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OP REIS 
Graag nodig ik u uit om via deze rede mee op reis te 
gaan door het landschap van de Neurorevalidatie. Een 
landschap waar je reizigers tegen komt, met een diversi-
teit aan reisbestemmingen en reisaanbod. Op reis dus! 

Reizen doen we over het algemeen uit vrije wil. Maar 
dat geldt niet voor de mensen met neurologische aan-
doeningen of problemen. Zij hebben meestal geen 
keus en voelen zich vaak overvallen. Hun levensverhaal 
krijgt opeens een andere wending en verhaallijnen die 
voorheen vanzelfsprekend waren veranderen. Soms ge-
leidelijk, soms acuut, maar in ieder geval ongewild. Een 
levensverhaal en reis die onzekerheden geeft over hen-
zelf, het herstel, en de grote vraag of zij weer betekenis 
kunnen geven aan hun leven. Een reis die gepaard gaat 
met ‘kronkelpaadjes’ en donkere periodes, waar men 
soms afscheid moet nemen van het leven dat men had, 
om uiteindelijk weer hoop te krijgen op een kleurrijk le-
ven in de toekomst. De onzekerheden gelden ook voor 
de naasten, de mantelzorgers. Zij worden opeens me-
dereizigers en worden ook overvallen door de nieuwe 
realiteit. Voor de reizigers is de vraag hoe het zorgland-
schap eruit ziet en wat zij tegenkomen. Een landschap, 
waar men anno 2024 spreekt van ‘passende zorg’ en 
‘zelf, thuis en digitaal als het kan’. In dat veranderende 
landschap is de vraag hoe het reisaanbod er uit gaat 
zien. Is het ‘zelf, thuis, en digitaal als het kan’ ook wat de 
reizigers willen en kunnen, en is het aanbod van zorg, 
revalidatie en welzijn passend?

Vragen die ook opgaan voor de professionals in het 
landschap. Hoe kijken zij aan tegen het veranderende 
landschap, de reizigers en elkaar? Kennen zij elkaar? 
Gaan de professionals ook op reis om elkaar en de do-
meinen in het landschap beter te leren kennen?  Een 
landschap met diverse domeinen zoals zorg, revalidatie 
en welzijn. 
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Een landschap waar men spreekt over interprofessioneel samenwerken, persoons-
gerichte zorg en het bevorderen van eigen regie en participatie. 

Deze lectorale rede gaat over die reis. Een reis van mensen met neurologische aan-
doeningen, hun naasten, en professionals. Een reis door een landschap in verande-
ring.

De rede start met het voorstellen van de reizigers via een levensverhaal met een 
verleden, heden en toekomst. Vervolgens ga ik dieper in op de professionals, het 
veranderende reislandschap en de (mogelijke) invloed ervan op de reis. Ik sluit af 
met enkele reisopties voor de praktijk en het onderzoek van ons lectoraat. Ik hoop 
dat wanneer we samen op reis gaan, dat mensen met neurologische aandoeningen 
weer vertrouwen krijgen in de toekomst en de kans krijgen om weer te (leren) leven! 
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DE REIZIGERS BINNEN DE 
NEUROREVALIDATIE

Ik start met een kennismaking met de belangrijkste mensen op deze reis: de 
mensen met neurologische aandoeningen en hun naasten. Beide groepen 
gaan (noodgedwongen) op reis. 

Vanuit het narratief perspectief willen we graag weten wie de reiziger was, 
wie de reiziger nu is en wie de reiziger in de toekomst wil en kan zijn, of 
anders gezegd, waar de reis naar toe gaat. 

HET LEVENSVERHAAL VAN DE REIZIGER – VERLEDEN, HEDEN EN TOEKOMST
Een normaal en betekenisvol leven 
Het verhaal van de reizigers die we zien binnen de neurorevalidatie begint niet op 
het moment waarop men een neurologische aandoening krijgt. In het verleden heb-
ben de meeste mensen een leven waarin ze allerlei sociale rollen vervullen, zoals 
de rol van vader of moeder, partner, opa of oma, werknemer, student of vrijwilliger 
bij een sportvereniging. De dagelijkse activiteiten die nodig waren om de rollen 
te vervullen gingen meestal vanzelf, met weinig tot geen hulp van anderen. Men 
had, naast sociale rollen en dagelijkse activiteiten, allerlei persoonlijke doelen en 
waarden waarmee ze in het leven stonden en het leven had een bepaalde betekenis 
voor hen. 

Al deze aspecten kun je zien als een samenhangend geheel in het levensverhaal 
van die reiziger. Een levensverhaal waar de verschillende rollen, waarden of ‘de 
betekenis van het leven’ als aparte verhaallijnen kunnen worden beschouwd. Een 
levensverhaal met haar verhaallijnen zou je kunnen zien als een stevige kabel, met 
verhaallijnen die een eigen kleur hebben, een eigen inhoud, en een verleden, he-
den en toekomstperspectief (zie figuur 1). 

1
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Figuur 1. : Verleden; een stevig samenhangend levensverhaal

Een life-event – onderbreking van het levensverhaal en verhaallijnen 
Door een life-event, ook afhankelijk van de ernst van de neurologische aandoening 
of neurologische problemen, krijgt het levensverhaal een andere wending. De so-
ciale rollen en dagelijkse activiteiten uit het verleden worden soms abrupt onder-
broken en voor anderen is er een dreigende wending van het verhaal (zie figuur 2). 
Het heden ziet er opeens anders uit. De reizigers zijn geschokt en worden in eerste 
instantie teruggeworpen op zichzelf. Er komt een streep te staan door de doelen 
of dromen die men voorheen had. En wanneer men ‘ontwaakt’ uit de nachtmerrie, 
start een nieuw verhaal over een reis waar men liever geen onderdeel van is. Som-
mige worden opgenomen in een ziekenhuis of revalidatiecentrum, anderen blijven 
thuis en zoeken daar hun weg. Het is voor veel mensen een situatie waar verhaal-
lijnen veranderen en in sommige gevallen zelfs stoppen. Veel mensen willen weer 
‘als vanouds’ de dingen oppakken, maar dat blijkt niet altijd meer mogelijk. Men 
ervaart dat ze (tijdelijk) de regie kwijt zijn. Tijdens de (cliënt)reis worden vaak doelen 
opgesteld en reisplannen aangepast, is men soms afhankelijk van anderen en is de 
eindbestemming niet altijd duidelijk. Met de afhankelijkheid van anderen komt er 
in veel gevallen nog een reiziger bij, namelijk de partner of naasten uit de sociale 
omgeving. Ook voor hen verandert vaak het levensverhaal. 

Figuur 2.: Heden: een levensverhaal met onderbroken verhaallijnen

De toekomst – continuering van oude of ontstaan van nieuwe verhaallijnen
Waar de reis naar toegaat is voor velen onduidelijk. Sommige mensen moeten af-
scheid nemen van sociale rollen die ze vervulden in het verleden. Anderen kunnen 
de rollen nog blijven vervullen, maar zijn genoodzaakt participatie in het dagelijks 
leven en dagelijkse activiteiten aan te passen. Tijdens hun reis zijn zij op zoek naar 
wat ze kunnen, wat ze willen en uiteindelijk wat hun nog betekenis geeft en hoe ze 
de eigen regie kunnen terugkrijgen of behouden. De reis naar de toekomst hoeven 
ze niet alleen te maken, want in veel gevallen zijn de naasten belangrijke mederei-
zigers. 

Figuur 3. : Toekomst: en nieuw verhaal, balans tussen de oude en nieuwe verhaallijnen. 

Tijdens de reis komen mensen met neurologische aandoeningen en hun naasten 
veel professionals tegen. Professionals uit zorg, revalidatie en welzijn zijn meestal 
de belangrijkste. In eerste instantie hoopt men dat de oude verhaallijnen herstellen 
en door kunnen gaan (zie figuur 3). Uiteindelijk is het vaak zo dat men een balans 
zoekt tussen oude en nieuwe verhaallijnen zodat men weer kan participeren in de 
maatschappij op de manier waarop men dat zelf wil. Een toekomst waarin men zelf, 
of samen met anderen, de regie heeft over een betekenisvol leven. 
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THUIS BEGINT HET PAS

Ik heb een beroerte gehad. Na 5 dagen ziekenhuis mocht ik voor revalidatie naar 
het revalidatiecentrum. Gelukkig, want ik was nog niet de oude! Ik ben weer thuis, 
maar dat is even wennen. De verpleegkundige in het ziekenhuis zei al “beschouw 
het als een reis met veel ontdekkingen, en probeer het op uw eigen manier te 
doen!” 

