommige zorgorganisaties doen daarom bewust niet aan
bemoeizorg. Sommige ouderen vragen gewoon geen
hulp, ook al ervaren ze moeite bij het uitoefenen van
hun zelfstandigheid, net omdat die zelfstandigheid voor
hen heel belangrijk is. Dit is niet noodzakelijk problema-
tisch, want ook in het ouderenbeleidsplan wil men de
zelfzorg en de zelfredzaamheid van de ouderen juist sti-
muleren (Vandeurzen, 2009). Naarmate ouderen meer
zorgathankelijk zijn voor (I)ADL taken neemt de levens-
kwaliteit immers af. Mantelzorgers die zorgen voor ou-
deren met een zwaarder zorgprofiel geven aan dat de
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ouderen dan minder om handen hebben, meer rusteloos
gedrag vertonen, zich minder goed thuis voelen en een
negatiever zelfbeeld hebben. Niettemin is zelfzorg niet
voor alle ouderen even vanzelfsprekend. Naarmate de
ernst van depressieve gevoelens toeneemt, wordt het
risico op meer ervaren moeite met zelfstandigheid en
meer ongedekte zorgbehoeften immers groter.

Surveybevragingen zijn waardevol omdat ze subjectieve
ervaringen weergeven, maar een beleid rond langeter-
mijnzorgplanning moet gedragen worden door objectie-
ve parameters die gemonitord kunnen worden. Voor de
planning van zorgbehoeften zijn (internationaal) gevali-
deerde meetinstrumenten nodig die op regelmatige ba-
sis geaggregeerde gegevens opleveren over het volledige
ouderenzorgsysteem (Deven & Jacobs, 2006). Belgié
en Vlaanderen nemen daarin een voortrekkersrol op
door pilootprojecten rond BelRAI op te zetten
(zie: http://wiki.belrai.be/nl).

3. Hoe tevreden zijn kwetsbare ouderen over de ont-
vangen zorgen?

In de zorg wordt steeds vaker de cliénttevredenheid ge-
meten. Hiertoe werden zowel meer wetenschappelijke
instrumenten ontwikkeld (zie bijvoorbeeld Triemstra et
al. 2010), als lokale instrumenten door (groepen van)
zorgorganisaties. De bestaande instrumenten verschil-
len in complexiteit en in lengte. Multidimensionele
schalen kunnen de complexiteit van langetermijnzorg-
verlening genuanceerder in beeld brengen, maar zijn
lastiger voor ouderen om te beantwoorden (Triemstra et
al., 2010).

In VoZs is er een enkelvoudige, algemene tevredenheid-
meting per zorgtaak. Nadat ouderen aangeven dat ze
voor een activiteit hulp gebruiken en wie deze hulp le-
vert, moeten de ouderen op een 5-puntenschaal van he-
lemaal niet tevreden tot helemaal tevreden beoordelen
hoe tevreden ze zijn met de ontvangen hulp. Zelfs bij
deze eenvoudige vraag blijkt uit focusgroepen met en-
quéteurs dat zowel de ouderen als de vrijwillige enqué-
teurs op het spanningsveld tussen validiteit en accuraat-
heid in de vraagstelling botsen. “Daar is eigenlijk geen

verschil in voor hen, hé, tevreden of zeer tevreden. Ik
vond dat ook overbodig, zoveel gradaties. Dat is niet
nodig.” (Staelens, 2010).

Figuur 3 geeft de antwoordverdelingen weer van de ou-
deren op de vraag “Hoe tevreden bent u met deze hulp
bij het ...?”. Deze vraag wordt herhaald voor elke (I)ADL
taak.

