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Samenvatting

Een integrale wijkaanpak (IWA) wordt steeds vaker aangeprezen als methode om zelfstandig wo-
nende ouderen te ondersteunen, maar het is onbekend of deze aanpak effectief is. In dit artikel
zijn de effecten van een IWA (Even Buurten) op de (gezondheidsgerelateerde) kwaliteit van le-
ven en het welzijn van ouderen (≥70 jaar) onderzocht. Er is gebruik gemaakt van een gematcht
quasi-experimenteel onderzoeksdesign waarin interventie-ouderen (n= 186) werden vergeleken
met controle-ouderen (n= 186) die de ‘gebruikelijke’ zorg en ondersteuning ontvingen (een nul-
meting en een meting na zes en twaalf maanden). De primaire uitkomsten waren (gezondheids-
gerelateerde) kwaliteit van leven (HRQol; EQ-5D-3L, SF-20) enwelzijn (SPF-IL). De effectenwerden
geanalyseerdmiddels generalized lineairmixedmodelingmetherhaaldemetingen,waarbij zowel
een intention to treatalsas treatedanalysewerdgedaan. Uit denulmetingbleekdat de interventie-
groep in vergelijking met de controlegroep gemiddeld significant ouder was, vaker alleenstaand,
lager opgeleid, een lager inkomen had, een grotere kans had op ≥1 ziekten en een lager welzijn,
lichamelijk functioneren, rolvervulling en psychische gezondheid had. Na één jaar was geen sub-
stantieel verschil te zien in welzijn of HRQoL tussen de interventie- en controlegroep. Het gebrek
aan effecten benadrukt de complexe aard van initiatieven voor integrale zorg en ondersteuning.
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Abstract

Integrated neighborhood approaches (INAs) are increas-
ingly advocated to support community-dwelling older
people; their effectiveness however remains unknown.
We evaluated INA effects on older people’s (health-re-
lated) quality of life (HRQoL) and well-being in Rotter-
dam. We used a matched quasi-experimental design
comparing INA with “usual” care and support. Commu-
nity-dwelling people (aged ≥70) and control subjects
(n= 186 each) were followed over a one-year period
(measurements at baseline, 6 and 12 months). Primary
outcomes were HRQoL (EQ-5D-3L, SF-20) and well-being
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(SPF-IL). The effect of INA was analysed with generalized
linear mixed modeling of repeated measurements, using
both an “intention to treat” and “as treated” approach.
The results indicated that pre-intervention participants
were significantly older, more often single, less educated,
had lower incomes and more likely to have ≥1 disease
than control subjects; they had lower well-being, physi-
cal functioning, role functioning, and mental health. No
substantial difference in well-being or HRQoL was ob-
served between the intervention and control group after
1 year. The lack of effects of INA highlights the complexity
of integrated care and support initiatives.

Keywords integrated neighborhood approach ·
community-dwelling older people · effectiveness
analysis

Inleiding

De inzet van een integrale wijkaanpak (IWA) wordt
steeds meer aanbevolen als middel om een ondersteu-
nend klimaat te bieden aan het groeiende aantal zelf-
standig wonende ouderen met een (complexe) hulp-
vraag [1, 2]. Binnen een IWA werken gemeente(n),
zorg- en welzijnsorganisaties en mantelzorgers samen
om de beschikbare zorg in de wijk te coördineren zo-
dat beter kan worden ingespeeld op de specifieke be-
hoeften van de cliënten [2]. Hoewel algemeen wordt
erkend dat een IWA uitkomst kan bieden in de on-
dersteuning van een groeiende groep zorgafhankelijke
ouderen, ontbreekt tot op heden inzicht in de effectivi-
teit van een IWA.