Mijn eigen manier… Ik moet eerlijk zeggen dat dat niet altijd meeviel. De zorg 
was prima geregeld, zowel in het ziekenhuis als in de revalidatie. De gesprekken 
waren goed. Ik kon aangeven wat ik zelf wilde, maar merkte ook dat als dat te 
veel afweek van wat men gewend was dat het opeens niet kon. Ik wilde oefenen, 
ontdekken, maar even flauw gezegd: dat kon alleen op werkdagen tussen negen 
en vijf! 

In de revalidatie was het hard werken. Er werd me gevraagd om “doelen te stellen” 
maar ik dacht: hoezo doelen? Dat is toch helder! Beter worden, de oude worden en 
weer aan het werk. Wisten ze niet wat voor leven ik leidde voordat ik een beroerte 
kreeg!? 

Mijn partner is blij dat ik weer thuis ben. Maar het is ook wennen. Allereerst omdat 
het thuis toch anders is dan in de revalidatie. Thuis moet ik alles zelf regelen. Er 
was wel een afspraak gemaakt met een therapeut, prima, maar er komen zoveel 
nieuwe dingen op je af. Thuis ben je veel drukker, komt er bezoek, kan ik niet alles 
zelf en moet ik dus ook af en toe om hulp vragen. Dat is moeilijk. Eerlijk gezegd 
liep ik een beetje vast en ik zat niet lekker in mijn vel. Merkte dat er meer speelde 
dan dit. Ook de vragen over de toekomst, kan ik nog werken? Ik verveelde me en er 
waren ook wat spanningen tussen mij en mijn partner. Mijn partner vond het eng 
en is voorzichtig als ik zelf activiteiten onderneem. We moesten beiden wennen. 
Alles was anders en soms hadden we het gevoel er alleen voor te staan. 

Met mijn therapeut kon ik dit bespreken maar ik had wel behoefte aan extra bege-
leiding. Dat was lastiger dan gedacht. Vind maar eens informatie over mensen met 
wie je deze dingen kunt bespreken, dat was een hele zoektocht. Uiteindelijk kwam 
ik bij een ambulant begeleider. Een goede zet, maar tijdens de gesprekken had ik 
soms het gevoel dat ik twee maal hetzelfde moest vertellen. Ik dacht: hadden ze 

dat niet slimmer kunnen doen en meer kunnen afstemmen? Het waren dezelfde 
soort vragen en ik voelde me een soort schakel tussen die twee hulpverleners. 

Nu, na een aantal maanden thuis heb ik het gevoel dat ik weer vooruit kan kijken. 
Dat lukte pas echt toen ik thuis was. Ik heb nog wel een weg te gaan, maar ik 
begin een beetje mijn leven terug te krijgen. Ik wil weer naar de kaartclub in het 
buurthuis, ik wil weer dingen doen die ik vroeger deed, al zal het anders zijn. Het 
zit ‘m soms in kleine dingen waar je soms wat hulp bij nodig hebt. Dat hoeven niet 
altijd professionals te zijn. 

En dan als laatste. Ze zeggen wel eens dat het vooral gaat om de reis, het proces, 
en minder de eindbestemming. Nou, voor mij niet. Ik wilde leven, ik wil weer de 
dingen doen die voor mij betekenisvol zijn, meedoen en zelf bepalen! Dat was 
mijn bestemming… mijn reis om weer te leren leven… 

Gebaseerd op een casus uit het promotieonderzoek Zelfmanagement 
in de CVA-revalidatie (Satink, 2016)

DE REIZIGER MET NEUROLOGISCHE AANDOENINGEN OF PROBLEMEN
De meest voorkomende ‘reizigers’ binnen de neurorevalidatie zijn mensen met een 
beroerte, de ziekte van Parkinson, multiple sclerose, dementie of mensen met spier-
ziekten. Daarnaast is er een groep mensen die niet primair neurologische aandoe-
ningen heeft, maar wel neurologische problemen zoals mensen met cognitieve pro-
blemen ten gevolge van COVID-19 of kwetsbare ouderen waarbij problemen zich 
onder andere manifesteren door cognitieve, psychische en sociale kwetsbaarheid. 
Ook is er een kleine maar niet minder belangrijke groep van kinderen en jongeren 
die gedurende hun leven niet aangeboren hersenletsel (NAH) hebben opgelopen. 

DE ZICHTBARE EN ONZICHTBARE GEVOLGEN VAN DE NEUROLOGISCHE 
AANDOENINGEN EN PROBLEMEN  
Kijken we naar de gevolgen van de neurologische aandoeningen of problemen, 
dan voert het in het kader van deze rede te ver om per groep een overzicht te geven. 
De gevolgen van de aandoeningen kunnen namelijk op zowel fysiek, cognitief, psy-
chisch, sociaal en/of emotioneel vlak liggen (NHG, 2020, 2022, 2024). Geen cliënt is 
hetzelfde.  De één heeft alleen fysieke gevolgen na de neurologische aandoening 
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en kan minder goed lopen, de ander heeft cognitieve problemen met als gevolg 
geheugenverlies of moeite met het plannen van activiteiten. Weer andere cliënten 
hebben een combinatie van problemen. Voor veel mensen geldt dat zij beperkin-
gen ondervinden in het dagelijks leven, variërend van jezelf niet meer kunnen aan-
kleden, moeite hebben met lopen of bijvoorbeeld autorijden, tot beperkingen in 
hobbyactiviteiten, het oppakken van werk of zichzelf verzorgen. 

De gevolgen kunnen worden onderverdeeld in zichtbare of onzichtbare gevolgen. 
Zichtbare gevolgen zijn bijvoorbeeld fysieke problemen waardoor men een afwij-
kende beweging van een arm of been heeft. Bij de onzichtbare gevolgen is de er-
varing dat de omgeving de gevolgen niet ziet, terwijl de cliënt er veel last van heeft 
en moeite moet doen om dagelijkse activiteiten uit te voeren. Voorbeelden van on-
zichtbare gevolgen zijn een verminderde concentratie of vermoeidheid. De cliënten 
kunnen daardoor niet optimaal meedoen, terwijl de omgeving niet altijd begrijpt 
waarom men niet meedoet. 

GEVOLGEN VOOR HET MEEDOEN IN DE SAMENLEVING, EIGEN REGIE EN 
BETEKENISGEVING
Al deze gevolgen leiden voor veel mensen tot het beperkt of niet meer kunnen par-
ticiperen in de samenleving. Sociale rollen veranderen of kunnen niet meer worden 
vervuld. Ondanks dat mensen met neurologische aandoeningen graag mee willen 
doen in de samenleving, lukt dat niet altijd. Soms krijgt men te maken met een on-
toegankelijke samenleving. Dat varieert van ontoegankelijke gebouwen, informatie 
en voorzieningen, tot uitsluiting door de aanwezigheid van stigma, onwetendheid 
en misvattingen in de omgeving.

Ook geldt dat veel van de mensen met neurologische aandoeningen of problemen 
een verlies van eigen regie en zelfmanagement ervaren. Soms omdat men niet meer 
alles zelf kan bepalen en uitvoeren. In andere gevallen komt het omdat de omge-
ving de regie overneemt en ‘voor de ander bepaalt’. 