Ouderen zijn globaal zeer tevreden over de hulp die ze
ontvangen. Voor elke activiteit is meer dan 95% van de
ouderen tevreden over de ontvangen zorgen. Voor elke
activiteit is zelfs ongeveer 65% helemaal tevreden. Dit is
een opsteker voor de bestaande formele en informele
zorgsystemen, al zijn er twee kanttekeningen nodig. Ten
eerste speelt sociale wenselijkheid ongetwijfeld een rol,
want deze vertekening zorgt voor een overdreven tevre-
denheid (Geron et al., 2000). Ten tweede is de psycholo-
gische betekenis van ‘tevreden zijn’ over de ontvangen
zorg bij kwetsbare ouderen niet eenduidig te interprete-
ren, zeker niet in relatie met de ernst van de geheugen-
problemen en de zorgathankelijkheid. Ouderen berusten
en aanvaarden de zorgsituatie misschien uit dankbaar-
heid voor de zorgen van familie, vrienden en professio-
nals waardoor ze bestaande problemen in de zorgverle-
ning niet signaleren.

Het is daarom maar de vraag in welke mate de formele
zorg met tevredenheidmetingen de kwaliteit van hun
zorgverlening kan verbeteren. De subjectieve evaluatie
van de kwetsbare oudere zelf kan waardevol zijn, als
deze gekoppeld wordt aan de inschatting van een man-
telzorger. Zo geeft figuur 4 de antwoordverdelingen
weer van de centrale mantelzorger op de vraag “Hoe
tevreden bent u met deze hulp van anderen bij het ...?”.

Mantelzorgers zijn globaal ook tevreden over de hulp-
verlening, maar op een minder uitgesproken manier dan
de oudere. Het aandeel mantelzorgers dat (helemaal)
tevreden is over de hulp van anderen ligt het laagst voor
de hulp bij financién (73%), bij verplaatsingen buitens-
huis (81%), bij het eten klaarmaken (83%), bij medica-
tiegebruik (87%) en bij verplaatsingen binnenshuis
(87%). Een uitgesproken ontevredenheid komt ook bij
de mantelzorgers zelden voor.
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Figuur 3: Zorgtevredenheid, indien er hulp is
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Om het verschil in tevredenheid tussen ouderen en hun
mantelzorgers te kaderen is opnieuw nuancering nodig.
Ten eerste hebben mantelzorgers, indien mogelijk, de
vragenlijst zelf schriftelijk ingevuld. Dit in tegenstelling
tot de oudere die mondeling werd geinterviewd. Dit ver-
schil en methode-effect kan ervoor zorgen dat eventuele
pijnpunten in de zorgverlening makkelijker geuit wor-
den. Ten tweede is de vraagstelling verschillend. Man-
telzorgers evalueren expliciet de hulp van ‘anderen’ ter-
wijl ouderen waarschijnlijk ook de zorgen van de man-
telzorger mee in rekening brengen. Het is zo niet duide-
lijk of en in welke mate de centrale mantelzorger hun
eigen aandeel in de zorg mee evalueren en over wie ze
precies tevreden of ontevreden zijn. Om deze complexi-
teit binnen de zorgverlening enigszins te vatten, maakt
figuur 5 een onderverdeling in de tevredenheid van de
mantelzorger naargelang de oudere formele en/of infor-
mele zorg gebruikt.

Mantelzorgers zijn voor alle (I)ADL-taken, behalve de
hulp bij financién, het minst tevreden wanneer er enkel
informele hulp is. Voor de hulp bij het aan- en uitkle-
den, het eten klaarmaken en het medicatiegebruik
scoort de tevredenheid bij informele hulp significant
lager dan bij formele hulp. Voor de andere (I)ADL-taken
zijn de aantallen per categorie vaak te klein om van sig-
nificante verschillen te spreken. Er is dus niet alleen
nood aan afstemming tussen formele en informele zorg-

verlening, maar ook binnen en tussen informele zorg-
verleners. Mantelzorgers moeten ondersteund worden
bij het verdelen en regelen van zorgtaken binnen de fa-
milie- en vriendenkring. Daarnaast bedraagt de gemid-
delde tevredenheid van de mantelzorgers ongeveer 4,5
op 5 wanneer er enkel formele hulp is. Deze score is
quasi constant voor al de (I)ADL-taken. De professione-
le zorgverleners moeten bevragingen rond tevredenheid
over de zorg dan ook niet als een bedreiging zien, maar
als een mogelijkheid om het regelen van de zorg tussen
formele zorgverleners, informele zorgverleners, mantel-
zorgers en ouderen beter op elkaar af te stemmen.

