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Hoofdstuk 1

Adviesvraag en aanpak

1.1  Adviesvraag

Vanaf 2015 zijn verschillende taken/verantwoordelijk-
heden in het sociale domein gedecentraliseerd van de 
provincie/ rijksoverheid naar de gemeenten. Het betreft 
de verantwoordelijkheid voor de uitvoering van drie 
wetten, namelijk de Jeugdwet, de Wet maatschappe- 
lijke ondersteuning (Wmo) en de Participatiewet. Deze 
decentralisaties sluiten aan bij de ideeën van de ‘par-
ticipatiesamenleving’, waarbij zorg dichterbij gezocht 
wordt en ouderen steeds langer thuis blijven wonen. 
Gemeenten hebben met de decentralisaties veel  
beleidsvrijheid gekregen om de taken uit te voeren.

Daarnaast hadden de decentralisaties ook een  
financiële insteek. Het uitgangspunt was dat, door 
de zorg dichterbij de burger te organiseren, de zorg 
efficiënter en goedkoper kon. Bij de overheveling van 
de verantwoordelijkheid voor de zorg van het Rijk naar 
gemeenten was er een efficiëntiekorting van 25% op 
het totale budget voor het sociale domein. De partijen 
werden geconfronteerd met onderlinge concurrentie 
en schaarser wordende middelen. Het voorheen op 
samenwerking en vertrouwen gebaseerde zorgstelsel 
werd in toenemende mate een concurrentiemodel.

Op verzoek van de SER Noord-Nederland heeft de  
provincie Groningen in januari 2017 met een advies- 
traject over zorgeconomie in Groningen ingestemd 
 (zie bijlage 1). De adviesvraag luidt als volgt:  
“Voor het advies over de ontwikkeling van de zorgecono-
mie gaat het om het benutten van kansen van de decen-
tralisatie van budgetten naar gemeenten. Het beeld is dat 
dit door gemeenten vaak wordt opgepakt als uitvoeringsin-
strument en dat daardoor kansen onbenut blijven, kansen 
om de kwaliteit van het zorgaanbod te verbeteren en dat 
ook de werkgelegenheid in deze sector hierdoor onnodig 
onder druk komt te staan. De vraag is hoe via samenwer- 
king tussen gemeenten zorgbudgetten effectiever kunnen 
worden ingezet”. 

Deze adviesvraag is ontstaan vanuit het idee dat een 
betere samenwerking tussen gemeenten zal leiden tot 
een aantal positieve effecten, zoals hoogwaardigere 
zorg. Daarnaast is het goed organiseren van de zorg in 
de provincie Groningen vanuit het op peil houden van 
de leefbaarheid een belangrijk thema, zowel voor de 
ouderenzorg als voor de zorg voor jongeren. We leven 
in een tijd waarin er steeds meer 65-plussers en steeds 
minder jongeren komen (vergrijzing en ontgroening). 

Daarnaast ontstaan er tekorten op de arbeidsmarkt 
voor de verschillende zorgberoepen. Deze ontwikkeling- 
en zorgen ervoor dat de vraag naar zorg niet in  
verhouding is met het aantal mensen dat zorg kan 
leveren. 

In dit adviestraject bleek dat vooral in het domein van 
de (complexe) jeugdzorg nog veel valt te winnen door 
te werken aan meer samenwerking en versterken van 
onderling vertrouwen tussen gemeenten en zorgin-
stellingen. Daarbij moeten niet de systemen, maar de 
jeugdigen centraal staan.

1.2  Aanpak

Naar aanleiding van de adviesvraag zijn we met 
deskundigen op het gebied van zorgthema’s in gesprek 
gegaan. Uit een eerste ronde kwam een aantal bevin-
dingen naar voren, dat heeft geleid tot een duidelijker 
focus binnen de drie decentralisaties. Deze bevinding- 
en richten zich vooral op de decentralisatie van de  
jeugdzorg, meer specifiek op het (gebrek aan) ver- 
trouwen tussen de verschillende partners (gemeenten 
en zorgaanbieders) in de jeugdzorg. In gesprekken met 
bestuurders van zorginstellingen en wethouders van 
een aantal Groningse gemeenten zijn we hier nader op 
ingegaan. De resultaten van deze gesprekken heb-
ben we op 21 november 2017 in een bijeenkomst bij 
betrokken partijen en externe deskundigen getoetst. 
In deze bijeenkomst zijn verder een aantal oplossings-
richtingen verkend, waarop we bij de aanbevelingen 
terugkomen. In bijlage 2 treft u een overzicht aan van 
onze gesprekspartners. 

Naast deze gesprekken hebben we in de context van de 
provincie Groningen enkele gegevens over de bevol- 
kingsontwikkeling verzameld en geanalyseerd (zie  
bijlage 3). Het bleek dat er geen regionale gegevens 
over de prognose van de zorgvraag beschikbaar zijn. 

1.3  Leeswijser

In hoofdstuk 2 gaan we in op de drie decentralisaties 
van 2015. Vervolgens geven we in hoofdstuk 3 onze 
bevindingen weer en tenslotte beschrijven we in hoofd-
stuk 4 onze aanbevelingen.
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Hoofdstuk 2

De drie centralisaties van 2015

2.1  Inleiding

De naar de gemeenten gedecentraliseerde taken en 
verantwoordelijkheden in het sociale domein betreffen  
drie wetten, namelijk de Jeugdwet, de Wmo en de 
Participatiewet. Er zijn wel verschillen in de mate van 
verantwoordelijkheid die aan de gemeenten per wet zijn 
toegedeeld.

Veel gemeenten zijn nog ‘op adem aan het komen’ 
van de nieuwe verantwoordelijkheden die ze in 2015 
voor verschillende domeinen hebben gekregen (par-
ticipatie, Wmo, jeugdzorg). Naast deze transitie zijn 
er ook nog grote verschillen tussen de domeinen qua 
(financiële) verantwoordelijkheden. Na de decentral-
isatie zijn de gemeenten voor de jeugdzorg van begin 
tot eind verantwoordelijk geworden (dus ook voor alle 
complexe(re) zorg). Bij de decentralisatie van de Wmo 
zijn de gemeenten verantwoordelijk geworden voor de 
huishoudelijke ondersteuning, begeleiding en be- 
schermd wonen, terwijl eventuele wijkverpleging onder 
de verantwoordelijk van de zorgverzekeraars valt en als 
er sprake is van noodzakelijke pleegzorg dan geldt hi-
ervoor de Wet langdurige zorg (Wlz). Zoals in paragraaf 
1.2 ook genoemd is, zullen we ons in dit advies op basis 
van de bevindingen voornamelijk richten op de decen-
tralisatie van de jeugdzorg. 

Bij het doorvoeren van de decentralisaties van 2015 
kregen gemeenten een efficiëntiekorting van 25%. Het 
uitgangspunt van de decentralisatie was dat door de 
zorg dichterbij de burger te organiseren er minder geld 
aan zorg op zou gaan. Gemeenten zouden hun burgers 
beter kennen en zouden door middel van maatwerk 
beter kunnen bepalen welke zorg nodig is. Vanwege 
deze verwachte efficiëntiewinst heeft het Rijk gekort 
op het budget voor de zorg. Gemeenten kregen dus 
een minder groot budget voor zorg, maar hadden niet 
minder inwoners die zorg nodig hadden. Mede als 
gevolg hiervan kampen veel gemeenten nu met enorme 
tekorten. 

2.2  Versnippering van de uitvoering in 
        participatie, Wmo en jeugdzorg

Door de decentralisaties zijn er veel aanbesteders 
(gemeenten) bijgekomen die de verantwoordelijkheid 
kregen voor uitvoerende taken. Uit de gesprekken blijkt 
dat verantwoordelijkheid voor taken niet (altijd) het-
zelfde is als het zelf uitvoeren van de taken. Met deze 

uitspraak wordt in deze context speciaal gedoeld op het 
uitvoeren en aanbesteden van de zorg door gemeentes. 
Wanneer elke gemeente het wiel zelf probeert uit te 
vinden, leidt dit tot versnippering. Risico’s op ineffi-
ciëntie en ineffectief handelen bij het verdelen van het 
zorgbudget kunnen hieruit voortvloeien. 

De zorgpartijen waar wij mee hebben gesproken geven 
onder meer aan dat gemeenten vaak op hun eigen 
manier opereren wat betreft de aanbesteding en  
uitvoering van zorg. Deze versnippering heeft voor zorg- 
aanbieders, die met meerdere gemeenten te maken 
hebben, nadelige gevolgen. Zo hebben zorgaanbieders 
nu te maken met verschillende regels in verschillende 
gemeenten, zoals verschillende afrekenmechanismen. 
Een ander voorbeeld is dat de gehele aanvraagpro-
cedure opnieuw moet als een cliënt naar een andere 
gemeente verhuist. In de eerste plaats is dit vervelend 
voor de cliënt en de vraag is of dit vanuit het oogpunt 
van zorgverlening effectief is. Het hele proces wordt op 
deze manier voor zorgaanbieders vrij omslachtig. Dit 
leidt er onder meer toe dat geld, dat voor zorg bedoeld 
was, voor een deel is verschoven naar administratieve 
zaken. Deze hogere administratieve lasten gaan ten 
koste van middelen die aan directe zorg kunnen worden 
besteed. 

Door de geplande gemeentelijke herindelingen in  
Groningen komen er minder gemeenten, het is echter 
de vraag of dit het probleem van versnippering vol-
doende weg kan nemen. Nagegaan zou moeten worden 
of afstemming tussen de (nieuwe) gemeenten in  
aanbestedingsprocedures en verantwoordingsplichten 
tot efficiëntiewinst kan leiden.