Qua zingeving komen de reizigers ook voor uitdagingen te staan. Neurologische 
aandoeningen en de gevolgen zijn vaak blijvend. Revalidatie richt zich vooral op 
de praktische zaken in het hier en nu. Naast de praktische vraagstukken hebben 
mensen met chronische aandoeningen echter ook zingevingsvragen. Praktische 
uitdagingen zoals het omgaan met beperkingen in het dagelijks leven moeten sa-

men worden aangegaan met vragen over hoe je weer een zinvol leven kunt leiden 
(Littooij, 2019). Deze vragen leiden tot twijfels over het (opnieuw leren) leven. Van 
mensen na een beroerte is bekend dat zij tijdens het langdurige revalidatie- en aan-
passingsproces gevoelens van onzekerheid en discontinuïteit ervaren (Satink et al., 
2013). Tijdens dit proces, tijdens de reis van de cliënt, maken zij vaak een vergelij-
king tussen vroeger en nu wat leidt tot vragen over de toekomst en de betekenisge-
ving zoals: “Doe ik er nog toe?” en “Kan ik doen wat voor mij belangrijk is?” (Satink, 
2016). Anders gezegd: vragen over waar hun reis naartoe zal gaan.
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Figuur 4: Geschat aantal ‘reizigers’ per veel voorkomende doelgroepen in de neurorevalidatie  
(Alzheimer-Nederland, 2021; de Boer et al., 2020; Hersenletsel.nl, 2024; HersenletselAlliantie, 2024; MS-
Fonds, 2024; NHG, 2020, 2022, 2024; Spierfonds, 2024; vzinfo, 2022)

DE NAASTEN ALS MEDEREIZIGER
Een andere groep ‘reizigers’ binnen de neurorevalidatie zijn de naasten van mensen 
met neurologische aandoeningen of problemen. Een veel gehoorde uitspraak on-
der mensen met een beroerte is ‘een beroerte krijg je niet alleen, ook mijn partner 
heeft hier mee te maken’ (Satink, 2016). Dit geldt waarschijnlijk ook voor naasten van 
reizigers met andere neurologische aandoeningen. 

Hoeveel mantelzorgers er precies zijn binnen de neurorevalidatie is niet bekend, 
maar in 2019 was ongeveer 35% van de 16-plussers mantelzorger, van wie 830.000 
langdurig en intensief (de Boer et al., 2020). Mantelzorg of informele hulp is hulp 

http://Hersenletsel.nl
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die verder gaat dan de zogenoemde ‘gebruikelijke hulp’ en wordt gegeven door 
iemand uit de directe sociale omgeving (de Boer et al., 2020). De hulp die mantel-
zorgers bieden varieert van gezelschap, emotionele steun en huishoudelijke onder-
steuning tot hulp bij verpleegkundige of revalidatie handelingen. 

De gevolgen voor deze groep verschillen per persoon. Naasten ervaren regelma-
tig eenzaamheid in hun situatie, voelen zich in een isolement en zijn op zoek naar 
manieren om een balans te vinden tussen de verschillende rollen van ‘partner’ en 
‘mantelzorger’ (Benini et al., 2023; Lin et al., 2022). Dit blijkt bijvoorbeeld ook uit 
een studie onder mantelzorgers van mensen met de ziekte van Parkinson. In het 
kader van zelfmanagement spreken zij over een ‘balancing act’ en ‘double self-ma-
nagement’. De mantelzorgers bedoelen hier enerzijds het ondersteunen van het 
zelfmanagement van de partner (met de ziekte van Parkinson), en anderzijds het 
zelfmanagement van het eigen leven (Berger et al., 2019).

Overbelasting van mantelzorgers is een serieus probleem (de Boer et al., 2020). 
In 2019 was bijna 10% van de mantelzorgers in Nederland ernstig belast door het 
geven van mantelzorg. Sommige groepen vragen extra aandacht zoals mantelzor-
gers met een niet-westerse migratieachtergrond en mantelzorgers van mensen met 
dementie. Men heeft het gevoel in een overlevingsmodus te zitten tijdens de reis, 
met regelmatig een gebrek aan kennis over hoe het anders kan. Een terugkerend 
thema is gebrekkige informatie en een zorgsysteem dat minder toegankelijk is dan 
men in eerste instantie denkt. Diverse reizigers, waaronder ook ouders van jongeren 
met NAH (Smith & Blamires, 2022), spreken ook van stigmatisering. Het oog hebben 
voor deze mantelzorgers is van belang om te voorkomen dat hun belasting oploopt 
(de Boer et al., 2020).

MAATSCHAPPELIJKE IMPACT 
In figuur 4 is voor een aantal groepen een inschatting gegeven van het aantal reizi-
gers. Kijken we naar de maatschappelijke impact van deze groepen, dan zijn er ver-
schillende aspecten die de kosten bepalen. Allereerst kost de zorg-, revalidatie- en 
welzijnsondersteuning voor mensen met neurologische aandoeningen de samen-
leving miljarden en dit zal de komende jaren alleen maar toenemen (VWS, 2022a, 
2022c). Daarnaast valt een deel van de mensen met neurologische aandoeningen 
weg uit het arbeidsproces. Het wegvallen uit het arbeidsproces op zichzelf heeft 
invloed op het arbeidspotentieel. Daarnaast betekent het wegvallen uit het arbeids-

proces vaak dat een uitkering nodig is. Ook de rol van de mantelzorger kunnen we 
vanuit kosten (enigszins) duiden vanuit arbeidspotentieel. De tijd die mantelzorgers 
stoppen in het zorgen voor een ander ‘kost de samenleving arbeidskrachten’. Bo-
vendien is er het risico op verzuim. Werk en mantelzorg leiden tot meer langdu-
rig verzuim van werknemers. Kijken we naar de investering van de naasten in het 
mantelzorgen, dan moeten we ‘zuinig’ zijn op de inzet van mantelzorgers. Wanneer 
professionals dit werk zouden moeten doen dan kost dit de maatschappij 32 tot 44 
miljard euro per jaar (Josten et al., 2024).

OP REIS: WAAR EN HOE? 

In dit hoofdstuk is een algemene schets gegeven van de twee reizigers-
groepen: de mensen met neurologische aandoeningen en hun naasten. Op 
persoonlijk vlak krijgt het levensverhaal en de afzonderlijke verhaallijnen 
voor beide groepen een andere wending als gevolg van de neurologische 
aandoening. Daarnaast is er een duidelijke maatschappelijke impact. 

Voor de meeste mensen start een nieuw verhaal, de reis door de neuroreva-
lidatie. Hoe die reis verloopt, is voor een deel afhankelijk van de inrichting 
van het landschap en de mensen die de reizigers tegenkomen. Het reisland-
schap en de professionals die daarin werkzaam zijn worden beschreven in 
het volgende hoofdstuk.
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HET REISLANDSCHAP
 

Op reis en dan? Een reis in een landschap dat voor de meeste reizigers on-
bekend terrein is. Een landschap met eilandjes zoals de 2e lijn en de 1e lijn. 
Hoe reis je van het ene eiland naar het andere? En hoe verloopt de reis van-
uit een ziekenhuis of revalidatiecentrum naar huis? En de professionals die 
de mensen met neurologische aandoeningen tegenkomen, hoe verlopen 
die ontmoetingen? Hoe werken de professionals? De mensen met neuro-
logische aandoeningen en hun naasten reizen door een landschap met ei-
landjes, een diversiteit aan wegen, gebouwen, professionals met vele mo-
gelijkheden. Hoe vind je je weg in dat landschap? Dit hoofdstuk gaat in op 
het reislandschap en wat de reizigers allemaal tegenkomen. 

HET LANDSCHAP VAN DE NEUROREVALIDATIE – DIVERSITEIT IN LIJNEN, SECTOREN, 
EN DOMEINEN 
De neurorevalidatie werd in eerste instantie vanuit een medisch en revalidatiemodel 
ingevuld. Revalidatie werd ook wel ‘gevolgengeneeskunde’ genoemd, waarbij niet 
genezing maar het verminderen van de gevolgen van de aandoening centraal stond 
(van Heugten et al., 2014). De omschrijvingen over revalidatie veranderen echter, zo 
ook op de website Revalidatie.nl. Revalidatie wordt gelinkt aan ‘opnieuw leren le-
ven’. Op de website geeft men aan dat revalidatie gaat over het ‘zo snel en zo goed 
mogelijk herstellen, of revalideren, zodat je weer op een zo zelfstandig mogelijke 
manier je dagelijkse leven op kunt pakken’. 

Traditioneel wordt neurorevalidatie vanuit instellingen zoals een ziekenhuis, reva-
lidatiecentrum (Medisch Specialistische Revalidatie) of verpleeghuis (Geriatrische 
Revalidatie) georganiseerd (3e/2e lijn). Wanneer mensen thuis zijn kunnen zij op 
verschillende manieren de revalidatie voortzetten, bijvoorbeeld via poliklinische re-
validatie, ambulante revalidatie of revalidatie via paramedische praktijken in de 1e 
lijn. Wanneer zij aanvullende verpleegkundige- of thuiszorg nodig hebben, dan kan 
dit worden geleverd door wijkverpleegkundigen of thuiszorgmedewerkers, al dan 
niet met specifieke expertise. 