In 2011 werd een IWA voor zelfstandig wonende
ouderen, genaamd ‘Even Buurten’, geïnitieerd door de
gemeente Rotterdam, lokale zorg- en welzijnsorganisa-
ties, Erasmus School of Health Policy & Management,
Hogeschool Rotterdam en Geriatrisch Netwerk Rot-
terdam. Het hoofddoel was om een ondersteunend
klimaat te creëren waarin ouderen zelfstandig kunnen
blijven wonen. Het project moest de barrières slechten
die door zorg- en welzijnsvoorzieningen in Nederland
zijn opgeworpen. Deze voorzieningen worden vaak als
reactief gezien; zonder een proactieve en preventieve
aanpak om de (gezondheidsgerelateerde) kwaliteit van
leven van ouderen te beschermen, en als gefragmen-
teerd; zonder een gecoördineerde inzet van het zorg-
en welzijnsaanbod. In Nederland fungeren huisartsen
als poortwachters van de gezondheidszorg en zij ver-
wijzen (oudere) patiënten naar de eerstelijns-, tweede-
lijns-, of derdelijnszorg indien nodig [3]. De gemeen-
ten zijn verantwoordelijk voor sociale voorzieningen,
zoals thuishulp en ondersteuning van mantelzorgers.
Ouderen kunnen een beroep doen op deze voorzienin-
gen en aan de hand van hun behoeften en capaciteiten
wordt bepaald of ze ervoor in aanmerking komen [4].
Alleen wanneer zorg en ondersteuning om objectieve
redenen niet door de ouderen zelf of door hun infor-

mele netwerk kan worden geregeld, zoals onvoldoende
economischemiddelen en/of geen mantelzorg, hebben
de gemeenten de bindende verantwoordelijkheid een
maatwerkvoorziening te bieden.

De integratie van het zorgaanbod en de samenwer-
king tussen zorg- en welzijnsorganisaties en informele
hulpverleners is momenteel onvoldoende om het zelf-
standig wonende ouderen mogelijk te maken oud te
worden in eigen buurt [5]. Met een combinatie van
eerder effectief bevonden componenten probeert Even
Buurten integrale zorg en ondersteuning te bieden. Af-
gezien van integratie van het zorg- en welzijnsaanbod,
zijn dit een vraaggestuurde en persoonsgerichte bena-
dering, de inzet van multidisciplinaire teams in wijken
en preventieve huisbezoeken [1, 6–8]. In Even Buur-
ten wordt ook gebruik gemaakt van de inzet van infor-
mele zorgverleners en wijkbewoners en de versterking
van zelfmanagementvaardigheden[8]. Door daarbij de
netwerken van formele en informele zorgverleners in
de wijk te versterken wordt gezamenlijke verantwoor-
delijkheid gedragen voor de zorg en ondersteuning die
nodig is om deze ouderen in staat te stellen oud te
worden in eigen buurt.

In dit onderzoek is geëvalueerd wat de effecten wa-
ren van het Even Buurten project op de (gezondheids-
gerelateerde) kwaliteit van leven en het welzijn van ou-
deren. De centrale onderzoeksvraag luidt: in welke
mate draagt IWA bij aan het leveren van vraaggerichte
integrale zorg aan kwetsbare ouderen waarmee de (ge-
zondheidsgerelateerde) kwaliteit van leven en het wel-
zijn van ouderen wordt verbeterd. Voor zover we we-
ten is dit de eerste studie naar de effecten van een IWA;
de bevindingen geven een goede indicatie of dit soort
projecten aan de verwachtingen kunnen voldoen, dat
wil zeggen, kunnen bijdragen aan een betere (gezond-
heidsgerelateerde) kwaliteit van leven en groter welzijn
van zelfstandig wonende ouderen.

Methode

Het onderzoek was opgezet als een gematcht quasi-
experimenteel design waarbinnen de uitkomsten van
de ouderen die deelnamen aan Even Buurten werden
vergeleken met de uitkomsten van de ouderen die de
‘gebruikelijke’ zorg en ondersteuning kregen. Er werd
een nulmeting gedaan (T0; pre-interventie) en eenme-
ting na zes (T1) en twaalf maanden (T2). De volgende
inclusiecriteria werden gehanteerd: a) leeftijd 70 jaar of
ouder; b) zelfstandig wonend (niet in een zorginstel-
ling) in één van de vier bij het project betrokken wij-
ken in Rotterdam (Lage Land/Prinsenland, Lombar-
dijen, Oude Westen, en Vreewijk); c) kwetsbaarheid;
en d) toestemming verleend voor deelname aan het on-
derzoek. Kwetsbaarheid werd beoordeeld met behulp
van de Tilburg Frailty Indicator (TFI); eenmultidimen-
sionaal instrument gericht op lichamelijke, psycholo-
gische en sociale domeinen van kwetsbaarheid [9].
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Figuur 1 Werkwijze Even Buurten