Daarnaast zou er, om efficiëntie te bevorderen, ont-
schotting van de drie zorgbudgetten Participatiewet, 
Wmo en Jeugdwet moeten plaatsvinden. Dat deze 
schotten er zijn, is overigens een keus die gemeenten 
zelf maken. Men ontvangt één budget van het Rijk. 
Door een meer integrale aanpak zou het onder meer 
mogelijk moeten worden om preventie te realiseren in 
de jeugdzorg, door meer en eerder te investeren vanuit 
de Participatiewet en Wmo. Door de jongeren eerder bij 
de samenleving te betrekken, kan in sommige gevallen 
voorkomen worden dat sommigen terechtkomen in de 
Jeugdwet. Ondanks de inspanningen gericht op preven-
tie, stijgen de kosten voor jeugdzorg al jaren.
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Ontschotten van budgetten is slechts één onderdeel 
van het verbeteren van de integrale benadering voor 
bewoners om samen één plan op te stellen: één kind -  
één gezin - één plan. Nog een veel belangrijker onder-
deel van de ontschotting is de wijze waarop de samen-
werking tussen de betrokken domeinen in relatie tot 
de klant, wordt vormgegeven. Dit vergt dat men elkaar 
ook binnen de gemeente beter leert kennen, begrijpen, 
waarderen en vertrouwen, ook in relatie tot de klant en 
de zorgaanbieders. Dit, in combinatie met ontschotting 
op het gebied van financiën en regels, zal leiden tot 
het verbeteren van een integrale dienstverlening voor 
bewoners. 

Verder is gebleken dat de aansluiting van jeugdzorg 
naar volwassenzorg moeizaam is. De gewenste uit-
komst zou zijn dat de curatieve instroom voor de jeugd- 
hulpverlening verkleind kan worden in de toekomst. 
Hier is men in Groningen met de Regionale Inkoopor-
ganisatie Groninger Gemeenten (RIGG) en de zorgver-
zekeraar Menzis druk mee bezig. Men wil 17-jarige 
jongeren benaderen, waarvan men verwacht dat ze het 
niet redden en in de 18+-zorg komen. Met deze groep 
wordt in samenwerking met gemeente, zorg, zorgver- 
zekeraar een Persoonlijk Ontwikkelingsplan gemaakt 
(van 18- naar 18+). Doordat de overgang van jeugdzorg 
naar volwassenzorg problematisch is, lijkt het alsof 
het probleem bij de Wmo ligt. Dit terwijl de Wmo het 
probleem van de te kort schietende jeugdzorg aan het 
oplossen is. Ontschotting tussen de Participatiewet, 
Wmo en de Jeugdwet is dus noodzakelijk. Dit is nog 
maar beperkt tot stand gekomen. De gemeenten 
onderkennen dit en werken daaraan door bijvoorbeeld 
tekorten in het ene segment (jeugdzorg) te compenser-
en met overschotten in een ander segment (Wmo). Wij 
zien de ontschotting tussen deze drie domeinen als een 
kwestie van tijd. 

Daarnaast hebben we gesignaleerd dat zowel wethou- 
ders als bestuurders van zorginstellingen de aanbeste- 
dingsregels als te strikt ervaren en dat dat deze partijen 
tegenover elkaar komen te staan. Mede hierdoor staat 
het onderling vertrouwen onder druk. Verder gelden er 
volgens zorgaanbieders te lage uurtarieven en worden 
behandelcodes als dwangbuis ervaren, waardoor ze in 
toenemende mate niet meer meedoen bij aanbeste-
dingstrajecten. Er ontstaan dus niet alleen financiële 
tekorten, maar ook dreigt het risico van structurele 
tekorten aan noodzakelijke zorg. Voor zover ons bekend 
heeft zich dit in Groningen nog niet voorgedaan, maar 
het is wel een risico waar enkele van onze gespreks- 
partners op wezen. Daarnaast is het mogelijk dat door 
het niet meer kostendekkend kunnen werken door 
zorginstellingen, scholing en innovatie ook niet (meer) 
op gang komen of worden belemmerd.

Onderzoek van het platform voor onderzoeksjour-
nalistiek Investico in samenwerking met De Groene 
Amsterdammer1 toont ook aan dat de jeugdzorg op dit 
moment in een crisis verkeert. Uit het onderzoek blijkt 
dat jongeren niet of te laat de hulp krijgen die ze nodig 
hebben. Dit is het gevolg van groeiende wachtlijsten 
en budgettekorten. Van de 120 participerende profes-
sionals in de jeugd-ggz geeft driekwart aan dat deze 
groeiende wachtlijsten veroorzaakt worden door  
ontoereikende organisatiecapaciteiten van gemeenten. 

Vanuit de gemeenten wordt echter ook aangegeven dat 
de decentralisaties pas twee jaar geleden zijn door-
gevoerd. Doordat gemeenten na de decentralisatie zelf 
(opnieuw) de zorgaanbieders moesten contracteren, zijn 
er wijzigingen in de contracten gekomen. Enkele grote 
zorgaanbieders hebben de boot gemist wat betreft de 
aanbestedingen. Ook zijn er per gemeente verschillen 
in het aanbesteden van de zorg ontstaan. Zo maken  
enkele gemeenten gebruik van ‘bestuurlijk aanbeste- 
den’, waarin alle zorgaanbieders gedurende het aan-
bestedingsproces toetreden en uittreden. Dit zorgt voor 
veel flexibiliteit, maar bemoeilijkt het waarborgen van 
kwaliteit. Er kunnen op deze manier zogenaamde ‘cow-
boys in de zorg ontstaan’. Dit zijn aanbieders die  
bijvoorbeeld tegen lagere tarieven beperktere zorg 
bieden met soms gebrekkige kwaliteit. Andere ge-
meenten geven aan juist de nadruk te leggen op 
het waarborgen van kwaliteit. Een gevolg hiervan is 
evenwel dat minder partijen mee kunnen doen met de 
aanbesteding. 

De vraag die nu ontstaat is in hoeverre de versnipper-
ing in de uitvoering leidt of heeft geleid tot kwalitatief 
betere of kwalitatieve mindere zorg. Op basis van de 
gesprekken met zowel wethouders als zorgbestuurders 
constateren we dat het verlenen van zorg, na de de-
centralisatie, door middel van sociale wijkteams tot op 
zekere hoogte goed werkt (hierbij tekenen we echter 
aan dat sommigen dit als een papieren werkelijkheid 
zien). In deze teams komen verschillende specialismes 
bijeen vanuit het concept één gezin, één plan, één 
regisseur. Dit werkt met name in de minder complexe 
zorg. Uit figuur 1 blijkt dat het grootste deel van de zorg 
als eenvoudige ondersteuning kan worden gezien (de 
percentages zijn indicatief en verkregen van één van 
de gesprekspartners uit de zorg). Daarnaast is te zien 
dat de kosten hier tegengesteld aan zijn. Wat betreft de 
kosten geldt dat de behandeling voor de meest com-
plexe problemen het meeste geld kost. De eenvoudige 
ondersteuning, waar de grootste groep zorgbehoevende 
mensen gebruik van maakt, kost minder geld. 

1  https://www.zorgvisie.nl/zware-tijden- voor-jeugd-ggz/
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Onze gesprekspartners hebben aangegeven dat 
ergens bij de problemen in het middensegment een 
omslagpunt zou moeten liggen naar een aanpak die 
uitstijgt boven de sociale wijkteams. Voor complexe 
zorgvragen beschikken de wijkteams, vaak zelfs binnen 
één gemeente, over te weinig kritische massa om de 
complexe zorgvragen het hoofd te kunnen bieden met 
de noodzakelijke specialistische kennis die daarvoor 
nodig is. Dit vraagt om een bovenlokale (provinciale) 
aanpak of in sommige gevallen zelfs om een aanpak 
die het provinciale niveau overstijgt (bij zeer complexe 
hulpvragen in de jeugdzorg). Wij hebben geconstateerd 
dat regie hierop momenteel ontbreekt. We komen hier 
in hoofdstuk 4 uitgebreid op terug.

2.3  De nieuwe Jeugdwet

De decentralisatie van jeugdzorg houdt in dat gemeen- 
ten verantwoordelijk zijn voor preventie, ondersteuning, 
begeleiding, hulpverlening en behandeling bij proble-
men van jeugdigen tot 18 jaar. De vormen van jeugdzorg 
waar gemeenten verantwoordelijk voor zijn: ambulante 
jeugdzorg, pleegzorg, jeugdzorgplus, verblijf in een 
jeugdinstelling, jeugd-ggz, jeugdzorg voor jongeren met 
een beperking, jeugdzorg voor jongeren met ernstige 
beperkingen, zorg voor ernstig zieke kinderen, onder-
toezichtstelling en voogdij, jeugdreclassering en het 
contracteren van professionele uitvoerders. Gemeenten 
zijn dus over de gehele lijn van jeugdzorg verantwoor-
delijk.