Zorgtevredenheid bespreekbaar maken tussen de oude-
re, de mantelzorger(s) en de professionele thuiszorg is
een eerste noodzakelijke vereiste om eventuele pijnpun-
ten in de zorgsituatie op te sporen. De bestaande Sa-
menwerkingsinitiatieven EersteLijns gezondheidszorg
(SEL) verbinden op lokaal niveau de zorgaanbieders en -
gebruikers samen met de mantelzorgers en vrijwilligers
(De Maeseneer & Van Pottelbergh, 2010). Een SEL is in
de praktijk vooral bedoeld voor de professionele zorg-
verleners om in functie van de medische toestand van de
oudere een hoogdringende beslissing te nemen. De
mantelzorger zou meer aangesproken moeten worden
door de professionele zorgverleners om ook in niet cri-
sissituaties samen problemen in de zorgsituatie te spo-
ren.
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De tevredenheid over de bestaande zorgverlening moet
niet alleen hoog zijn bij de ouderen, maar ook bij hun
mantelzorgers. Naarmate de gemiddelde zorgtevreden-
heid over alle (I)ADL-taken heen bij mantelzorgers af-
neemt, nemen de negatieve zorgervaringen toe. De man-
telzorger ervaart dan meer negatieve effecten op de ei-
gen familie, meer druk om de oudere te ondersteunen,
heeft vaker het gevoel van afthankelijk te zijn en van ver-
lies. Meer ontevredenheid over hoe de zorg geregeld is,
hangt ook samen met een slechtere inschatting van de
kwaliteit van de relatie met de oudere. De (on)tevre-
denheid bij een mantelzorger wordt niet verklaard door
de zwaarte van de zorgafhankelijkheid voor (I)ADL-
taken. Het zorgen voor iemand die meer of minder
zorgafthankelijk is, bepaalt dus niet hoe tevreden de
mantelzorger over de zorgen is. Bij het zorgen voor een
oudere met ernstigere depressieve gevoelens en geheu-
genproblemen komt de tevredenheid van de mantelzor-
ger wel sneller onder druk te staan. Een hoge zorgtevre-
denheid van de mantelzorger over de zorgen voor de
oudere is een belangrijke uitkomst waarop het beleid
kan inzetten, omdat een tevreden mantelzorger de man-
telzorg mogelijks langer kan volhouden.

Ook bij ouderen die gebruik maken van professionele
thuiszorg is informele zorg cruciaal. Voor de activiteiten
van het dagelijkse leven zijn het in de eerste plaats de
partners die de zorg opnemen. Voor de instrumentele
activiteiten van het dagelijkse leven springen vooral de
kinderen in. Alleenwonende ouderen krijgen vaker on-
dersteuning vanuit de buurt en van vrienden. Formele
en informele zorgsystemen zijn op elkaar aangewezen,
al is de complementariteit van de zorg binnen een
(DADL-taak eerder beperkt. De precieze verhouding en
verdeling is moeilijk te bepalen, omdat mantelzorgers
de intensiteit van hun zorgen niet zomaar kunnen uitre-
kenen in complexe zorgsituaties.

De ongedekte zorgbehoeften bij kwetsbare, thuiswonen-
de ouderen, die professionele hulp krijgen, zijn beperkt.
Ouderen die nog zelfstandig zijn voor (I)ADL-taken er-
varen hier zelden erg veel moeite mee. Zorg vragen voor
ADL-taken heeft een grotere drempel, omdat het opge-
ven van deze zelfstandigheid veel ingrijpender is. Inzet-
ten op het bevorderen van zelfzorg is mogelijk en be-
langrijk omdat een hogere mate van zorgafthankelijkheid
samengaat met een lagere kwaliteit van leven. De onge-
dekte zorgbehoeften liggen hoger bij ouderen met ern-
stigere depressieve gevoelens, waardoor zelfzorg minder
aangewezen wordt.