Deelnemers aan de interventiegroepwerden gewor-
ven door de ‘spillen’ van Even Buurten die hiervoor
andere professionals en wijkbewoners vroegen signa-
len van kwetsbaarheid onder ouderen aan hen door
te spelen. Een spil bezocht vervolgens een mogelijk
kwetsbare oudere in de eigen woning en nam de TFI af
tijdens het eerste of tweede huisbezoek. De deelnemers
aan de interventiegroepwerden 1:1 gekoppeld aan con-
trolepersonen op basis van TFI-score (≥5) en geslacht.
De controlepersonen werden geworven door vragen-
lijstonderzoek onder een steekproef van zelfstandig
wonende ouderen in wijken met vergelijkbare sociaal-
economische kenmerken als de Even Buurten wijken.
Bij de vragenlijsten was de TFI inbegrepen. Hierdoor
konden ouderen worden gezocht die qua TFI-score
en geslacht een match vormden met een interventie-
oudere. Vervolgens werd het benodigde aantal contro-
lepersonen willekeurig per telefoon uitgenodigd om
deel te nemen aan het onderzoek.

Het project en de evaluatiestudie zijn onderdeel van
het Nationaal Programma Ouderenzorg dat in 2008
van start ging, gefinancierd door ZonMw (project
nr. 314030201). De medisch-ethische toetsingscom-
missie van ErasmusMC in Rotterdam gaf toestemming
voor het project in juni 2011 (MEC-2011-197).

Interventie

Het Even Buurten project ging in april 2011 van start in
twee Rotterdamse wijken en werd een jaar later uitge-
breid met twee andere wijken. Binnen het project wer-

den professionals en wijkbewoners verzocht een oogje
in het zeil te houden en tekenen van kwetsbaarheid bij
ouderen te melden aan de betreffende spillen (fig. 1).

Deze wijkwerkers, binnenEven Buurten ‘spillen’ ge-
noemd, waren afkomstig uit de zorg- en welzijnssector
en werden tijdelijk gedetacheerd bij een Even Buurten
team, waar meestal minstens één sociaal werker en één
wijkverpleegkundige deel van uitmaakten. De spillen
bezochten alle ouderen thuis en brachten via gefaseerde
interviews hun behoeften en capaciteiten in kaart met
betrekking tot factoren zoals huisvesting, mobiliteit en
sociale activiteiten. In overleg met de oudere stelde
de betreffende spil vervolgens een individueel onder-
steuningsplan op met passende oplossingen voor de
geconstateerde problemen en behoeften.

Als eerste stap beoordeelde de spil de capaciteiten
en zelfmanagementvaardigheden van de oudere. Doel
hierbij was ouderen meer eigen verantwoordelijkheid
te geven voor gezondheids- en welzijnsaspecten, bij-
voorbeeld bij het aanvragen van een rollator en de (fi-
nanciële) administratie. Als iemand daarin toch tekort
schoot, dan probeerde de spil eerst informele interven-
ties uit, zoals het zoeken naar een buurtbewoner die be-
reid was boodschappen te halen, of door een activiteit
op te zetten met behulp van buurtgenoten. Zodoende
vervulden alle wijkwerkers een verbindende rol op het
persoonlijke niveau (ouderen steunen en monitoren),
professionele niveau (streven naar een multidiscipli-
naire aanpak van de ondersteuning), en wijkniveau
(een goed functionerend netwerk opzetten en infor-
mele hulpverleners erbij betrekken). Er waren niet veel
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richtlijnen voor het vervullen van deze rol en de bijko-
mende taken; de wijkwerkers kregen de professionele
autonomie om hun eigen werkmethoden op te zetten.
In een andere publicatie kan het onderzoeksprotocol en
een uitvoerige beschrijving van Even Buurten worden
nagelezen [5].

Instrumenten en dataverzameling

De volgende primaire uitkomsten werden gemeten:
(gezondheidsgerelateerde) kwaliteit van leven en wel-
zijn. De gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven
werd beoordeeld aan de hand van het EuroQol instru-
ment (EQ-5D-3L). Dit instrument meet de gezond-
heidstoestand in 5 dimensies (mobiliteit, zelfzorg,
dagelijkse activiteiten, pijn/andere klachten, angst/
depressie) [10]. Elke dimensie bestaat uit één item
waarbij drie niveaus worden onderscheiden. Totaal-
scores of utiliteiten werden berekend waarbij 1 staat
voor optimale gezondheid, 0 voor dood of een ge-
zondheidstoestand die als equivalent van dood wordt
beschouwd, en waarbij negatieve waarden gezond-
heidstoestanden aangeven die beschouwd worden als
erger dan dood [11]. We gebruikten vijf subschalen
van de gevalideerde Nederlandstalige versie van de
Short Form-20 (SF-20) om de volgende dimensies van
de generieke (gezondheidsgerelateerde) kwaliteit van
leven te meten: lichamelijk functioneren, rolvervul-
ling, sociaal functioneren, psychische gezondheid en
ervaren gezondheid [12, 13]. Om een vergelijking
tussen groepen mogelijk te maken werden alle schalen
getransformeerd naar een schaal van 0 tot 100, waarbij