Voor de nieuwe Jeugdwet zijn enkele doelstellingen 
opgesteld2: 
•   meer inzet op preventie;
•   het benutten van ‘eigen kracht’ van het individu;
•   mobiliseren van de betrokkenheid van jeugdigen, 

²  http://verbindingonderwijsenjeugdzorg.nl/category/jeugdwet-kern/

     ouders en hun sociale netwerk;
•   normaliseren door uit te gaan van mogelijkheden in 
     plaats van beperkingen;
•   ontzorgen en het voorkomen van medicaliseren;
•   passende jeugdzorg op maat; zo kort, zo dicht bij 
     huis en school, zo integraal mogelijk;
•   lichte hulp waar kan en uitsluitend gespecialiseerde 
     zorg waar nodig;
•   een samenhangende aanpak met zorgcoördinatie en   
     ontschotting van budgetten: één kind – één gezin – 
     één plan;
•   ruimte voor en vertrouwen in professionals;
•   vermindering van regeldruk.

Het uitgangspunt is het centraal stellen van de cliënt: 
één kind - één gezin - één plan. Uit de gesprekken die 
wij hebben gevoerd met deskundigen, bleek dat vrijwel 
iedereen dit uitgangspunt van de decentralisatie terecht 
vindt. De gemeenten hebben de kortste lijntjes met de 
gezinnen en hebben zo meer grip op de zorg. Wanneer 
het goed uitgevoerd wordt, zou dit ervoor kunnen zor-
gen dat er niet langer verschillende hulpverleners bij 
hetzelfde gezin hoeven te zijn. Door deze verandering 
zouden gemeenten minder geld kwijt kunnen zijn aan 
zorg. Deze stelling is tot op heden nog niet te  
bevestigen. 

Uit een onderzoek in opdracht van Binnenlands Bestuur 
in samenwerking met de NOS3 blijkt dat onder 228 van 
de 388 gemeenten het beeld heerst dat er onvoldoende 
grip op de jeugdzorg is. Daarnaast blijkt dat meer dan 
driekwart van de aan het onderzoek deelnemende 
gemeenten een wachtlijst voor jeugdzorg heeft. Het 
bestaan van wachtlijsten is niet iets wat nieuw is sinds 
de decentralisatie, maar het steeds langer worden van 

3  https://nos.nl/artikel/2193542-meer-kinderen-in-zware-jeugdzorg-
     maar-geldpot-vaak-leeg.html

Figuur 1  Probleemstructuur vs. kostenstructuur
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de wachtlijsten is wel problematisch. Het uitgangs- 
punt van de decentralisatie was dat de kwaliteit van 
jeugdzorg beter en efficiënter zou worden. Door deze 
efficiëntiewinst wordt er elk jaar meer bezuinigd op het 
budget voor jeugdzorg. Gemeenten geven aan nog niet 
voldoende tijd gehad te hebben om de innovaties in het 
zorgaanbod door te voeren. Van de ondervraagde raads- 
leden geeft dan ook 79% aan dat er extra geld vanuit 
het Rijk moet komen.

Het ontbreken van grip op de jeugdzorg blijkt ook uit de 
enorme financiële tekorten op het gebied van jeugd-
zorg. In totaal komen de Groningse gemeenten in 2017 
naar verwachting uit op een tekort van 10 tot 14 miljoen 
euro4. Ondanks het feit dat er sprake is van ontgroen- 
ing, is er meer vraag naar gespecialiseerde jeugdzorg. 
De invoering van ‘Passend Onderwijs’ van enige jaren 
geleden wordt door wethouders als een mogelijke ver- 
klaring hiervoor genoemd. Het gevolg van deze  
invoering is dat kinderen nog nauwelijks terechtkomen 
in het speciaal onderwijs en dus een beroep doen op 
de mogelijkheden van jeugdzorg. Daarnaast zorgt de 
invoering van sociale wijkteams voor (een eerdere) 
signalering van problemen, wat ook leidt tot het 
toenemen van de vraag naar jeugdzorg. Ook zijn de 
administratieve lasten niet gedaald in vergelijking met 
de situatie voor de transitie. Een andere mogelijke 
verklaring van de toename van de vraag naar gespe-
cialiseerde zorg is, dat de verwijzing van de huisartsen 
naar de gespecialiseerde zorg is toegenomen, omdat ze 
onvoldoende vertrouwen hebben in de indicaties en pre-
ventief werken van de Centra voor Jeugd en Gezin. Om 
hier met meer zekerheid iets over te kunnen zeggen 
zou een breed opgezet onderzoek nodig zijn.

Gemeenten worden dus gedwongen te bezuinigen 
en het gevolg hiervan is dat enkele gemeenten over-
schotten uit andere segmenten verschuiven naar de 
jeugdzorg. Gemeenten gaan hier verschillend mee om, 
waardoor het inhoudelijke zorgaanbod per gemeente 
kan verschillen. Groot pluspunt in de provincie  
Groningen is, dat de gemeenten de jeugdzorg gemeen-
schappelijk inkopen via het RIGG. Het is jammer dat 
de aanvankelijke financiële solidariteit die onderdeel 
van de RIGG was, de laatste tijd onder druk is komen te 
staan5. Regiogrenzen blijken in de praktijk ook proble-
men te kunnen opleveren, bijvoorbeeld voor gescheiden 
gezinnen die in meerdere regio’s wonen. Dit leidt vaak 
tot uitvoeringsproblemen.

4     www.dvhn.nl/groningen/Miljoenen-tekort-op-jeugdzorg-in-
     Groningse-gemeenten-22506218.html
5  http://www.binnenlandsbestuur.nl/sociaal/nieuws/groningse-
     gemeenten-niet-langer-financieel.9572333.lynkx

2.4  De transitie van Awbz naar Wmo

De verantwoordelijkheid voor begeleiding en onder- 
steuning zijn met de decentralisatie overgebracht van 
de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (Awbz) naar 
de Wmo. Ook zijn gemeenten nu verantwoordelijk  
geworden voor beschermd wonen. De extramurale 
verpleging, een groot deel van de persoonlijke verzor- 
ging en langdurige ggz is naar de Zorgverzekeringswet 
overgeheveld. Het doel van deze decentralisatie is dat 
er meer mogelijkheden tot maatwerk zijn en er inge-
speeld kan worden op de lokale omstandigheden en 
zorgbehoeften van cliënten. Het moet bijdragen aan de 
verdere ontwikkeling van de participatiesamenleving. 

Met het onderbrengen van de Awbz-taken in de Wmo, 
de Zorgverzekeringswet, de Wlz en de nieuwe Jeugd- 
wet, zijn gemeenten wat betreft de ouderenzorg alleen 
verantwoordelijk voor de uitvoer van de Wmo. Voor de 
zwaardere en complexere ouderenproblematiek zijn 
gemeenten niet langer verantwoordelijk. Het grootste 
gedeelte van de ouderenzorg, de wijkverpleging, valt 
onder de verantwoordelijkheid van zorgverzekeraars 
(Zorgverzekeringswet) en de hoog-complexe ouderen-
zorg valt het onder de Wlz.

2.5  De participatiewet

Met de komst van de Participatiewet zijn gemeenten 
verantwoordelijk geworden voor de ondersteuning van 
mensen om te kunnen werken. In de Participatiewet van 
2015 zijn drie oude wetten opgenomen: de Wet werk en 
arbeidsondersteuning jonggehandicapten (Wajong), Wet 
sociale werkvoorziening (Wsw) en Wet werk en Bijstand 
(Wwb). Het doel van de Participatiewet is dat meer 
mensen aan de slag gaan, dit geldt ook voor mensen 
met een arbeidsbeperking. 

De problematiek van de versnippering in de participatie 
is eerder uitgebreid aan bod gekomen in ons 
advies van februari 2017 Het werkend alternatief voor 
Noord-Nederland en ook in het verschenen vervolgad-
vies over de regionale arbeidsmarkt, uit februari 2018, 
wordt hier aandacht aan besteed.
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Hoofdstuk 3

Bevindingen

3.1  Inleiding

Als we kijken naar de drie decentralisaties dan zijn er 
in de gesignaleerde ontwikkelingen parallellen te zien 
en soms ook verschillen. Uit de gevoerde gesprekken 
is gebleken dat vooral in de jeugdzorg er verschillende 
‘belevingswerelden’ zijn tussen de zorgverleners en de 
gemeenten, wat vaak leidt tot gebrek aan onderling ver-
trouwen, terwijl bij de ouderenzorg dit minder speelt en 
niet alle gemeenten in dit domein worden geconfron-
teerd met financiële tekorten. Bij de ouderenzorg zit de 
problematiek meer bij de tekorten in de wijkverpleging 
(zowel financieel als personeel) en er is een dreigend 
tekort aan opvang voor complexe zorg. 

Omdat de problematiek wat betreft vraagstukken rond 
de complexiteit in de jeugdzorg en de ouderenzorg van 
elkaar verschillen, gaan we er hierna separaat op in. 

In de volgende paragrafen zullen we op de belangrijk-
ste door ons gesignaleerde knelpunten en mogelijke 
oplossingsrichtingen ingaan. Uitgangspunt is daarbij 
steeds dat de zorgvrager centraal staat.

3.2  Jeugdzorg

In de jeugdzorg zijn de gemeenten over de volle breedte 
voor zowel de financiering als de uitvoering verantwoor-
delijk geworden, dus voor zowel eenvoudige als zeer 
complexe zorgvragen met meervoudige problematiek.