2

http://Revalidatie.nl
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De indeling in lijnen (zie tabel 1) is ooit ontstaan om de zorg efficiënter te orga-
niseren en onnodige kosten te voorkomen. Door de verschillende lijnen kunnen 
cliënten gerichter worden doorverwezen naar de juiste zorgverleners op basis van 
hun behoeften. Het doel was om de zorg toegankelijk en betaalbaar te houden voor 
iedereen. De mensen die centraal staan in deze rede denken echter niet in lijnen. 
De cliënten binnen de neurorevalidatie zijn vooral benieuwd bij welke professional 
zij terecht kunnen met hulpvragen. 

Naast het traditionele zorg- en revalidatieaanbod, worden er vanuit het sociale do-
mein ook diverse begeleidingstrajecten aangeboden voor mensen met neurolo-
gische aandoeningen en hun naasten (MEE, 2024; Zozijn, 2024). Ook zijn er mo-
gelijkheden om sociale activiteiten uit te voeren via activiteitencentra of andere 
initiatieven in de wijk. Voor het omgaan met de gevolgen van hersenletsel en de 
veranderingen in zingeving zijn onder andere programma’s van Hersenz beschik-
baar (Hersenz, 2024), al zijn deze programma’s niet voor iedereen toegankelijk. 

SCHOTTEN 
Er is een gevarieerd ‘reisaanbod’. Een probleem is echter dat de informatie over dit 
aanbod en vindbaarheid ervan vaak iets te wensen overlaat. Tevens leert de praktijk 
dat de samenwerking en afstemming tussen de domeinen en sectoren niet altijd 
soepel verloopt. Men spreekt dan over schotten in de gezondheidszorg. De schot-
ten betreffen de organisatie van zorg (0e, 1e, 2e en 3e lijn) en de financiering van 
zorg: Ziektekostenverzekering, WMO en WLZ (Mens&Gezondheid, 2024; Reinders 
& Pype, 2023). 

Daarnaast zijn de verschillende perspectieven op bijvoorbeeld gezondheid of par-
ticipatie, en de manier waarop zorg wordt aangeboden (vanuit medisch of sociaal 
perspectief) ook te beschouwen als schotten. De schotten komen voort uit de ver-
schillende professionele perspectieven en zijn gebaseerd op achtergronden, theo-
rieën en modellen (Reinders & Pype, 2023) en zou je ‘mentale schotten’ of ‘professi-
onele schotten’ kunnen noemen. 

Tabel 1: Sector-indeling van de gezondheidszorg in Nederland (Mens&Gezondheid, 2024; Reinders & 
Pype, 2023).

0e lijn De basisgezondheidszorg. Zorg en begeleiding die wordt aangeboden zonder dat iemand er 
om vraagt met expliciet aandacht voor risicogroepen zoals bijv. kwetsbare ouderen. De zorg 
in de nulde lijn wordt gezien als preventieve zorg. Mantelzorg behoort tot de informele, niet 
betaalde zorg. Mantelzorg wordt ook gezien als nuldelijnszorg.

1e lijn Eerstelijnszorgprofessionals zijn voor mensen vaak het eerste aanspreekpunt en daarmee 
een belangrijke schakel in de kwaliteit van zorg. Eerstelijnszorg wordt aangeboden in de 
wijk, dichtbij de woonomgeving van cliënten. Iedereen kan hier terecht voor vragen over 
gezondheid, voor zorg of voor verwijzing naar specialisten en juist het sociaal domein. Eer-
stelijnszorgprofessionals zijn poortwachter voor de tweedelijnszorg; om naar een specialist te 
worden doorverwezen is een verwijzing van bijvoorbeeld een huisarts nodig. 

Onder de eerstelijn vallen bijvoorbeeld de wijkverpleegkundigen, huisartsen, sociaal-maat-
schappelijk werkers, cliëntondersteuners en paramedici. 

2e lijn Tweedelijnszorg wordt aangeboden door (gespecialiseerde) professionals in een zieken-
huis, revalidatiecentrum of een verpleeghuis. Hierbij kan men denken aan een neuroloog, 
revalidatiearts of paramedici die expertise bezitten voor bepaalde doelgroepen. Mensen die 
veel zorg en extra revalidatie nodig hebben, komen in aanmerking voor verblijf in een verzor-
gingshuis met beperkte zorg, een verpleeghuis met verzorging en geriatrische revalidatie, of 
een revalidatiecentrum met medisch specialistische revalidatie. 

3e lijn In de derde lijn heb je academische zieken huizen en specialistische centra. Het zijn onder-
steuners van de tweede lijn zorgverleners.

Je weg vinden in het landschap van zorg, revalidatie en welzijn is niet eenvoudig. 
Reizigers ervaren bijvoorbeeld bij de overgang van een ziekenhuis of revalidatie-
centrum naar huis dat de aansluiting en afstemming tussen de professionals niet 
optimaal is. Krijgt men therapie of begeleiding in de thuissituatie, dan merken cliën-
ten dat daar meerdere professionals actief zijn uit verschillende domeinen. Wanneer 
men spreekt over de samenwerking tussen sectoren, organisatie en professionals 
wordt gesproken over ketenzorg en netwerkzorg. Bij ketenzorg is sprake van een 
lineair proces van zorg binnen bestaande schotten (0e, 1e , 2e en 3e  lijn) terwijl 
netwerkzorg integrale en flexibele zorg inricht rondom de zorgvraag van de cliënt 
waarbij schotten worden overschreden. 

Professionals zijn wisselend georganiseerd, kennen elkaar niet altijd en weten el-
kaar niet altijd goed te vinden bij hulpvragen van de cliënten. Gecombineerd met 
de onduidelijkheid over centrale aanspreekpunten, personele wisselingen en ver-
schillen in de manier waarop niet-cliëntgebonden tijd wordt vergoed, maakt dit het 
samenwerken in de eerstelijnszorg complex (VWS, 2024). Dit geldt zowel voor ke-
tenzorg als voor het werken in netwerken. Tegelijkertijd zijn er ook goede voorbeel-
den van netwerken waarin goed samengewerkt wordt. Voor reizigers met de ziekte 
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van Parkinson is er bijvoorbeeld ParkinsonNet (www.parkinsonnet.nl), een landelijk 
netwerk met meer dan 3.900 zorgverleners gespecialiseerd in parkinson, verspreid 
over meer dan 70 regio’s. Voor mensen met NAH is er bijvoorbeeld NeuroNet (Neu-
ronet, 2024) en Thuis-Verder-Neurorevalidatie (www.thuis-verder-neurorevalidatie.
nl), twee voorbeelden van netwerken van eerstelijns professionals, gespecialiseerd 
in het behandelen van mensen met NAH.

Al met al is het landschap op te vatten als een landschap met eilandjes, afzonderlijke 
domeinen en sectoren met onderling weinig tot geen verbinding (zie figuur 5). Een 
landschap als dit is niet eenvoudig te bereizen voor cliënten.

Figuur 5: Landschap met eilandjes van zorg, revalidatie en welzijn in verschillende sectoren. 

ERVARING BINNEN EEN NAH-NETWERK

In Nijmegen bestaat het NAH-netwerk-Nijmegen. Een netwerk van de belang-
rijkste regionale instellingen voor NAH-zorg, revalidatie en welzijn. Het netwerk 
komt al enkele jaren bij elkaar voor afstemming in organisatie en communicatie. 
Tijdens een bijeenkomst als voorbereiding op een subsidieproject zei één van de 
deelnemers van het netwerk:

“Eigenlijk kennen we elkaar niet zo goed. Ondanks dat we elkaar geregeld 
treffen, ben ik toch het meest bekend met mijn eigen discipline. De echte af-
stemming, laat staan samenwerking en doorverwijzing, kan beter. Mensen 
vallen daardoor wel eens buiten de boot!”

Tijdens netwerkbijeenkomsten komen diverse vragen steeds terug, zoals:

• Hoe bereiden we cliënten voor op ontslag na klinische revalidatie? 
• Hoe kunnen we cliënten in de chronische fase thuis beter onder- 

steunen? 
• Hoe verbeteren we de overdracht van een NAH-cliënt in de keten? 
• Is er een regionaal platform op te zetten voor het informeren van cliënten 

en zorgverleners om de doorstroom te verbeteren? 
• Hoe kunnen we de informatie en vindbaarheid voor professionals verbete-

ren en zo de uitstroom van de kliniek richting 1e lijn verbeteren? 