Ouderen gerekruteerd door 
spillen op T0 (n = 186)

Interven�egroep Controlegroep

T2 vervolgme�ng (12 mnd)  
(n = 139 [75%])

4 overleden tussen T1 en T2

T1 vervolgme�ng (6 mnd)      
(n = 157 [84%])

1 overleden tussen T0 en T1

Ouderen gerekruteerd 
middels vragenlijstonderzoek 
en telefoon op T0 (n = 186)

Uitval na inclusie (n = 28) 
Te ziek om te par�ciperen (n = 4)
Opname in verpleeghuis (n = 9)

Weigering tot deelname (n = 12)
Onbekend (n = 3)

Uitval na inclusie T1 (n = 20)
Te ziek om te par�ciperen (n = 4)
Opname in verpleeghuis (n = 2)

Weigering tot deelname (n = 10)
Onbekend (n = 2)

Uitval na inclusie (n = 14)
Te ziek om te par�ciperen (n = 4)
Opname in verpleeghuis (n = 2)
Weigering tot deelname (n = 5)

Onbekend (n = 3)

Uitval na inclusie (n = 17)
Te ziek om te par�ciperen (n = 5)
Opname in verpleeghuis (n = 3)
Weigering tot deelname (n = 7)

Onbekend (n = 2)

T1 vervolgme�ng (6 mnd)    
(n = 166 [89%])

2 overleden tussen T0 en T1
2 gemeten op T2 maar niet 

T2 vervolgme�ng (12 mnd)   
(n = 148 [80%]) 

3 overleden tussen T1 en T2

Figuur 2 Flow chart Even Buurten

een hogere score beter functioneren aanduidt. Met de
Social Production Function Instrument for the Level
of well-being (SPF-IL) [14] werd tot slot beoordeeld
in hoeverre de respondenten in staat zijn behoeften te
vervullen voor subjectief welzijn: affectie, gedragsbe-
vestiging, status, comfort en stimulatie. De gemiddelde
scores lopen van 1 tot 4, waarbij een hogere score wijst
op een beter welzijn.

Naast het vragenlijstonderzoek onder ouderen hiel-
den de spillen een geïndividualiseerd ondersteunings-
plan bij waarin zij informatie over de geboden onder-
steuning opnamen. Om inzicht te krijgen in de ouderen
die daadwerkelijk een interventie hebben gekregen, de
‘as treated’ groep, versus de groep waar die intentie
er wel was maar in de praktijk geen sprake was van
ondersteuning, de ‘intention to treat’ groep, hebben
wij deze ondersteuningsplannen geanalyseerd. Hierbij
stond centraal of er een interventie was geboden; niet
de intensiteit van deze interventie(s). De ondersteu-
ningsplannen van 18 ouderen lieten zien dat hen geen
interventie was geboden (vaak omdat zij terughoudend
waren en/of aangaven geen ondersteuning te wensen);
deze ouderen werden dan ook verwijderd uit de ‘as
treated’ analyses.

Sample size

Gezien de verwachte 27% afvallers tussen T0 en T2
(bijvoorbeeld vanwege overlijden, verhuizing, opname
in verpleeghuis, of weigering deelname) [15], werd er-
naar gestreefd in zowel de interventiegroep als de con-
trolegroep 186 ouderen te includeren. Dit aantal was
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gebaseerd op een pilotstudie onder kwetsbare ouderen
in de controlewijken. Hieruit bleek dat dit aantal nodig
was om een 0,16-punt (= 1/3 standaarddeviatie [SD])
verbetering in de SPF-IL score in de interventiegroep
aan te tonen in vergelijkingmet de controlegroep op T2
(gebaseerd op een gemiddelde SPF-IL-score van 2,42
[SD= 0,47]; alfa (tweezijdig)= 0,05, bèta= 0,10). Deze
aantallen waren ook voldoende om verbeteringen in
andere uitkomstmaten te detecteren.