Uit verschillende gesprekken met zowel 
wethouders als zorgbestuurders is ons gebleken 
dat met name in het deel complexe jeugdzorg de 
professionals (zorgverleners) en de gemeentelijke 
vertegenwoordigers niet of onvoldoende elkaars 
taal spreken. De vraag is gesteld in hoeverre beide 
partijen (gemeenten en zorgaanbieders) op elkaars 
professionaliteit vertrouwen (‘op dit moment moet alle 
informatie 100% gedekt zijn, iedereen wil overal van 
op de hoogte zijn’). Dit zorgt voor versnippering zowel 
tussen en binnen gemeenten onderling als tussen 
gemeenten en zorgaanbieders en draagt niet bij aan 
het onderlinge vertrouwen. Als een specialist een 
uitspraak over een cliënt doet, is het nu het geval dat de 
gemeenteambtenaar gaat controleren of deze uitspraak 
wel correct is. Dit zou volgens de zorgbestuurders niet 
het geval moeten zijn, omdat de gemeenteambtenaar 
niet de deskundige is, maar wel een beslissende rol 
heeft bij de aanbesteding. De zorgprofessional zou 
moeten kunnen werken met een mandaat van de 
gemeente. 

De verklaring voor het gebrek aan vertrouwen kan voor 
een deel gevonden worden in de verschillende benader-
ingswijzen van de problemen. Gemeenten proberen  
aan de voorkant te sturen. De focus ligt meer op vroeg-
tijdig behandelen, zodat minder cliënten worden  
doorverwezen. Gemeenten hanteren meer een wel- 
zijnsmodel, waarbij oplossingen worden gezocht binnen 
sociale wijkteams. Binnen het welzijnsmodel worden 
problemen als een sociaal maatschappelijk probleem 
benaderd. Dit botst met het medische model, wat 
meestal gehanteerd wordt door ggz-instellingen. Bij 
het medische model wordt een fysieke of psychische 
verklaring voor problemen gezocht. Enkele gemeenten 
geven dan ook aan dat het contact met ggz-instellingen 
moeizaam verloopt. De nieuwe verhoudingen die zijn 
ontstaan, leiden momenteel eerder tot een afname 
in het vertrouwen dan een verbeterde relatie tussen 
gemeenten en zorgaanbieders. 
 
De wijze waarop de wijkteams zijn ingevoerd draagt ook 
niet bij aan het vertrouwen. Enerzijds hebben mede- 
werkers van de Centra Jeugd en Gezin (CJG) een 
enorme bezuinigingsopgave en anderzijds worden 
voormalige jeugdzorgmedewerkers en gemeenteamb-
tenaren vanuit zeer verschillende disciplines in CJG en 
wijkteams geplaatst (MEE, NOVO, voormalig Jeugdzorg 
medewerkers, GGD, JGZ etc.). Dit gebeurt vaak zonder 
training en scholing. Jeugdzorgaanbieders zijn zelf 
verantwoordelijk voor de na- en bijscholing van hun 
personeel. Dit is veelal gericht op de verplichte scholing 
ten aanzien van behoud van de wettelijke bepaalde  
beroepsregistraties. De bezuinigingen op de jeugdzorg-
budgetten zijn meestal vertaald naar de zorgaanbie- 
ders, waardoor scholing van medewerkers onder druk 
staat. 

Naast de bovenstaande financiële taakstelling is de op-
gave om meer preventief te werken. Dit houdt het risico 
in dat langer dan verstandig lichte hulp wordt ingezet 
en niet of te laat wordt doorverwezen naar de Jeugd- 
gezondheidszorg (JGZ). Een achterliggend probleem 
hierbij is dat van veel interventies eigenlijk niet goed 
bekend is of ze wel effectief zijn. Verder is het een pro- 
bleem dat ingezette behandelingen niet altijd kunnen 
stoppen als iemand volwassen wordt of als er aanvul-
lende niet-JGZ-hulp geadviseerd wordt. Dit leidt vaak 
tot vertraging in de behandeling doordat er opnieuw 
gesprekken moeten plaatsvinden over indicatie- 
stellingen, behandelwijzen etc.
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Een ander bevinding is dat getwijfeld wordt aan de 
benodigde specialistische kennis van de gemeentelijke 
medewerkers in de sociale wijkteams om de kwaliteit 
binnen de zorg te waarborgen. Dit draagt niet bij aan 
het bevorderen van het onderlinge vertrouwen. Ook 
blijkt uit de overall rapportage sociaal domein 2016: 
burgers (de)centraal6  van het Sociaal Cultureel Plan-
bureau (SCP) dat sociale wijkteams nog niet optimaal 
functioneren. Het lukt de wijkteams tot op heden nog 
niet goed genoeg om problemen in kaart te brengen 
en de mogelijkheden en beperkingen van een gezin te 
herkennen. Het resultaat van de inzet van de wijkteams 
zal dan ook pas op langere termijn zichtbaar zijn. Zoals 
eerder ook gesteld, zijn de wijkteams een goede manier 
om de zorg voor minder complexe problemen te  
organiseren, maar werkt dit niet voor zeer complexe 
problemen vanwege het gebrek aan kritische massa.
 
Alles bij elkaar is er veel wederzijds onbegrip tussen 
zorgaanbieders en gemeenten en dat leidt over en weer 
tot gebrek aan vertrouwen in elkaar. Dit is een belang- 
rijk knelpunt dat volgens ons aandacht behoeft.  
Opleiden, kennisdelen en met elkaar in gesprek gaan 
zijn hier sleutelbegrippen.

Samenwerken complexe jeugdzorg
Een constatering is dus dat er momenteel te weinig 
kritische massa is voor de (hoog)specialistische jeugd- 
zorg op lokaal niveau. Genoeg kritische massa is niet 
alleen noodzakelijk voor het aanbieden van kwalitatief 
goede zorg, maar gemeenten zijn in extreme gevallen 
ook niet in staat om de hoge kosten alleen te dekken. 
Als een kleine gemeente een jonge inwoner heeft die 
(hoog)specialistische zorg nodig heeft, dan kunnen er 
in verband met de kosten vervelende keuzes gemaakt 
moeten worden. Het leveren van de (hoog)specialis-

6  https://www.scp.nl/Publicaties/Alle_publicaties/Publicaties_2017/
Overall_rapportage_sociaal_domein_2016

tische zorg kan ten koste gaan van andere zorg op lager 
niveau. Noodzakelijke zorg voor inwoners komt dan in 
de knel. 

Samenwerking tussen gemeenten is in de (hoog)
specialistische zorg daarom van groot belang. Uit de 
huidige ontwikkeling van het loslaten van het solida- 
riteitsprincipe door de Groninger gemeenten binnen de 
RIGG, kan worden opgemaakt dat samenwerking nog 
niet zo eenvoudig is. Ondanks het feit dat een inhou- 
delijke samenwerking tussen gemeenten via gemeen-
schappelijke inkoop voor jeugdzorg wel blijft bestaan, 
geven enkele gemeenten aan dat ze niet langer finan- 
cieel solidair willen zijn. Het gevolg hiervan is dat 
het risico ontstaat dat in de ene gemeente bepaalde 
noodzakelijke zorg wel wordt aangeboden en in andere 
gemeente niet. 

Daarnaast is werken aan wederzijds vertrouwen bij de 
jeugdzorg noodzakelijk. Zonder vertrouwen wordt een 
goede samenwerking belemmerd, die nodig is voor het 
functioneren van de (jeugd)zorgeconomie. Dit wordt in 
het kader toegelicht. 

Praktijkvoorbeeld
Een jongen met autisme die 18 was geworden en 
haalde zijn havodiploma. Voor de gemeente was 
daarmee het probleem ‘opgelost’, de jongen was 
immers volwassen geworden en met een havo- 
diploma zou hij een baan moeten kunnen vinden, 
nietwaar? Voor de zorgverlener bleef het pro-
bleem bestaan, omdat deze persoon vanwege zijn 
sociaal-emotionele ontwikkelingsniveau van een 
7-jarige, nog steeds forse begeleiding nodig heeft. 
Dit ondanks het feit dat de financiering vanuit de 
gemeente stopte (indicatiesteller van de Wmo). 
Hier kan het spreekwoord ‘het kind van de reke-
ning’ erg letterlijk genomen worden.

Vertrouwen 7

Elke dag maken we een haast ontelbare reeks 
economische transacties die berusten op blind 
vertrouwen in de tegenpartij. We staan op, poet-
sen onze tanden, eten een boterham, stappen in 
de auto enz. Zonder erbij stil te staan had elk van 
die stappen ons fataal kunnen worden; het water 
waarmee we spoelen had zwaar verontreinigd 
kunnen zijn, het brood van de bakker had vergiftigd 
kunnen zijn en de andere automobilisten hadden 
ons van de weg kunnen rijden. Toch staan we am-
per stil bij de risico’s die op ons afkomen, waarom 
niet?

Om die vraag te beantwoorden kunnen we kijken 
naar het sociale kapitaal dat we dagelijkse opbou-
wen met de mensen om ons heen. Natuurlijk houdt 
de overheid toezicht op de voedselkwaliteit van de 
bakker, maar de bakker heeft ruime mogelijkheid 
om zich daar aan te onttrekken. Toch doet hij dat 
niet, waarom niet? Omdat hij er baat bij heeft dat 
zijn klanten hem vertrouwen. Door vertrouwen 
wordt de transactietijd korter – ik vraag niet elke 
keer naar alle ingrediënten en bekijk de ovens 

 7  Jochen O. Mierau, Universitair Hoofddocent Gezondheidseconomie  
      aan de Rijksuniversiteit Groningen
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alleen nog op de open dag. Dat vertrouwen – of  
sociaal kapitaal – hebben de bakker en ik opge- 
bouwd doordat we herhaaldelijk met elkaar inter-
acteren. Hij komt elke keer zijn belofte na van goed 
en veilig brood en ik betaal elke keer mijn rekening. 
Op die manier hebben we een vertrouwensband 
gekweekt die tegen een stootje kan. Als het brood 
een keer niet smaakt, praten we erover. Als ik een 
keer een bestelling vergeet op te halen maken we 
er grapje over.