 
DE PROFESSIONALS 
De reizigers in de neurorevalidatie komen een diversiteit aan professionals tegen. 
Veel voorkomende professionals in de neurorevalidatie zijn revalidatie- en wijkver-
pleegkundigen, helpenden, paramedici, revalidatieartsen, neurologen, specialisten 
ouderengeneeskunde, maatschappelijk werkenden, ambulant begeleiders en wel-
zijnsmedewerkers. In de praktijk blijkt dat de medici en paramedici het meest be-
kend en georganiseerd zijn binnen de neurorevalidatie. De rol van de professionals 
uit het welzijnsdomein is bij de medici en paramedici minder bekend en daardoor 
ook minder vaak onderdeel van georganiseerde samenwerkingsverbanden. 

http://www.parkinsonnet.nl
http://www.thuis-verder-neurorevalidatie.nl)
http://www.thuis-verder-neurorevalidatie.nl)
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MONO, MULTI OF INTERDISCIPLINAIR 
In het landschap van de neurorevalidatie werken de meeste professionals mono- of 
multidisciplinair. 
Monodisciplinair werken houdt in dat men samenwerkt met de cliënt, waarbij de 
behandeling of begeleiding de verantwoordelijkheid is van één professional, af-
komstig is uit één specifiek domein of discipline (van Zaalen et al., 2023). Bij mono-
disciplinair werken is in principe geen overleg met andere professionals nodig. Is er 
wel overleg, dan spreekt men over monodisciplinair werken en intercollegiaal over-
leg. In de eerstelijns neurorevalidatie werken veel professionals monodisciplinair. 
De Handreiking Eerstelijns Herstelzorg Hersenletsel (KennisnetwerkCVANederland, 
2023) beschrijft dat kwaliteitsverbetering ten aanzien van de inhoud en organisatie 
van eerstelijns zorg en de onderlinge afstemming tussen de verschillende behan-
delaren in de eerste en tweede lijn beter kan en heeft als doel om multidisciplinair 
samenwerking in de regio’s te verbeteren. 

Multidisciplinair samenwerken betekent dat verschillende disciplines betrokken zijn 
en samenwerken vanuit hun eigen vakgebied (van Zaalen et al., 2023). Men werkt 
samen aan een gezamenlijk behandeldoel, vaak opgesteld door en met de cliënt. 
Meestal worden andere disciplines geïnformeerd via rapportage. In klinische settin-
gen zoals de (geriatrisch) revalidatie wordt meestal multidisciplinair gewerkt, en in 
een enkel geval zelfs al interdisciplinair.

De toekomst vraagt om interprofessioneel samenwerken. Dat is voor de neuroreva-
lidatie een stip op de horizon. Opvallend is bijvoorbeeld dat men in de Handreiking 
Eerstelijns Herstelzorg Hersenletsel (KennisnetwerkCVANederland, 2023) bewust 
heeft gekozen voor multidisciplinaire samenwerking als doel omdat men van me-
ning is dat interprofessionele samenwerking een brug te ver zou zijn (persoonlijke 
communicatie met ontwikkelaars). In de volgende hoofdstukken wordt hierop terug 
gekomen.

BELEIDSMAKERS EN FINANCIERS  
Een andere groep die een rol speelt in het landschap zijn beleidsmakers en finan-
ciers. Met name de financiers hebben invloed op de vergoeding (en dus het aan-
bod) van zorg, revalidatie en welzijn voor de reiziger. Denk aan de verschillen tussen 
vergoedingen uit de ziektekostenverzekering, de WMO en WLZ (Mens&Gezond-
heid, 2024; Reinders & Pype, 2023). Het voert te ver daar diep op in te gaan, maar 

voor sommige mensen zijn de hoge kosten met een eigen risico een beperking voor 
het aanvragen van zorg. Als het gaat om vergoedingen uit de WMO, dan ervaren 
sommige mensen vaak bureaucratie met lange wachttijden en beperkte beschik-
baarheid van bepaalde diensten (GemeenteNu, 2023). 

Aansluiten bij de mogelijkheden van cliënten
Een positief punt is dat professionals steeds meer worden aangespoord om het 
zorgaanbod af te stemmen op de mogelijkheden van de cliënt en naasten. De prak-
tijk wijst echter uit dat zorg nog niet optimaal aansluit en vooral niet goed is afge-
stemd op de mogelijkheden van mensen met laaggeletterdheid, beperkte gezond-
heidsvaardigheden of problemen rond bestaanszekerheid (HealthHolland, 2023; 
VWS, 2022b). 

OP REIS EN DAN?

Dit hoofdstuk laat zien dat de reis voor mensen met neurologische aan-
doeningen niet eenvoudig is. Het vinden van de weg in het landschap met 
verschillende grenzen tussen sectoren, professionals en domeinen, gecom-
bineerd met regelmatig beperkte informatie over het landschap geeft zor-
gen over de toegankelijkheid van zorg, revalidatie en welzijn. Professionals 
leveren een diversiteit aan zorg, revalidatie en welzijn, maar realiseren zich 
dat de afstemming en samenwerking  kan verbeteren ten behoeve van de 
reiziger. Sterker, zonder afstemming en samenwerking is de praktijk van de 
neurorevalidatie niet in staat om in het veranderende landschap passende 
zorg te bieden.

Het landschap met haar uitdagingen, nieuwe thema’s en kansen voor verbe-
teringen in de inhoud en organisatie van zorg, revalidatie en welzijn, komt 
aan bod in het volgende hoofdstuk. 
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BELANGRIJKE THEMA’S IN    
HET REISLANDSCHAP

Het zorglandschap in Nederland bevindt zich in een dynamische fase. De 
belangrijkste uitdaging is het inspelen op het ‘aantal reizigers’ met een toe-
name aan zorgvragen met daar tegenover de afnemende capaciteit van de 
arbeidsmarkt. Dit vraagt om een andere inrichting van het reislandschap. 
Daarnaast is er een veranderende visie op gezondheid, participatie, eigen 
regie en de hieraan gekoppelde persoonsgerichte zorg. Tevens zien we nieu-
we kaders voor het bieden van (passende) zorg en de samenwerking tussen 
professionals. Duidelijk is dat we anders over de zorg moeten gaan denken 
en dus ook over de neurorevalidatie. Dat gaat gepaard met onzekerheid in 
een mistig landschap en onwetendheid waar de reis naar toe zal gaan. Om 
een beeld te krijgen over de vele opties in het reislandschap, bespreek ik in 
dit hoofdstuk belangrijke thema’s voor de neurorevalidatie. 

EEN DREIGEND ZORGINFARCT
Er dreigt een zorginfarct in Nederland. Het tekort aan werknemers in de zorg neemt 
toe, en onder anderen door de vergrijzing en zien we een toenemende zorgbehoefte.

Het aantal reizigers neemt toe 
De komende jaren zullen we een forse stijging zien van het aantal ‘reizigers’. Onze 
vergrijzende bevolking en medische vooruitgang leiden tot een toenemende vraag 
naar zorg. Enkele verwachtingen: 
• In 2050 wordt bijna een verdubbeling van het aantal mensen met dementie 

ten opzichte van 2020 verwacht (Alzheimer-Nederland, 2024). 
• Het aantal mensen met de ziekte van Parkinson zal wereldwijd fors toenemen 

(ParkinsonNL, 2024). 
• In 2040 wordt verwacht dat het aantal mensen dat een beroerte heeft gehad 

en met de (onzichtbare) gevolgen hiervan moeten leven naar verwachting zal 
stijgen met 54% ten opzichte van 2015 (Hersenstichting, 2022). 

3
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Onder andere door deze ontwikkelingen zien we complexere zorgvragen en neemt 
de druk op de zorg toe. Tevens zal de vraag om, en druk op mantelzorgers toene-
men. 