Zoals fig. 2 laat zien hebben we voldoende respon-
denten in het onderzoek kunnen includeren. Voor de
baseline werden 372 interventie- en controlepersonen
(n= 186 in beide groepen) gerekruteerd (fig. 2). Resul-
taten waren beschikbaar voor 323 (87%) deelnemers
op T1 en 287 (78%) deelnemers op T2. Resultaten van
alle drie de meetmomenten waren beschikbaar voor
285 (77%) deelnemers.

Analyses

Baseline verschillen tussen de groepen werden geana-
lyseerdmet behulp van ongepaarde Student’s t-testen in
het geval van continue variabelen met een (ongeveer)
normale verdeling,Mann–WhitneyU-testen voor con-
tinue variabelen met niet-normale verdeling, en chi-
kwadraat testen voor categorische variabelen. Effecti-
viteit van de interventie werd geanalyseerd met behulp
van niet-gecorrigeerde en gecorrigeerde vergelijkingen
(alleen de gecorrigeerde analyses worden in dit artikel
gepresenteerd). Er werd zowel een intention to treat als
as treated analyse uitgevoerd. Diegenen die geen in-
terventie hadden gekregen werden verwijderd uit de as
treated analyse. Verschillen in uitkomsten tussen groe-
pen werden geanalyseerd met ‘general linear mixed
models of repeated measurements’. Als afhankelijke
variabelen dienden de scores op de EQ-5D-3L, SPF-
IL en SF-20. De baseline scores van de onderzochte
uitkomstvariabelen dienden als onafhankelijke varia-
belen; geslacht en kwetsbaarheid (TFI- score) als mat-
chingsvariabelen; tijd en interventie-/controlegroep als
hoofdeffecten; en leeftijd, opleidings- en inkomensni-
veau (laag of hoog), woonsituatie (alleenwonend of
niet) en morbiditeit (0 of ≥1 ziekte(s)) als controle-
variabelen. Goodness of fit werd getest met de log-
likelihood en het Akaike InformatieCriterium, waarbij
lagere scores wezen op een betere fit. P< 0,05 (tweezij-
dig) werd gehanteerd als aanduiding van een statistisch
significant verschil. Alle statistische analyses werden
uitgevoerd met SPSS.

Resultaten effectevaluatie

Baseline karakteristieken

Op T0 waren in vergelijking met de controlegroep, de
deelnemers in de interventiegroep (zowel intention to
treat als as treated participanten) significant ouder, va-

ker alleenwonend, en lager opgeleid; ook hadden ze
een lager inkomen, hadden meer kans op één of meer
ziekten, en hadden lagere SPF-IL scores en lagere SF-
20 scores voor lichamelijk functioneren, rolvervulling
en psychische gezondheid (tab. 1). Er was geen signifi-
cant verschil in gezondheidsgerelateerde kwaliteit van
leven (EQ-5D-3L score), SF-20 sociaal functioneren en
huidige ervaren gezondheid gevonden.

Veranderingen in welzijn en (gezondheidsgerelateerde)
kwaliteit van leven over één jaar

Uit de analyses gecorrigeerd voor tijd, leeftijd, geslacht,
opleidingsniveau, inkomen, woonsituatie, morbiditeit,
kwetsbaarheid, en baseline scores bleek geen substan-
tieel verschil in welzijn of (gezondheidsgerelateerde)
kwaliteit van leven tussen de interventiegroep en de
controlegroep na één jaar (T2). Controleparticipan-
ten (tab. 2) rapporteerden gemiddeld beter lichame-
lijk functioneren (SF-20 dimensiescore=6,98; 95% be-
trouwbaarheidsinterval [BI]= 2,45–11,52) en welzijn
(SPF-IL score= 0,09; 95% BI= 0,01–0,17) dan de in-
tention to treat participanten. De as treated analyse liet
echter geen significant verschil zien in welzijn (SPF-IL
score= 0,07, 95% BI= –0,01–0,15).