Door de decentralisatie van de jeugdhulp zijn er 
nieuwe markten ontstaan met spelers die elkaar 
voorheen niet in transactionele zin tegenkwamen. 
In combinatie met de nasleep van zware bezui- 
nigingen bevinden we ons nu in een situatie waarin 
zorgaanbieders en zorgvragers elkaar onvoldoende 
vertrouwen om elkaar het werk te laten doen waar 
de ander goed in is. Gemeenten schuiven op rich-
ting de stoel van de zorgverlener en zorgverleners 
bemoeien zich met sociaal beleid. 

Hoe verder?
Net als bij andere transacties moeten we eerst een 
vertrouwensband opbouwen alvorens we efficiënter 
zaken kunnen doen. Daarvoor is wel een zetje 
nodig, vanuit de loopgraven leer je elkaar maar 
moeilijk vertrouwen. Een proeftuin kan hiervoor 
uitkomst bieden. Als we elkaar voor een deel be- 
vrijden van de afrekenmechanismen die we hebben 
ingesteld kunnen we allicht beter zien dat de ander 
van goede wil is. In zo’n omgeving zou je ernaar 
willen streven om enkel op hoofdlijnen contrac- 
ten te maken en het aan de partij met de meeste 
expertise over te laten om op te treden bij onvoor-
ziene omstandigheden. Door dat een paar jaar vol 
te houden krijgen partijen de rust om het sociale 
kapitaal op te bouwen dat ten grondslag ligt aan 
snelle en efficiënte interactie in de zorgmarkt. Het 
Noorden is hier een uitstekend gebied voor omdat 
we op een redelijk compacte ruimte met elkaar 
kunnen samenwerken en het aantal zorgaanbie- 
ders te overzien is.

Het vertrouwen kan ook gestimuleerd worden door 
gemeente overstijgende samenwerking bij complexe 
situaties en het realiseren van (financiële) solidariteit 
hierbij. We hebben het hier over de top van de eerder 
getoonde piramide met de probleemstructuur (hoofd-
stuk 2, figuur 1). Het bij elkaar brengen van de vraag 
(organiseren kritische massa), het organiseren van de 
kennisuitwisseling (onder andere door seminars) en 
opleiden gemeenteambtenaren vraagt regie. Schema-
tisch is dit in het figuur op de volgende pagina weerge-

geven. Maar bovenal: het begint met de wil van de 
partijen (gemeenten en zorgaanbieders) om samen te 
werken. Daarover zijn we op basis van de verschillende 
gesprekken positief. Bij de aanbevelingen komen we 
hierop terug. 

In de figuren op de volgende pagina wordt uitgelegd aan 
de hand van de jeugdzorg, waarbij de genoemde per-
centages indicatief zijn. Deze figuur is een simplificatie 
van de werkelijkheid, bedoeld als denkmodel. 

Uit de eerste afbeelding wordt duidelijk dat de opbouw 
van de problematiek omgekeerd evenredig is met de 
kosten. Een relatief kleine groep jongeren, waarvoor 
hoog specialistische ondersteuning nodig is, is ver-
antwoordelijk voor het grootste deel van de kosten. De 
tweede afbeelding laat zien dat in de midden categorie 
de vraag aan de orde kan zijn of de hulp aan een cliënt 
beter via het complexe traject of via het enkelvoudige 
traject kan worden ingezet (het overgangsgebied tussen 
de stippellijnen). Deze overgang houdt dus in dat afhan-
kelijk van de zorgvrager het niveau waarop het pro- 
bleem wordt behandeld, kan verschillen. Tot slot laat de 
laatste afbeelding zien dat ergens in de midden  
categorie een omslagpunt wat betreft de organisatie 
van zorg zit. De relatief eenvoudige problematiek kan 
heel goed door sociale wijkteams worden opgepakt 
(aanpak vanuit een maatschappelijke benadering), 
terwijl de complexe problematiek om een bovenlokale 
benadering vraagt (meer medisch ingestoken).  
Gemeenten hebben in dit segment vaak onvoldoende 
kritische massa om de ingewikkelde zorg hiervoor 
zelf via de sociale wijkteams te kunnen organiseren. 
Samenwerking en regie zijn hier sleutelbegrippen, 
waarvoor een vernieuwende aanpak nodig is. Van 
belang dat er een ‘lerende’ omgeving wordt gecreëerd, 
waarin medewerkers van gemeenten en zorginstel-
lingen meer elkaars taal leren spreken en kennis 
uitgewisseld wordt.
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Figuur 2  Overgang

Figuur 1  Probleem- en kostenstructuur

Figuur 3  Samenwerking
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3.3  Ouderenzorg

Zoals in hoofdstuk 2 naar voren is gekomen, is te zien 
dat er steeds meer 65-plussers zijn en de prognose 
is dat dit alleen maar meer zal toenemen. We worden 
niet alleen steeds ouder, wat op zichzelf al leidt tot 
een grotere zorgvraag, maar met het toenemen van de 
leeftijd komen er ook steeds meer chronisch zieken  
(diabetes, dementie e.d.). Er is dus een duidelijk ver- 
band tussen ouder worden en een toenemende  
zorgvraag. 

Daarnaast is er de laatste jaren in toenemende mate 
sprake van tekorten op de arbeidsmarkt in verschil-
lende zorgberoepen. Er ontstaat dus een discrepantie 
tussen het aantal ouderen dat zorgbehoevend is en het 
aantal mensen dat zorg kan verlenen. Het risico bestaat 
dat bepaalde zorg niet meer geboden kan worden en 
daarnaast dat de kwaliteit van de geboden zorg, door 
een hoge werkdruk, in de knel komt.

Voor veel werkenden in de zorg hebben de bezuinig- 
ingen betekend dat hun banen (veelal mbo-2 en mbo-3) 
zijn verdwenen. Echter, het werk in de zorg is niet ver- 
dwenen. Onder het mom van de ‘participatiemaat- 
schappij’ is een verschuiving geweest van betaald naar 
onbetaald werk door mantelzorgers en vrijwilligers. 
Uit de publicatie Informele hulp, wie doet wat?8  van het 
SCP blijkt dat in 33% van de volwassen Nederlanders 
mantelzorg verleent. Mensen die eerder een betaalde 
baan in de zorg hadden, voeren het werk nu onbetaald 
uit als vrijwilliger. 

De beschikbare middelen voor ouderenzorg hebben 
dus geen gelijke tred gehouden met de vergrijzing. 
Dit is niet een typisch Gronings probleem, maar komt 
harder aan in een meer dan gemiddeld vergrijsd 
gebied. Dit geldt met name Noord- en Oost-Groningen 
met wegtrekkende hoger opgeleiden en een hoger dan 
gemiddeld slechte score op gezondheid. Het betaalbaar 
houden van de zorg aan ouderen en het op peil houden 
van de kwaliteit wordt in toenemende mate een groot 
probleem.

In de gesprekken, hebben de wethouders aangegeven 
dat de ouderenzorg goed geregeld is en men niet/
nauwelijks kampt met tekorten op het gebied van 
ouderenzorg. Dit heeft ook te maken met het feit dat 
de specialistische ouderenzorg niet onder de verant-
woordelijkheid van de gemeenten valt, maar onder de 
Wlz. Evenals bij de jeugdzorg speelt het probleem van 
te weinig kritische massa ook bij de specialistische 
ouderenzorg. Dit raakt nadrukkelijk aan het thema leef-

8  https://www.scp.nl/Publicaties/Alle_publicaties/Publicaties_2015/
     Informele_hulp_wie_doet_er_wat

baarheid waar gemeenten een belangrijke verantwoor-
delijkheid hebben. Gemeenten zouden, vanwege deze 
verantwoordelijkheid moeten blijven samenwerken op 
deze gebieden. 

Naast de vergrijzing zijn de bezuinigingen op de 
wijkverpleging een andere ontwikkeling die het garant-
stellen van kwalitatieve zorg in gevaar kan brengen. De 
extramuralisering zorgt ervoor dat er steeds een grote 
groep, zorgbehoevende, ouderen thuis blijft wonen, 
waardoor juist de druk op de wijkverpleging toeneemt. 
Dit is een belangrijke verklaring voor het huidige tekort 
aan wijkverpleegkundigen, naast de autonome ontwik-
keling dat mensen steeds langer op hoge leeftijd thuis 
blijven wonen. 

In september 2017 hebben wij het advies Personalized & 
Customized Health9 uitgebracht. In dit advies hebben we 
onder het thema ‘meer zorg in eigen omgeving’ al aan-
dacht besteed aan het thema van langer gezond thuis 
wonen door ouderen en is bepleit om aan te sluit- 
en bij het initiatief Toekomstbestendige ouderenzorg in 
Groningen10. 