Het aantal arbeidskrachten in het reislandschap neemt af
Daarnaast zien we een toenemende arbeidsmarktkrapte in het Nederlandse 
zorglandschap. Personeelsschaarste in de zorg is landelijk een groot knelpunt en 
dat zal de komende tijd blijven stijgen (HealthHolland, 2023; VWS, 2024). Door de 
toenemende zorgvraag, meer behandelmogelijkheden en toenemende eisen en 
verwachtingen dreigt een zorginfarct (FNV, 2022). Bij ongewijzigd beleid zijn er te 
weinig professionals om zorg en ondersteuning te verlenen waardoor de toegan-
kelijkheid en continuïteit van de zorg niet langer vanzelfsprekend is (VWS, 2022a, 
2024). Het tekort aan personeel leidt er nu al toe dat mantelzorgers steeds vaker 
worden ingezet in ziekenhuizen, verpleeghuizen en/of de revalidatie. De verwach-
ting is dat dit in de komende jaren zal toenemen (VWS, 2022a, 2022b). In het Inte-
graal Zorg Akkoord wordt duidelijk gesteld: ‘We moeten aan de slag. De zorgsector, 
de politiek en de samenleving als geheel; alleen samen kunnen we de zorg toe-
komstbestendig maken’ (VWS, 2022a). Hieruit spreekt een duidelijke urgentie om 
met zijn allen te werken aan de herinrichting van het reislandschap. 

DE VISIE OP DE INHOUD VAN ZORG VERANDERT 
In het zorglandschap zien we verschuivingen in opvattingen over kernconcepten 
zoals gezondheid en participatie, eigen regie, zelfmanagement en zelfredzaamheid. 
Soms lijken het kleine nuanceringen maar een kritische blik laat zien dat concepten 
verschillend gebruikt worden in de praktijk. Zonder dit te weten kan dit leiden tot 
verwarring onder professionals, laat staan dat de reiziger in de neurorevalidatie al-
tijd begrijpt wat hij kan verwachten.

Visie op gezondheid 
De oude definitie van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) van gezondheid 
was te medicaliserend, statisch en te veel op ziekte gericht. De ontwikkeling van het 
concept positieve gezondheid als ‘the ability to adapt and to self-manage’ (Huber 
et al., 2011) heeft een belangrijke bijdrage geleverd aan de veranderende en ver-
brede visie op gezondheid. In plaats van een medisch perspectief, wordt nu een 
sociaal perspectief op gezondheid gehanteerd en wordt gezondheid gezien als de 
mogelijkheid om jezelf aan te passen en je eigen regie te voeren, in het licht van 
de sociale, fysieke en emotionele uitdagingen van het leven (Huber et al., 2011). 

Een goede gezondheid gaat over een leven dat zinvol is, een goede levenskwaliteit 
geeft en maakt dat mensen actief kunnen meedoen in de samenleving (Carlier & 
Orgassa, 2024; VWS, 2024). Of gezondheid ook betekent dat mensen altijd actief 
meedoen is de vraag. Dit is onder andere afhankelijk van de visie op participatie. 

Visie op participatie
Participatie
Het begrip participatie wordt op verschillende manieren gebruikt in verschillende 
domeinen. Enkele omschrijvingen: 
• De eerste omschrijving is afkomstig uit het ICF, de International Classification 

of Functioning, Disability and Health (WHO-FIC, 2002): ‘Participatie is iemands 
deelname aan het maatschappelijk leven.’ Deze omschrijving wordt veel 
gebruikt door paramedici en in de revalidatie. Participatie wordt hier gezien 
als individuele participatie. Participatie wordt in het ICF heel breed gezien en 
bestrijkt alle ‘gebieden’ van het leven welke voor een persoon belangrijk zijn 
om in te participeren, zoals bijvoorbeeld het deelnemen aan het verkeer, een 
eigen huishouden voeren, een hobby uitoefenen of een (betaalde) baan heb-
ben. Eventuele beperkingen in de participatie kunnen voortkomen uit zowel 
iemands gezondheidsproblemen ten gevolge van een ziekte of aandoening, 
uit persoonlijke factoren zoals bijvoorbeeld een (belemmerende) copingstijl of 
een gebrek aan motivatie, externe factoren zoals de fysieke of sociale omgev-
ing waar gebouwen en/of informatie niet toegankelijk zijn, of waarin mensen 
met beperkingen door vooroordelen van anderen worden uitgesloten. 

• Een tweede omschrijving van participatie is ‘het meedoen in de samenleving 
via arbeid of dagbesteding, onderwijs, onderlinge hulp, vrijwilligerswerk, in 
verenigingen en sociale netwerken’ (Movisie, 2017). Deze omschrijving is de 
onderlegger voor zowel de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) als 
de Participatiewet. Deze omschrijving lijkt meer gebruikt te worden door de 
collega’s in het sociale domein. Interessant is dat het begrip participatie in bei-
de wetten een andere betekenis heeft. De Participatiewet is gericht op het zo 
snel mogelijk toeleiden van mensen naar de arbeidsmarkt. De Wmo heeft als 
doel om mensen optimaal deel te laten nemen aan de samenleving, waarbij 
vooral wordt gekeken naar dagbesteding of vrijwilligerswerk.

• Een derde omschrijving is ‘participatie als meedoen en betrokken zijn bij 
keuzeprocessen’ (Slager & Tavy, 2024). Op individueel niveau gaat dit over de 
(gedeelde) besluitvorming in de keuzes binnen het proces van zorg en welzijn. 
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De reiziger, de individuele cliënt, is dan onderdeel van het keuze proces. 
Collectieve participatie daarentegen gaat over de betrokkenheid van groepen 
cliënten rondom besluiten over beleid, organisatie en kwaliteit van zorg en 
onderzoek. 

Voor de reizigers in het landschap van de neurorevalidatie zijn alle omschrijvingen 
van toepassing. Binnen ons lectoraat hanteren we de brede omschrijving waarbij 
we aandacht willen besteden aan alle levensgebieden en sociale rollen waar een 
persoon aan mee zou willen doen. Participatie is dus meer dan participatie in onder-
wijs of werk en is bij voorkeur gericht op het uitvoeren van activiteiten die beteke-
nis hebben. Participatie heeft niet alleen een objectieve dimensie (actief meedoen), 
maar ook een subjectieve dimensie. Dat wil zeggen dat wanneer mensen niet actief 
mee (kunnen) doen in dagelijkse activiteiten, zij toch betrokkenheid en (passieve) 
participatie kunnen ervaren in de omgeving waar de dagelijkse activiteit plaatsvindt 
(Hemmingsson & Jonsson, 2005). Participatie zien wij binnen het lectoraat als ‘een 
persoonlijke ervaring van betrokkenheid in een levenssituatie, door activiteiten uit 
te voeren en/of deel uit te maken van de context’ (Arts-Tielemans et al., 2023).

Communicatieve participatie
Een specifieke vorm van participatie is communicatieve participatie. Om optimaal 
deel te nemen aan de samenleving, is communicatieve participatie van belang en 
vaak een voorwaarde. Zeker voor diverse doelgroepen binnen de neurorevalidatie 
is communicatieve participatie een belangrijk aspect. Communicatieve participatie 
is “deelname aan levenssituaties waarin kennis, informatie, ideeën of gevoelens wor-
den uitgewisseld door te spreken, luisteren, lezen, schrijven of non-verbale middelen 
van communicatie te gebruiken” (ter Wal et al., 2023). 

Sociale participatie 
In lijn met een sociaal perspectief op gezondheid, zien we ook een sociaal perspec-
tief op participatie. Waar participatie in de oorspronkelijke definitie van het ICF ge-
richt is op de participatie en uitvoering van dagelijkse activiteiten van één individu, 
wordt bij sociale participatie gekeken naar de uitvoering van dagelijkse activiteiten 
in relatie tot de sociale context, andere personen en uiteindelijk de bijdrage aan de 
maatschappij (Levasseur et al., 2022). De taxonomie van sociale participatie met de 
verschillende niveaus is interessant, omdat dit model er van uitgaat dat de burger 
een bijdrage levert aan de maatschappij (zie figuur 6). Tegelijkertijd dienen we kri-
tisch te zijn en ons af te vragen hoe dit concept wordt toegepast. Moet iedereen het 

hoogste niveau van sociale participatie (bijdragen aan de maatschappij) behalen, of 
kunnen we ook tevreden zijn met een situatie waar mensen een activiteit samen met 
anderen doen (zonder een bijdrage aan de maatschappij te leveren)? Tevens moe-
ten we ons afvragen waarom sommige mensen niet in staat zijn om iets bij te dragen 
aan de maatschappij. Komt dat door bijvoorbeeld beperkingen ten gevolge van 
een neurologische aandoening, en is men al blij als men een activiteit individueel 
kan uitvoeren zonder de drukte van de omgeving, of komt het wellicht door externe 
factoren, waarbij de maatschappij beperkend en excluderend is?  