Resultaten procesevaluatie

Goede resultaten van een IWA worden bepaald door
de mate van integratie binnen en tussen het microni-
veau (persoonsgerichte zorg), mesoniveau (de buurt,
de professionals, en de organisaties) en macroniveau
(bredere context van beleidsvorming op het gebied van
zorg en ondersteuning). Uit de procesevaluatie van dit
onderzoek kwam naar voren dat het verstrekken van
gecoördineerde zorg en ondersteuning in het kader van
een IWA een ingewikkeld en dynamisch proces is dat
alleen mogelijk is als de activiteiten op alle niveaus (mi-
cro, meso en macro) op elkaar zijn afgestemd. Slechts
incidenteel kwam binnen Even Buurten integratie tot
stand op het niveau van professionals, dienstverlening
en het persoonsgerichte niveau. Initiatieven van on-
deraf werden niet geflankeerd door prikkels van bo-
venaf, waardoor wijkwerkers waren gedwongen inte-
gratie tot stand te brengen ondanks in plaats van dank-
zij de context op meso- en macroniveau. Er was geen
sprake van functionele en normatieve integratie, maar
eerder van een (te) grote druk op professionals om de
integratie te bewerkstelligen.

Incoherent beleid op macroniveau blijkt een grote
barrière te zijn voor het verwezenlijken van integratie.
De huidige prikkels die het systeem biedt zijn niet af-
gestemd op samenwerking en innovatie en doen geen
recht aan de complexiteit en de aard van de problemen
die zich lokaal voordoen. Voor een uitgebreide be-
schrijving van deze procesevaluatie (achtergrond, me-
thode, resultaten en discussie) verwijzen we naar de
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Tabel 1 Baseline Karakteristieken Ouderen

Controlegroep Intention to treata As treateda

n= 186 n= 186 n= 168

Leeftijd (jaren) 79,8 (5,9) 81,6 (6,0)** 81,6 (6,0)**

Geslacht (vrouw) 137 (73,7%) 143 (67,9%) 127 (75,6%)

Woonsituatie (alleenstaand) 153 (82,3%) 167 (89,9%)* 152 (90,5%)*

Opleidingsniveau (laag) 37 (19,9%) 73 (39,2%)*** 65 (38,7%)***

Inkomen (laag) 99 (53,2%) 124 (66,7%)** 113 (67,3%)**

Morbiditeit (≥1 ziekte(s)) 182 (97,8%) 173 (93%)* 157 (93,5%)*

Kwetsbaarheid (TFI) 8,0 (2,2) 8,1 (2,3) 8,2 (2,3)

Welzijn (SPF-IL) 2,7 (0,43) 2,6 (0,56)** 2,6 (0,55)**

Gezondheidsgerelateerde Kwaliteit van
Leven (EQ-5D-3L)

0,69 (0,25) 0,66 (0,26) 0,65 (0,26)

SF-20 fysiek functioneren 45,1 (30,4) 38,3 (31,6)* 38,2 (31,8)*

SF-20 rolvervulling 31,6 (42,5) 23,4 (36,4)* 23,8 (36,6)*

SF-20 sociaal functioneren 65,3 (32,2) 60,2 (37,2) 59,6 (37,1)

SF-20 psychische gezondheid 67,3 (21,8) 61,6 (24,2)* 61,3 (24,2)*

SF-20 ervaren gezondheid 45,6 (9,8) 47,1 (9,3) 47,0 (9,5)

Waarden worden gepresenteerd als gemiddelde (standaarddeviatie) of n (%)
TFI Tilburg Frailty Indicator, SPF-IL Social Production Function Instrument for the Level of well-being, EQ-5D-3L vijfdi-
mensionaal, drie niveaus EuroQol, SF-20 Short Form 20
aStatistieken vergeleken met controlegroep
***p≤ 0,001; **p≤ 0,01; *p≤ 0,05 (tweezijdig)

elektronische bijlage alsook naar het internationaal ver-
schenen artikel hierover [16].

Discussie

Hoewel een integrale wijkaanpak ter ondersteuning
van zelfstandig wonende ouderen steeds vaker wordt
gepropageerd, is nog niet eerder onderzocht of een
dergelijke aanpak wel effectief is. In deze studie werd
daarom de effectiviteit van een IWA geanalyseerd met
betrekking tot de (gezondheidsgerelateerde) kwaliteit
van leven en het welzijn van ouderen. Deze studie liet
geen substantieel effect zien van het Even Buurten pro-
ject. De controlegroep liet iets beter welzijn en licha-
melijk functioneren zien in verhouding tot de intention
to treat groep, maar deze verschillen verdwijnen echter
in de as treated analyse.