Personalized & Customized Health
Het initiatief ‘Toekomstbestendige ouderenzorg in 
Groningen’ zou krachtig moeten worden onder- 
steund en gefaciliteerd door de betreffende over-
heden, rijk, provincie en gemeenten. De zorgvraag 
van een individu is in deze aanpak het uitgangs- 
punt, het aanbod van de partijen sluit daarop aan. 
Het maatschappelijk belang is boven het eigen 
organisatiebelang gesteld. In de aanpak worden 
verblijfsvoorzieningen, dagbesteding en behande-
ling op verschillende manieren gepositioneerd. Dit 
betekent dat ouderen door goede ondersteuning 
thuis kunnen blijven wonen zolang dat verantwoord 
en veilig kan door goede samenwerking tussen ge-
meenten, corporaties, wijkverpleging en welzijns- 
organisaties. De exacte organisatorische invulling 
is afhankelijk van de lokale context, waardoor in het 
ene gebied soms andere keuzes gemaakt worden 
dan in het andere. Er moet telkens sprake zijn van 
maatwerk. Van belang is verder dat noodzakelijke 
specialistische expertise voor de zorg vanuit een 
aantal regionale expertisecentra worden verzorgd.

Ook landelijk krijgt het onderwerp ‘zorg in eigen om-
geving’ veel aandacht. Zo heeft de SP de initiatiefnota 
‘Zorgbuurthuizen’11  in de Tweede Kamer ingediend.  

9  http://www.sernoordnederland.nl/uploads/bestanden/2c24e9f7-
     1551-57af-9a9f-3a4435ca3cbb
10   Een gezamenlijk initiatief van De Hoven, Zorggroep Meander,   
      Zonnehuisgroep Noord, Dignis, Oosterlengte, Zorggroep Groningen,   
      Woon-zorgcentrum Burgemeester Van Julsingha en Menzis.
11   https://www.tweedekamer.nl/kamerstukken/detail?id= 



18

De achterliggende gedachte is dat ouderen op deze 
manier in hun eigen omgeving gezond oud kunnen 
worden. De zorgbuurthuizen zijn kleinschalige zorgcon-
cepten voor gemiddeld zes tot acht ouderen en staan in 
gewone woonwijken. Deze zorgbuurthuizen kunnen het 
gat opvangen voor ouderen die niet meer zelfstandig 
thuis kunnen wonen, maar ook niet in een verpleeghuis 
opgenomen kunnen worden. Het ministerie van Volks-
gezondheid, Welzijn en Sport (VWS) is ook bereid om 
onderzoek te doen naar de mogelijkheid van woonzorg-
voorzieningen om het gat tussen zelfstandig wonen en 
het verpleeghuis op te vangen. Minister de Jonge van 
VWS heeft tijdens de begrotingsbehandeling (december 
2017) van VWS in de Tweede Kamer toegezegd hier geld 
voor vrij te maken. 

Zoals ook in het advies Personalized & Customized 
Health staat, zouden gemeenten meer onderling 
moeten samenwerken. Door samenwerking kunnen ze 
woonzorgvoorzieningen en regionale expertisecentra 
ontwikkelen. Daarnaast zou de aanpak samen kunnen 
gaan met een integrale uitvoering van de Participatie- 
wet, de Wmo en de Jeugdwet. In het advies werd al 
benadrukt dat hier nog een grote uitdaging ligt en wij 
willen daarom nogmaals benadrukken om dit op te 
pakken. 

Feitelijk is dit advies nog steeds actueel en door de 
toenemende druk op de wijkverpleging is het belang 
ervan eerder toe- dan afgenomen. Het initiatief van de 
‘Toekomstbestendige ouderenzorg’ verdient daarom 
een snelle implementatie.

3.4  Het personeelstekort in de zorg

Notitie stichting de Hoven / werkpleinen
In de zorg in Nederland voltrekt zich een forse 
transformatie. In dezelfde snelheid verdwijnen 
geruisloos banen aan de onderkant van de  
arbeidsmarkt. Als gevolg van zorgwetgeving 
worden steeds hogere eisen gesteld aan de 
opleidingen van verzorgende en helpende, die 
werken in de thuiszorg en in huizen waar verpleeg- 
huiszorg wordt geboden. Daarbij worden orga- 
nisaties geconfronteerd met inkoopvoorwaarden 
van zorgverzekeraars. Steeds hoger opgeleiden 
zijn nodig om aan die voorwaarden te kunnen 
voldoen. Gevolg is een vermindering van het aantal 
helpende en verzorgenden, omdat er eenvoudig- 
weg geen financiering meer voor is, terwijl dat 
werk niet is verdwenen. Op deze wijze zien we in de 
zorgorganisaties door een samenloop van omstan-
digheden een wellicht onbedoelde ontwrichting, 
wanneer niveau 1 en 2 opgeleiden niet langer 
betaald kunnen werken in een zorginstelling, maar 
alleen als vrijwilliger. Als dezelfde ontwikkeling 

in rap tempo gaande is voor niveau 2 en daarbij 
achten we het niet onwaarschijnlijk dat niveau 3 
opgeleiden in de toekomst mindere prominente rol 
zal gaan spelen, omdat we steeds meer verpleeg-
kundigen op niveau 4, 5, 6 en 7 vragen, durven wij 
te stellen dat we op de verkeerde weg zijn.

Bovenstaand citaat illustreert zeer goed wat de pro- 
blemen zijn op de arbeidsmarkt in het zorgdomein. Het 
personeelstekort in de zorg is een belangrijk knelpunt. 
Zorgplein Noord laat in het rapport Arbeidsmarkt Zorg 
& Welzijn, Noord-Nederland 2016 zien dat enerzijds de 
zorgbanen tot en met mbo-3 verdwijnen en dat ander-
zijds in toenemende mate er tekorten ontstaan aan 
medewerkers op het niveau mbo-4 en hoger. Dit is een 
zorgelijke ontwikkeling en een eenduidig plan hoe dit 
aan te pakken ontbreekt tot op heden nog. In het eerder 
aangehaalde advies Personalized & Customized Health 
hebben wij daarom het thema ‘zorgonderwijs, scholing 
werkenden en mantelzorgers’ een prominente plek 
gegeven. Daarbij hebben we aangeven een rol te zien 
voor Zorgplein Noord om een aantal uitdagingen op de 
arbeidsmarkt voor de zorgsector op te pakken. Zorg-
plein Noord is bezig het Regionaal Actieplan Naar een 
toekomstbestendige arbeidsmarkt voor een leefbare regio 
te ontwikkelen, waarin het vraagstuk van personeels- 
tekort breed wordt opgepakt. In januari 2018 is dit 
actieplan gepresenteerd. Dit actieplan verdient wat ons 
betreft alle steun!

3.5  Aanbestedingsproblematiek

Door de decentralisaties zijn er veel meer aanbesteders 
bij gekomen. Naast de regels die door de Aanbeste- 
dingswet zijn voorgeschreven, voegen gemeenten vaak 
nog aanvullende eisen in het aanbestedingspakket 
toe, die vaak per gemeente verschillend zijn. In onze 
gesprekken kwam regelmatig naar voren dat regelge- 
ving rond aanbesteden vaak niet helpt bij het herstellen 
van vertrouwen. Zowel de zorgbestuurders als de wet- 
houders gaven dit aan.

Op basis van de Aanbestedingswet is het in de periode 
van aanbesteding verboden dat aanbieders met elkaar 
overleggen. Dit betekent dat ook de zorgaanbieders el-
kaar onderling gaan wantrouwen. Gebleken is dat zowel 
gemeente als zorgbestuurders niet goed weten welke 
ruimte er binnen de spelregels van de aanbestedings- 
wet bestaat om meer volgens het samenwerkings- 
model te werken in plaats van het concurrentiemodel 
dat door de marktwerking in de zorg is ontstaan. 

Zowel door de geconsulteerde wethouders als de zorg-
bestuurders is aangegeven dat ze graag meer ruimte in 
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de aanbestedingsregels willen. Het beeld is nu dat de 
aanbestedingseisen er toe leiden dat het sturen op mid-
delen belangrijker wordt en dat veel minder de kwaliteit 
van de op de individu gerichte zorg centraal staat.

3.6  Ontbreken prognoses

Uit het Sectorplan Zorg Noord-Nederland12 van 2014 
kwam naar voren dat de toenmalige ontwikkelingen in 
de zorg negatieve gevolgen hadden voor de arbeids- 
markt. Het bleek dat er tot 2015 in Noord-Nederland 
36.000 banen in de zorgsector, als gevolg van be- 
zuinigingen, verloren gingen. In de periode van 2012-
2015 was er dus een duidelijke afname van het aan-
tal mensen dat werkzaam was in de zorg. Echter, er 
ontstaat de laatste jaren, door de groei van het aantal 
ouderen, weer meer vraag naar werknemers in de zorg 
en ook de vervangingsvraag door pensionering neemt 
toe. Dit verklaart waarom er vanaf 2015, ondanks de 
bezuinigingen, weer een toename van het aantal vaca-
tures in de zorg ontstond. 

Gebleken is dat het totaaloverzicht wat betreft arbeid, 
budgetten voor zorg, onderwijs en overlap tussen deze 
onderdelen ontbreekt. Het is van groot belang om 
inzichtelijk te maken wat de zorgvraag zal zijn en zodat 
hier wat betreft het arbeidsmarktbeleid op ingespeeld 
kan worden. Daarnaast kan door de zorgvraag in-
zichtelijk te maken het onderwijs hier ook op inspelen. 
Voor zover wij hebben kunnen nagaan zijn er geen 
regionale/gemeentelijke prognoses voor de zorgvraag 
beschikbaar . Het Rijksinstituut voor Volksgezondheid 
en Milieu (RIVM) maakt in de jaarlijkse Volksgezondheid 
Toekomst Verkenning (VTV) alleen prognoses op natio- 
nale schaal. Volgens vermelding van het RIVM zullen in 
de VTV-2018 voor de themaverkenningen (zorgvraag, 
technologie en bredere determinanten) de toekom- 
stige ontwikkelingen vanuit een nationaal perspectief 
beschreven worden. Veel van deze ontwikkelingen zijn 
echter ook relevant voor het regionale en lokale schaal-
niveau. 