Wetende dat er verschillende perspectieven op participatie zijn, is het goed om met 
samenwerkende professionals te bespreken hoe men het concept participatie ziet 
en inzet tijdens de begeleiding van cliënten. Een verschil van opvatting en andere 
begeleiding van de cliënt kan verwarring geven. 

Een activiteit doen ter voorbereiding
op het verbinden met anderen

Met anderen zijn, maar alleen en 
zonder interactie

Interactie met anderen (sociaal
contact) zonder een speciale 
activiteit te doen

Een activiteit met anderen doen
(samenwerken aan een zelfde doel)

Bijdragen aan de maatschappij

Anderen helpen

Figuur 6: Sociale Participatie - geïnspireerd op Levasseur (2022)

EIGEN REGIE, ZELFMANAGEMENT EN ZELFREDZAAMHEID
Zelf als het kan! Dit is een slogan uit recente beleidsnotities waaronder het Integraal 
Zorgakkoord (VWS, 2022a). “Zelf als het kan” leidt snel naar vragen over eigen re-
gie (zelfregie), zelfmanagement en zelfredzaamheid. Omdat de begrippen dicht bij 
elkaar liggen ligt begripsverwarring op de loer. Zo wordt naast eigen regie meestal 
in één adem gesproken over zelfredzaamheid en zelfmanagement (HealthHolland, 
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2023; Movisie, 2020; VGZ, 2024). Om de begrippen te onderscheiden, en ‘zelf als 
het kan’ te nuanceren worden ze toegelicht en naast elkaar gezet. Bij de nuancering 
zal worden ingegaan de vraag ‘Zelf of Samen?’. 

Eigen regie 
Eigen regie is  ‘regie over alle domeinen van het eigen leven én alles wat naar eigen 
inzicht nodig is om een goed leven te leiden’ (Movisie, 2020). In sommige publica-
ties wordt in dit kader gesproken over zelfregie. Eigen regie gaat erom dat mensen 
hun leven kunnen leiden zoals zij dat willen. Hierbij staat het gevoel van eigenaar-
schap in keuzes en besluitvorming voorop. Voor de reiziger dus het gevoel van: ‘Ik 
ben degene die mijn reis bepaalt. Ook al kan ik niet alles zelf doen, ik heb een bepa-
lende stem in de richting die ik op wil, zowel qua inrichting van mijn zorg, het inzetten 
van hulp, en de keuzes om mijn leven zo vorm te geven zodat het past bij mijn eigen 
waarden en drijfveren’. 

Het begrip eigen regie heeft een belangrijke plaats gekregen in het denken en han-
delen van professionals in het zorglandschap. Oorspronkelijk komt het begrip eigen 
regie uit het sociale domein. Daar neemt het een centrale plaats in. De laatste jaren 
krijgt eigen regie echter steeds meer aandacht in de zorg en revalidatie. Zo is recent 
in Nederland een instrument ontwikkeld om eigen regie als uitkomstmaat van reva-
lidatieprogramma’s te kunnen meten: de Self-Regulation Assessment (SeRA) (Mol et 
al., 2023; Mol et al., 2022). In een voorbereidende kwalitatieve studie gaven Neder-
landse revalidanten aan dat eigen regie voor hen uiteindelijk gaat om het toepassen 
van de eigen regie in het eigen leven (zie tabel 2). Andere belangrijke elementen 
waren zelfinzicht hebben in de aandoening en mogelijkheden, weten hoe om te 
gaan met de gevolgen van de aandoening en het organiseren van hulp. Belangrijk 
is dat mensen zichzelf willen begrijpen. Ze benadrukten dat het herwinnen van de 
eigen regie na revalidatie een iteratief proces is van zelfreflectie, vallen en opstaan 
(Mol et al., 2023). 

Tabel 2: Thema’s en aspecten van eigen regie (Mol et al., 2022)

HOOFDTHEMA’S ASPECTEN
Inzicht in de aandoening Inzicht in fysieke en cognitieve beperking(en)

Inzicht in consequenties van de beperking(en)

Inzicht in de mogelijkheden Inzicht in mogelijkheden

Communiceren van grenzen

Toepassen van eigen regie Vertrouwen in eigen lichaam en kunnen

Gebruik maken van mogelijkheden en optimaliseren van functioneren

Organisatie van hulp Weten hoe en wanneer hulp in te schakelen

Zelfmanagement
In het verlengde van eigen regie wordt ook vaak gesproken over zelfmanagement. 
Over het begrip zelfmanagement bestaan veel definities. De definitie die wij han-
teren is zelfmanagement als ‘het zodanig omgaan met de chronische aandoening 
(symptomen, behandeling, lichamelijke, psychische en sociale consequenties en bij-
behorende aanpassingen in leefstijl) zodat de aandoening optimaal wordt ingepast 
in het leven’ (CBO, 2014). Zelfmanagement gaat over het uitvoeren van strategieën, 
iets doen, waardoor mensen regie kunnen voeren over de uitdagingen in het leven. 
In een kwalitatief onderzoek onder mensen met een beroerte omschreef men zelf-
management als ‘weer leren leven’ (Satink et al., 2015) en werd zelfmanagement 
gezien als een dynamisch leerproces. Zelfmanagement is wat men doet met de uit-
dagingen die men tegenkomt tijdens de persoonlijke reis. Zelfmanagement gaat 
over de strategieën die men vooraf, tijdens of achteraf inzet om adequaat met de 
persoonlijke en omgevingsfactoren om te gaan. 

Zelfmanagement kan worden onderverdeeld in 4 gebieden, namelijk medisch ma-
nagement, emotioneel management, rol management en de inzet of het managen 
van hulpbronnen (Satink, 2016) (zie figuur 7). Medisch management richt zich op 
het kunnen managen van de medische gevolgen van de aandoening zoals ver-
moeidheid, medicijngebruik, het nemen van rust of bijvoorbeeld gezonde voeding. 
Rolmanagement is het managen van dagelijkse activiteiten of sociale rollen. Een 
voorbeeld is het aanpassen van activiteiten op het werk aan de mogelijkheden van 
de persoon, zodat iemand toch de rol van werknemer kan blijven vervullen. Emoti-
oneel management richt zich op het kunnen managen van de emotionele gevolgen 
en veranderingen als gevolg van een (chronische) aandoening zoals bijvoorbeeld 
verdriet, onzekerheid, of weerstand tegen veranderingen. Het managen en de inzet 
van hulpbronnen gaat om het vragen van hulp aan anderen, variërend van naasten 
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uit het sociale netwerk tot aan professionals. Ook het aanvragen van voorzieningen 
is een vorm van inzet van hulpbronnen. 

MANAGEN VAN 
HULPBRONNEN

EMOTIONEEL
MANAGEMENT

MEDISCH
MANAGEMENT ROLMANAGEMENTZELFMANAGEMENT

EXISTENTIEEL ZELFMANAGEMENT

Figuur 7: De verschillende gebieden van zelfmanagement

In het dagelijks leven lopen de 4 gebieden door elkaar heen. De mensen met een 
neurologische aandoening en de naasten zullen de verschillende gebieden niet ex-
pliciet benoemen. Voor professionals kan deze onderverdeling echter bruikbaar zijn 
om afspraken te maken over de focus van de professionele ondersteuning en hoe 
men met elkaar de cliënt en hun naasten kan ondersteunen op alle gebieden van 
zelfmanagement.

Existentieel zelfmanagement
Meestal wordt zelfmanagement beschouwd vanuit het perspectief van het hier en 
nu. In dat kader spreekt men van ‘praktisch zelfmanagement’. Een ander perspectief 
is het existentiële perspectief waarbij ik spreek over existentieel zelfmanagement 
(Satink, 2016). Dit perspectief gaat over vragen over de lange termijn zoals ‘Wie was 
ik voordat ik ziek werd?’, ‘Wie ben ik en wat kan ik nu?’ en uiteindelijk de vraag ‘Wie 
wil ik zijn en wat geeft mij betekenis in de toekomst?’ Ondanks dat veel mensen 
met chronische aandoeningen existentiële vragen hebben, is in de praktijk minder 

aandacht voor het begeleiden van mensen op het gebied van existentieel zelfma-
nagement. 