Bovendien zijn de verschillen klinisch niet relevant.
Om klinische relevantie aan te tonen zou het verschil
minimaal 0,5 SD [17] moeten zijn, of equivalent 0,28
voor welzijn en 15,08 voor lichamelijk functioneren,
terwijl in deze studie de effectgrootte respectievelijk
0,09 en 6,98 was.

Er kunnen verschillende factoren worden aange-
voerd ter verklaring van het feit dat geen verandering in

(gezondheidsgerelateerde) kwaliteit van leven en wel-
zijn kon worden aangetoond. Het sociale en politieke
klimaat waarin Even Buurten werd geïnitieerd kan hier
mede debet aan zijn geweest. Gedurende de looptijd
van Even Buurten werd door de gemeente Rotterdam
een reeks beleidswijzigingen doorgevoerd – vooral ge-
relateerd aan de thuiszorg – en werd een competitieve
aanbestedingsprocedure toegepast om (nieuwe) zorg-
aanbieders te contracteren. Uit de procesevaluatie blijkt
dat de vele en vaak complexe, hervormingen zo snel
na elkaar schade toebrachten aan al bestaande relaties
in de wijken [16]. Ook leidde dit tot groot wantrou-
wen en onzekerheid bij de betrokkenen bij Even Buur-
ten, inclusief de ouderen zelf. De professionals zagen
schotten in financiering en de afwezigheid van geza-
menlijke budgetten als aanzienlijke obstakels voor sa-
menwerking. De huidige kwaliteitsindicatoren leggen
een grote nadruk op verantwoording en controle, en
juist niet op het creëren van een leeromgeving waarin
men innovatieve werkwijzen kan uitproberen en sa-
menwerking wordt bevorderd. In een dynamisch kli-
maat blijkt het vaak moeilijk om innovaties door te
voeren en een leerklimaat te creëren [18]; vooral inter-
venties met meerdere componenten zijn gevoelig voor
dergelijke contextuele factoren [19]. Waarschijnlijk is
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er bij de implementatie van een IWA meer tijd, conti-
nuïteit en brede betrokkenheid op alle niveaus (micro-,
meso- en macroniveau) nodig om onderlinge afstem-
ming en integratie op meerdere niveaus te bereiken en
de grenzen tussen de professionele, organisatorische en
beleidsdomeinen te doorbreken [4, 16, 20].

Behalve dat het dynamische klimaat niet bevorder-
lijk was voor de ontwikkeling en optimalisering van de
interventie, bleek het voor de spillen lastig om oude-
ren op innovatieve wijze te ondersteunen en ontbrak
het hen soms aan instrumenten die hen hierbij konden
ondersteunen [17]. Paradoxaal genoeg werkte de pro-
fessionele autonomie die de spillen hadden gekregen
verlammend in dit opzicht. Zo werd bijvoorbeeld van
ze verwacht dat ze eerst informele hulp zouden zoe-
ken alvorens professionele ondersteuning in te roepen;
omdat er echter barrières bestonden voor het verstrek-
ken en ontvangen van informele hulp, viel men vaak
terug op conventionele methoden [17]. Gezien het feit
dat een doorontwikkeling naar innovatieve normen en
werkwijzen een complexe zaak is, is de onderzoekspe-
riode van één jaar waarschijnlijk te kort geweest om de
interventie te optimaliseren en effecten te sorteren op
het niveau van ouderen [21].

Eerder onderzoek laat ook zien dat de verwachte uit-
komsten van integrale zorginitiatieven regelmatig niet
worden behaald. Zo laten diverse recente reviews van
integrale zorgprogramma’s zien dat de effecten vaak
niet overtuigend zijn [22–25]. Ofschoon deze reviews
gericht waren op ‘conventionele’ componenten van in-
tegrale zorg, zoals de integratie van het zorg- en wel-
zijnsaanbod en de inzet van multidisciplinaire teams
en preventieve huisbezoeken, brachten ze toch de com-
plexe aard van integrale zorg en ondersteuning aan het
licht. De effectiviteit van integrale zorg initiatieven lijkt
te worden belemmerd door verschillende barrières. Zo
blijkt het moeizaam om aan de gecompliceerde en ge-
varieerde behoeften van kwetsbare ouderen te voldoen
en anderzijds staan de initiatieven onder druk door
concurrerende belangen op economisch en sociaal ge-
bied. We lijken ons op dit moment nog te bevinden in
een leerproces waarin achterhaald moet worden welke
interventies geschikt zijn in verschillende contexten en
voor verschillende doelgroepen [23].