Zorgplein Noord heeft onderzoek gedaan naar de 
arbeidsmarkt en in zekere zin inzichtelijk gemaakt 
hoeveel werknemers en werkgevers er in de zorg zijn. 
Zo bleek dat het werken in de zorg een grote impact op 
de arbeidsmarkt in het Noorden heeft, namelijk 19% 
van de werknemers in het Noorden werkt in de zorg. Dit 
is dus belangrijke sector in het Noorden en levert een 
belangrijke bijdrage aan het Bruto Regionaal Product. 
Daarnaast brengt de publicatie Arbeidsmarktverkenning 
van Zorgplein Noord goed in beeld wat de verwachte 
groei van het aantal werknemers per kwalificatie voor 

12  http://zorgsectorplannoord.nl/wp-content/uploads/Sector
       plan-Zorg-Noord-Nederland-ZorgpleinNoord-9-juli-2014.
       pdf

Noord-Nederland is. Zo blijkt dat de verwachte groei 
van het aantal hbo-verpleegkundigen tussen de 32% en 
de 43% ligt. Er zijn niet genoeg hbo-verpleegkundigen 
die deze vraag kunnen opvangen. Hoe het onderwijs 
hierop in gaat spelen is echter niet bekend. De omvang 
van de verschillende zorgbudgetten en waar het aan 
uitgegeven wordt, is voor zover wij hebben kunnen 
nagaan niet bekend.
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Het hele proces van de decentralisaties is feitelijk 
ook een bezuinigingsoperatie geweest, waardoor het 
bestaande systeem van het samenwerkingsmodel over 
is gegaan in een concurrentiemodel. Mede hierdoor is 
het vertrouwen en de solidariteit binnen de sector ter 
discussie komen te staan. Dit wordt versterkt door het 
aanbestedingssysteem; hierdoor wordt de concurrentie 
expliciet en gedurende een bepaalde periode mag er 
blijkbaar geen contact zijn tussen de zorgaanbieders.

Het zorglandschap is sterk in beweging. Nu het stof 
van de decentralisaties wat is neergedaald, zijn ook ge-
meenten zich in toenemende mate aan het beraden hoe 
door middel van samenwerking en professionalisering 
de integratie tussen de domeinen tot stand kan worden 
gebracht. Zeker waar sprake is van enkelvoudige onder-
steuning aan inwoners zal de tijdsfactor belangrijk zijn 
om te wennen aan de nieuwe rol van de gemeenten.

Binnen de nieuwe krachtverhoudingen gebeurt al veel. 
Op verschillende plekken in de provincie ontstaan lokale 
initiatieven of gaan zorgpartijen nauwer samenwerken. 
In het vorige hoofdstuk hebben we al beschreven dat 
er rond de problematiek in de ouderenzorg een goed 
gemeenschappelijk initiatief ligt onder de titel Toe- 
komstbestendige ouderenzorg in Groningen. Verder anti- 
cipeert Zorgplein Noord op de grote arbeidsmarktpro- 
blemen met het plan van Regionaal Actieplan naar een 
toekomstbestendige arbeidsmarkt voor een leefbare regio. 
Wij zijn van mening dat daar, waar goede initiatieven en 
plannen ontstaan om bepaalde problemen het hoofd 
te bieden, de overheden dit naar vermogen zouden 
moeten ondersteunen en faciliteren. Voor wat betreft 
de voorgaande twee initiatieven gaat dit zeker op en 
bepleiten wij dat die voluit wordt gesteund. 

De aanbevelingen in dit hoofdstuk gaan vooral over 
samenwerking in het domein van de complexe jeugd-
zorg en het herstel van vertrouwen tussen gemeenten 
en zorgaanbieders.

In hoofdstuk 3 wordt gesignaleerd dat Noord-Nederland 
een geschikte oefenruimte is, omdat het een compacte 
schaalgrootte heeft voor samenwerking en het aantal  
zorgaanbieders te overzien is (J.O. Mierau). Vanaf begin 
2018 start de ‘Aletta Jacobs School of Public Health’. 
Dit is een platform waar publieke en private stake-
holders samen kunnen komen en waar onderzoek en 
onderwijs samen wordt gebracht. Het doel van het 
platform is ‘samen meer gezonde jaren’. Dit wil het 

Hoofdstuk 4

Aanbevelingen

platform bereiken door de thema’s rechtvaardigheid, 
duurzaamheid, participatie, veerkracht en vaardigheden 
te integreren. 

Hoewel gemeentes en zorgaanbieders in de gesprekken 
hebben aangegeven samenwerking en herstel van ver-
trouwen belangrijk te vinden, is het lastig om te bepalen 
wie initiatiefnemer of trekker van dergelijke aanbeve-
lingen zou moeten worden. Er is op inhoud van de zorg 
nog weinig samenwerking tussen gemeenten en ook de 
zorgaanbieders zijn door de aanbestedingseisen meer 
elkaars concurrenten dan samenwerkingspartners. 
Vanuit de zorgpartijen werd geopperd dat de provincie 
hiervoor een coördinerende rol zou kunnen spelen. De 
vraag is of dit realistisch is, omdat de provincie na de 
decentralisatie van de jeugdzorg geen formele rol meer 
heeft en de gemeenten van mening zijn dat hier geen 
taak ligt voor de provincie. Dit betekent dat partijen zelf 
bereid moeten zijn om te investeren in samenwerking 
en coalities moeten smeden van die partijen die de 
noodzaak van het herstel van vertrouwen en samen- 
werken inzien. De vraag is vervolgens hoe het organi- 
serend vermogen hiervoor tot stand kan worden 
gebracht. We hebben hiervoor aansluiting gezocht bij 
de onlangs door de provincie Groningen ingestelde 
regiegroep van ons advies Personalized & Customized 
Health (regiegroep PCH). 

Verder kan hier worden opgemerkt dat de provincie 
Groningen begin oktober 2017 in het kader van het 
programma Leefbaarheid 3,6 miljoen euro beschikbaar 
stelt voor projecten die eraan bij moeten dragen dat 
zorg in de regio zo wordt georganiseerd dat het  
duurzaam en toekomstgericht is. De provincie bena- 
drukt hierbij een aantal punten: 
•    versnippert zorglandschap: behoefte aan regie;
•    kennisdeling is nodig; 
•    provincie Groningen is specifiek een moeilijk 
      gebied om zorg en zorgvoorzieningen kosten-
      dekkend te krijgen.

Op basis van de bevindingen doen wij de volgende  
aanbevelingen.
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A Werk samen in complexe 
jeugdzorg

Initiatief Regiegroep PCH

Wie Welwillende gemeenten en zorg-
aanbieders

Toelichting De zorg voor de kleine groep jonge-
ren met complexe problemen kost 
verhoudingsgewijs het meeste geld. 
Dit zorgt voor een groot financieel 
risico voor (kleinere) gemeenten die 
deze kosten zonder samenwerking 
niet uit de jeugdzorgmiddelen kun-
nen dekken. Door meer inhoude-
lijke samenwerking te organiseren 
(en hier ook rekening mee houden 
in de aanbestedingen) kan meer 
kritische massa worden georgani-
seerd, waardoor de zorg als geheel 
hoogwaardig kan worden aange-
boden. De zorg voor de klant wordt 
leidend in plaats van het geld. Dit 
vraagt zowel inhoudelijke als finan-
ciële solidariteit van de deelnemen-
de gemeenten. Hierbij zal ook de 
aanbestedingsprocedure tegen het 
licht gehouden moeten worden (zie 
aanbeveling C).

Noodzakelijk is bovenlokale regie 
waaraan zowel de deelnemende 
gemeenten als de zorgaanbieders 
zich committeren. Begin het opzet-
ten van deze aanpak met aan aantal 
‘founding fathers’, partijen die de 
noodzaak hiervan inzien én de wil 
hebben tot samenwerken. Het is 
hierbij aan te raden de mogelijkheid 
van provinciale ondersteuning van-
uit het programma Leefbaarheid te 
onderzoeken.

B Herstel vertrouwen door stages en 
platformbijeenkomsten

Initiatief Eén gemeente en één zorginstelling 
in samenwerking met regiegroep 
PCH

Wie Gemeenten en zorgaanbieders

Toelichting Herstel van vertrouwen vloeit deels 
voort uit het samenwerken zoals 
dat in aanbeveling a is geformu-
leerd. De factor tijd speelt daarbij 
een belangrijke rol. Maar er is meer 
mogelijk om het herstel van ver-
trouwen te versnellen en het ‘soci-
aal kapitaal’ op te bouwen. Hierbij 
wordt gedacht aan stages, waarin 
gemeenteambtenaren binnen in-
stellingen eens een traject kunnen 
volgen en mee maken tegen welke 
problemen men daar aanloopt. Me-
dewerkers van instellingen kunnen 
als toehoorder relevante gemeen-
te(raad)bijeenkomsten volgen om 
begrip te krijgen voor de overwe-
gingen voor besluiten.