Ouderen en mantelzorgers zijn tevreden over de hulp bij
de (I)ADL-taken. Enkel peilen naar tevredenheid bij de
oudere is niet aangewezen omdat mogelijke problemen
in de zorgverlening zo niet noodzakelijk naar boven ko-
men. De inschatting van een centrale mantelzorger is
cruciaal om mogelijke pijnpunten in de zorgverlening
aan te pakken. Mantelzorgers ervaren niet enkel knel-
punten bij de formele hulp, maar ook en eerder in de
afstemming met andere informele zorgverleners. Niet
alleen de oudere, maar ook de mantelzorger moet tevre-
den zijn over de zorgverlening. Ontevredenheid hangt
immers samen met meer negatieve mantelzorgervarin-

gen en een minder goede inschatting van de kwaliteit
van de relatie met de oudere. Bij ouderen met ernstigere
depressieve gevoelens en geheugenproblemen komt de
zorgtevredenheid onder druk te staan.

Voor de professionele zorgverleners in de eerste lijn is
het belangrijk om:

* Het belang en het aandeel van mantelzorgers in het
zorggebruik te (h)erkennen.

= Autonomie en zelfzorg bij ouderen aan te moedigen,
rekening houdend met de psychosociale noden.

= Zorgtevredenheid bespreekbaar te maken tussen ou-
deren, mantelzorgers en professionele zorgverleners
om zo knelpunten op te sporen. Niet alleen de oude-
re, maar ook de mantelzorger moet tevreden zijn
over de zorgverlening.

Voor de betrokken overheden is het belangrijk om:

® Het samengaan van de professionele zorgverleners
met de nulde lijn (de mantelzorgers en ouderen) als
uitgangspunt te verankeren.

® Het potentieel van buurtondersteuning aan te wen-
den om alleenwonende ouderen te ondersteunen.

= Zorgbehoeften structureel te monitoren voor het vol-
ledige ouderenzorgsysteem om het beleid rond lange-
termijnzorg te plannen.

® De mantelzorger een centralere rol te geven als on-
ontbeerlijke informatieverstrekker in de zorgverle-
ning.

= Zorgtevredenheid van mantelzorgers als een belang-
rijke uitkomst van een proces van zorgverlening te
beschouwen.



Tabel 1: Informele zorg bij kwetsbare ouderen die thuiszorg gebruiken voor (I)ADL-taken (in %)

Partner (Schoon)dochter (Achter) Een ander Vrienden of
of -zoon kleinkind familielid buren
zich wassen 8 4 0 0 0
aan- en uitkleden 22 13 1 1 1
verplaatsen binnenshuis 56 51 7 2 7
toiletgebruik 45 20 3 2 2
eten 44 35 5 5 5
winkelen 19 70 6 6 12
eten maken 31 33 3 2 3
huishouden 15 22 2 2 2
de was doen 19 36 1 4 2
verplaatsen buitenshuis 16 83 9 8 18
medicatiegebruik 22 31 2 2 0
financién 24 58 2 6 2

Tabel 2: Informele zorg bij alleenwonende, kwetsbare ouderen die thuiszorg gebruiken voor (I)ADL-taken (in %)

(Schoon)dochter (Achter) Een ander Vrienden of
Partner of -zoon kleinkind familielid buren
zich wassen 0 3 0 0 0
aan- en uitkleden o) 13 0 1 2
verplaatsen binnenshuis 0 42 0 17 17
toiletgebruik o) 14 5 5 9
eten 5 36 o 5 14
winkelen o) 69 4 10 14
eten maken 1 34 1 4 5
huishouden 1 19 2 2 2
de was doen o] 33 1 5 4
verplaatsen buitenshuis o) 76 7 13 25
medicatiegebruik o] 29 1 2 1
financién 1 70 2 13 3
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