Deze studie heeft verschillende beperkingen. Hoe-
wel de ouderen in de interventiegroep en in de con-
trolegroep zo goed mogelijk waren gematcht, hadden
zij toch verschillende uitgangsposities. Leeftijd, oplei-
dingsniveau, inkomen, woonsituatie, morbiditeit, en
veel uitkomstmaten (welzijn en de scores op drie van
de vijf [gezondheidsgerelateerde] kwaliteit van leven
vragen) waren allen gunstiger voor de controlegroep.
De correctie voor de basiskenmerken was wellicht niet
stringent genoeg om eventuele nu niet waargenomen
verschillen aan het licht te brengen. Ook is het twij-
felachtig of de TFI wel een geschikt matchingsinstru-
ment was. Hoewel de TFI geschikt is bevonden om

kwetsbare ouderen te identificeren en goede voorspel-
lende validiteit heeft voor lichamelijke beperkingen en
kwaliteit van leven [26], worden misschien niet alle as-
pecten van kwetsbaarheid gedekt en zou het dus niet
als een op zichzelf staand instrument moeten worden
gebruikt. Bovendienwerd de TFI op verschillende ma-
nieren afgenomen; waar de controlepersonen de TFI-
vragenlijst zelf invulden, namen de spillen deze lijst
af bij de interventiegroep tijdens hun huisbezoek. De
spillen hadden de indruk dat sommige ouderen in hun
aanwezigheid de ernst van hun aandoeningen verdoe-
zelden (bijvoorbeeld uit angst om te worden opgeno-
men). Uit toekomstig onderzoek zal moeten blijken
of de methode van afname van de TFI tot verschil in
scores leidt.

De verschillen in basiskenmerken tussen beide
groepen kunnen misschien ook worden verklaard
door het feit dat de deelnemers op verschillende ma-
nieren zijn geworven [27, 28]. De deelnemers aan de
interventiegroep werden persoonlijk geworven door
de spillen, terwijl een steekproef van controlepersonen
werd geworven via de post en telefoon. Anders dan bij
veel andere integrale zorginterventies op wijkniveau,
waarin systematisch ouderen worden bezocht die bij
de huisartsen geregistreerd staan, waren de wijkwer-
kers in het Even Buurten project bij het opsporen
van kwetsbare ouderen afhankelijk van professionals
en wijkbewoners. Deze alternatieve aanpak kan de
samenstelling van de interventiegroep hebben beïn-
vloed. Bovendien kunnen de ouderen die ingingen
op het verzoek van de spil deel te nemen aan Even
Buurten, dit hebben gedaan vanuit persoonlijke of
sociaal-wenselijke motieven. Door de controlegroep
middels vragenlijstonderzoek te rekruteren, kan selec-
tieve non-respons zijn opgetreden, waarbij personen
die zich fysiek en cognitief in staat achten mee te doen
zijn oververtegenwoordigd [29]. De lagere respons
juist in de achterstandswijken van Even Buurten lijkt
dit vermoeden te bevestigen.

Conclusies

Dit grondige onderzoek, waarin drie metingen werden
gedaan en waarbij een controlegroep was betrokken,
heeft aangetoond dat deze integrale wijkaanpak (nog)
niet aan de verwachtingen voldeed. Gezien de com-
plexe aard van het Even Buurten project is het goed
mogelijk dat de onderzoeksperiode van één jaar te kort
was om interventies te optimaliseren en effecten op de
uitkomsten bij deze ouderen te kunnen vaststellen. Het
is aannemelijk dat voor complexe projecten zoals Even
Buurten een ‘inbeddingsperiode’moet gelden alvorens
de processen en uitkomsten uitvoerig worden geëvalu-
eerd [30]. Onze bevindingen wijzen er ook op dat het
cruciaal is dergelijke projecten verder te verbeteren en
te verfijnen voordat ze op grote schaal worden geïm-
plementeerd. Ofschoon de huidige uitdagingen in de
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zorg besluitvaardigheid vereisen, is het zaak kritisch te
blijven en eerst zorgvuldig af te wegen welke interven-
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de beoogde doelgroep.
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