Door de Aletta Jacobs School of 
Public Health (i.o.) zouden master-
classes, seminars en werksessies 
georganiseerd kunnen worden, die 
bijdragen aan bewustwording over 
transactieprocessen en bevorderen 
dat zorginkoop vanuit een relatione-
le logica in plaats vanuit een tran- 
sactielogica wordt benaderd.
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C Zoek (experimenteer)ruimte 
binnen de mogelijkheden van de 
Aanbestedingswet

Initiatief Eén gemeente in samenwerking 
met regiegroep PCH

Wie Deelnemende gemeenten

Toelichting Aanbestedingsprocedures zouden 
eens tegen het licht gehouden 
moeten worden. Wat zijn de erva-
ringen? Het werkveld lijkt aan te 
geven dat een ander systeem wen-
selijk is. Vertrouwen komt onder 
druk te staan door huidige aanbe-
stedingsprocedures. Onbekend bij 
de gemeentebestuurders is wat 
voorgeschreven is door de Aanbe-
stedingswet en wat eigen aanvul-
lende regels zijn, ingegeven door 
gemeentelijke accountants en ju- 
risten. Hier zou de RUG (Aletta 
Jacobs School of Public Health) op 
basis van hun expertise innovatieve 
langlopende zorginkoop-contracten 
kunnen helpen vormgeven, die  
tevens beogen het vertrouwen  
tussen de zorgpartijen verhogen.

D Onderzoek naar oorzaken tekorten 
in de jeugdzorg in Groningen

Initiatief Regieteam PCH in samenwerking 
met gemeenten

Wie RUG, Aletta Jacobs School of Public 
Health

Toelichting Er kan geen eenduidige verklaring 
worden gegeven voor de oplopende 
tekorten in de jeugdzorg in Gron- 
ingen. Als de oorzaken niet bekend 
zijn is het ook lastig om beleid te 
maken ten aanzien van de effectivi-
teit van zorg en het in de hand hou-
den van de kosten. Het zou daarom 
goed zijn om meer inzicht te krijgen 
hoe de tekorten ontstaan en wat 
de verschillen zijn tussen de ge-
meenten. Zo zal de ene gemeente 
waarschijnlijk meer sturen op bud-
get, terwijl de ander meer de cliënt 
centraal stelt.
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E Vergelijkende kwaliteits- en 
probleemanalayses

Initiatief Eén van de zorgaanbieders

Wie Zorgaanbieders in samenwerking 
met de RUG

Toelichting Door systematisch in een groot 
aantal dossiers na te gaan hoe op 
basis van drie aspecten (zorgin-
houd, administratie en kosten /
baten) concreet de zorg is verleend, 
ontstaat een beter beeld van de 
spanningen en waar die zijn optre-
den. Door dit inzichtelijk te maken 
kunnen partijen hierop inspelen. 
Centraal zou moeten staan: doen 
we de ‘goede’ dingen en doen we de 
dingen die we doen ‘goed’. Vanuit 
dit uitgangspunt is het noodzakelijk 
interdisciplinair, met de betrok-
ken ketenpartners en in bepaalde 
gevallen met de cliënt zelf, de in-
gezette interventies op individueel 
casusniveau te toetsen op maat-
schappelijke en financiële effecten.  

Zorginhoud:
Wat zegt de wetenschappelijke lite-
ratuur over de juiste aanpak van de 
desbetreffende aandoening / wat is 
er feitelijk gedaan (welke codes zijn 
gebruikt)? Wat was het resultaat?

Administratieve lasten: 
Wie heeft wat, en hoe gedaan? 
Hoe verliep de goedkeuring van de 
aanvraag (tijd die dit in beslag nam 
door discussie / onderhandeling 
over aanpak / vergoedingen)? Hoe 
verliep de administratie gedurende 
het project (afsluiting / betalingsaf-
wikkeling)?

Kosten: 
Wat was de raming van de inzet 
door de instellingen en wat werd 
uiteindelijk / daadwerkelijk ver-
goed? Tekorten ontstaan ergens 
door. Van een dergelijke analyse 
kan veel geleerd over de gerezen 
problematiek en hoe problemen in  
samenwerking en op dossierniveau 
kunnen worden getackeld.

F Regionale prognoses voor de 
toekomstige zorgvraag

Initiatief Regieteam PCH in samenwerking 
met gemeenten

Wie CMO Stamm en GGD Groningen

Toelichting Het RIVM bevraagt jaarlijks 450.000 
mensen voor de Volksgezondheid 
Toekomst Verkenning en maakt 
prognoses op nationale schaal voor 
de te verwachten zorgvraag. In 
Groningen wordt (op initiatief van 
de provincie Groningen) de Zorgmo-
nitor bijgehouden. Het zou goed zijn 
om hierin een regionale vertaling 
van de VTV op te nemen, zodat de 
monitor een nog grotere meer-
waarde krijgt als hulpmiddel voor 
het te formuleren ‘zorgbeleid’. 
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Bijlage 1

Adviesvraag provincie Groningen



27

Bijlage 2

Gesprekspartners

Aanhef Voornaam Achternaam Organisatie

Dhr. G. (Gabriël) Athonio Verslavingszorg Noord - Nederland

Mw. I. (Inge) Balkom, van Lentis

Dhr. B. (Bard) Boon Gemeente Oldtambt

Dhr. W. (Wybe) Cnossen Elker - Het Poortje

Dhr. P. (Peter) Dijkshoorn Accare

Dhr. H. (Herwil) Gelder, van Gemeente de Marne

Mw. O. (Oetra) Gopal Gemeente Hoogezand - Sappemeer

Mw. I. (Ida) Grasdijk Zorgplein Noord

Dhr. W. (Wilfred) Juurlink Alliade

Mw. G. (Grietje) Kalfsbeek
Regionale Inkooporganisatie Groninger 
Gemeenten 

Dhr. J. (Jochen) Mierau Rijksuniversiteit Groningen

Mw. J. (Jannie) Nijlunsing Stichting de Hoven

Dhr. J. (Jeroen) Ooijen, van Jeugdhulp Friesland

Mw. M. (Maureen) Pligt, van der FNV

Mw. H. (Hennie) Sanders Oosterlengte 

Mw. T. (Toke) Slaman CMO Stamm

Dhr. T. (Ton) Sprenger Vereniging Groninger Gemeenten

Mw. T. (Thea) Veen, van der Gemeente Menterwolde

Dhr. J. (Jaap) Velema Gemeente Veendam 

Dhr. M. (Marc) Verschuren Gemeente Winsum

Dhr. P. (Peter) Verschuren Gemeente Hoogezand - Sappemeer
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Bijlage 3

Achtergronden

Uit de onderstaande figuren blijkt dat er in de provincie Groningen sprake is van zowel ontgroening (afname van het 
aantal 0 tot 19-jarigen) als vergrijzing (toename van het aantal 65-plussers). Ook is te zien dat zowel de ontgroening als 
vergrijzing de komende jaren alleen maar zal toenemen. 

Ook uit de publicatie ‘Arbeidsmarktverkenning’1  van Zorgplein Noord blijkt dat het aantal 75-plussers de komende jaren 
zal toenemen. Verwacht wordt dat het aantal 75-plussers in Noord-Nederland met meer dan 75% zal toenemen in 2037. 
Een gevolg van de groei van het aantal ouderen is dat de zorgvraag ook steeds meer zal toenemen. Daarnaast is er de 
laatste jaren in toenemende mate sprake van tekorten op de arbeidsmarkt in verschillende zorgberoepen. Er is voor-
namelijk veel vraag naar hbo-verpleegkundigen. Er ontstaat dus een discrepantie tussen de vraag naar (ouderen)zorg 
en het aantal mensen dat werkzaam is in de zorg. Dit kan erg problematisch worden, omdat zowel het aanbieden van 
bepaalde zorg en de kwaliteit van die zorg daardoor in het geding komt. 

Hoewel er in grote delen van de provincie Groningen het aandeel jongeren afneemt, blijkt uit de ‘overall rapportage 
sociaal domein 2016: burgers (de)centraal’2  dat de provincie Groningen in vergelijking met andere provincies een groot 
jeugdhulp gebruik is. Uit deze rapportage blijkt daarnaast dat het aantal mensen dat in de periode van 2012-2016 gebruik 
heeft gemaakt van de voorzieningen die onder de Jeugdwet vallen, is toegenomen. Deze groei komt overeen met een 
gemiddelde groei van 1,4% per jaar en betreft voornamelijk jeugdzorg zonder verblijf. Gevolg hiervan is dat gemeenten 
worden geconfronteerd met oplopende financiële tekorten voor jeugdzorg. De toename van het jeugdhulpgebruik valt niet 
te verklaren in samenhang met de negatieve demografische ontwikkeling. Onduidelijk is dan ook wat de oorzaken van 
deze toename zijn. Onderzoek hiernaar is wenselijk.

Naast deze toename van het aantal ouderen blijkt uit onderstaande figuur 4 en de publicatie ‘Arbeidsmarktverkenning’ 
dat het aantal inwoners in bepaalde gebieden in provincie Groningen krimpt. Dit is een ontwikkeling die in Groningen 
meer doorzet dan in andere delen van het land. Een ander uniek kenmerk van de provincie is dat de Sociaal Economische 
Status (SES) gemiddeld in Groningen lager is dan in andere delen van het land. Dit gaat gepaard met een slechtere ge-
zondheid, hogere werkloosheid, een lager inkomen en een lager opleidingsniveau. Ook de aardbevingsthematiek brengt 
specifieke problemen voor de regio met zich mee.

1  https://www.zorgpleinnoord.nl/media/documents/Arbeidsmarktverkenning-2017.pdf
2  https://www.scp.nl/Publicaties/Alle_publicaties/Publicaties_2017/Overall_rapportage_sociaal_domein_2016
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