Zelfredzaamheid
Naast eigen regie en zelfmanagement wordt in de praktijk ook veel gesproken over 
zelfredzaamheid. Zelfredzaamheid betekent letterlijk “jezelf kunnen redden” en 
gaat over hoe goed mensen zich kunnen redden op alle levensterreinen, met zo 
min mogelijk (professionele) ondersteuning en zorg (ZorgvoorBeter, 2024). Om zelf-
redzaamheid in kaart te brengen wordt onder andere de ZelfredzaamheidsRadar 
gebruikt. Met de ZelfredzaamheidsRadar kunnen 15 domeinen worden gescoord 
op het niveau van zelfredzaamheid op domeinen zoals aan/uitkleden, communica-
tie, huishouden, mobiliteit en leervermogen (Zelfredzaamheidsradar, 2024). 

Tabel 3: vergelijking van eigen regie, zelfmanagement en zelfredzaamheid op kernbegrip

BEGRIP KERN KERNVRAAG
Eigen regie Zelf bepalen, zelf besluiten over alle 

domeinen van het leven.
Wat wil ik in mijn leven? Hoe organiseer 
ik dat?

Zelfmanagement Zelf strategieën inzetten, iets ‘doen’, 
om situaties en het leven te managen.

Welke strategieën zet ik in, wat doe ik, 
om situaties te managen en mijn leven zo 
te managen zodat het betekenisvol is?

Zelfredzaamheid Zelfstandig mee kunnen doen, je zelf 
redden.

Kan ik het zelf of is compensatie nodig?

Als professional is het belangrijk om scherp te blijven op de beweegredenen en 
belangen waarom voor eigen regie, zelfmanagement en/of zelfredzaamheid wordt 
gekozen. Zie tabel 3 voor een vergelijking. Gaat het puur om de attitude en begelei-
ding van de cliënt of zit er een financiële drijfveer achter? Soms is bijvoorbeeld de 
drijfveer dat men verwacht dat door het versterken van eigen regie er minder ge-
bruik wordt gemaakt van zorg (dus financieel gedreven); een andere keer is de be-
weegreden om de mensen te coachen en ondersteunen in het managen en vorm-
geven van een leven dat betekenisvol voor hen is. Voor de professional betekent dat 
een een situatie zo wordt ingericht dat de professional een attitude kiest waardoor 
‘de reiziger, de cliënt’ daadwerkelijk in zijn kracht wordt gezet en de ervaring krijgt 
het zelf te doen.  



38 39

Zelf of Samen? 
In het reislandschap, de beleidsnotities en de praktijk wordt vooral over het zelf 
doen, eigen regie, zelfmanagement en zelfredzaamheid gesproken. Cliënten as-
sociëren het begrip zelfmanagement in eerste instantie ook met ‘alles-zelf-doen’ 
(Jedeloo & van Weele, 2015). Uit diverse kwalitatieve studies onder mensen met 
neurologische aandoeningen blijkt echter dat men zelfmanagement ook ziet als sa-
men-management, co-management (Cup et al., 2011; Satink et al., 2015). Gelukkig 
is er ook steeds meer aandacht voor samenredzaamheid. Een interessant project is 
het project ‘Samenredzaamheid’. In dit project van de HAN en Stichting Kwaliteit en 
Ontwikkeling Huisartsenzorg gaan burgers en professionals samen op zoek of, maar 
ook hoe taken van de huisarts naar het sociale domein of naar burgers worden ver-
schoven. Dit houdt in dat mensen er voor elkaar zijn en belangrijke rollen vervullen 
voor iemand anders die niet meer goed voor zichzelf kan zorgen: het met elkaar 
redden (Rutten, 2021). 

EIGEN REGIE
ZELFMANAGEMENT
ZELFREDZAAMHEID

SAMENREGIE
SAMEN-MANAGEMENT
SAMENREDZAAMHEID

Figuur 8: Zelf of Samen

Binnen het lectoraat willen we pleiten voor het denken vanuit de begrippen samen-
regie, samen-management en samenredzaamheid naast de gangbare termen van 
eigen regie, zelfmanagement en zelfredzaamheid. Dit omdat voor diverse mensen 
met neurologische aandoeningen samen doen, samen de regie voeren, samen 
managen en samenredzaamheid in veel gevallen de actuele situatie en soms het 
hoogst haalbare is. Waarderen van het feit dat je niet alles zelf hoeft te doen en 
hulp aanvaarden prima is, en misschien zelfs pleiten voor een situatie waar mensen 
samen de regie voeren en samen situaties managen, maakt dat men wellicht makke-
lijker veranderingen en ondersteuning van anderen accepteert .

Bij het gesprek over zelf of samen komt ook de vraag aan de orde wie de onder-
steuning biedt. Beleidsbepalers geven de voorkeur aan ‘zoveel mogelijk zelf doen’, 

en lukt dat niet, dan verwacht men dat mensen eerst een beroep doen op het so-
ciale, informele netwerk. Pas als dat niet lukt, kan worden nagedacht over de inzet 
van formele, professionele zorg (VWS, 2022a, 2024). Dit beleid is anders dan de 
voorkeuren van veel mensen. Literatuur over eigen regie laat namelijk zien dat cli-
enten voor wat betreft hulp bij het behouden van regie unaniem de voorkeur geven 
aan professionele hulpverlening boven hulp vanuit hun sociale netwerk (Brink et al., 
2011). Hoe de cliënten en professionals omgaan met deze discrepantie in verwach-
tingen (hulp ‘vragen’ aan het informele netwerk of hulp ‘ontvangen’ van het formele 
netwerk) is de vraag in het licht van alle uitdagingen in het zorglandschap. 

VERANDERENDE VISIE OP REVALIDATIE 
Van oudsher werd de revalidatie aangeduid als medisch-specialistische-revalidatie 
(MSR), meestal aangeboden via gespecialiseerde revalidatiecentra of poliklinieken. 
De visie op revalidatie verschuift en verbreedt. Waar ‘vroeger’ niet werd gesproken 
over eigen regie, is revalidatie nu gericht op het weer leren leven, het optimaal func-
tioneren in het dagelijkse leven en het (her)nemen van de eigen regie daarover. 

Een recente ontwikkeling is het pleidooi voor de ‘sociale revalidatie’ (HandicapNL, 
2024). Men stelt dat een aandoening ook grote sociale uitdagingen heeft en dat de 
revalidatie verder moet gaan dan medisch herstel. Deze beweging is al enige tijd 
gaande. Zie bijvoorbeeld de omschrijving van de term revalidatie waar revalide-
ren wordt gezien als ‘opnieuw leren leven’ (RevalidatieNederland, 2024b) en ook in 
het recent verschenen Sectoraal Transformatieplan van Revalidatie Nederland geeft 
men aan dat ‘revalidatie nadrukkelijk breder bedoeld is dan Medisch Specialistische 
Revalidatie’ (RevalidatieNederland, 2024a). Ook door de revalidant uit te nodigen 
revalidatiedoelstellingen op participatieniveau op te stellen, wordt de link met het 
sociaal functioneren gelegd. Dit laatste, de échte focus op participatiedoelstellin-
gen van de revalidant, vraagt echter blijvende aandacht professionals. 

Tevens zien we steeds meer aandacht voor het betrekken van het sociale netwerk 
in de revalidatie (Jellema, 2021; RevalidatieNederland, 2024a). Hierbij is het betrek-
ken van het sociale netwerk niet bedoeld om professionals te ondersteunen, maar 
om daadwerkelijk ‘de sociale wereld’ van de revalidant ‘naar binnen te halen’ en de 
revalidant in een vroeg stadium te ondersteunen in de aansluiting met het sociale 
netwerk. Recent zien we dat het sociale netwerk ook een rol krijgt in de revalidatie, 
maar dan meer vanuit de arbeidsmarktkrapte (VWS, 2022a, 2024). Vanuit de inhou-
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delijke visie een positieve beweging. Vanuit het risico op overbelasting (zie ook vo-
rige hoofdstukken) moeten we hier zorgvuldig mee omgaan. 

Daarnaast zoekt men naar synergie en samenwerking tussen de medisch specia-
listische revalidatie (MSR), geriatrische revalidatie (GR), ziekenhuizen en de eerste 
lijn om te werken aan een continuüm van passende revalidatiezorg (RevalidatieNe-
derland, 2023b, 2024a). Positief is dat men ook nadrukkelijk de samenwerking met 
partners uit het sociale domein zoekt. Thuisrevalidatie en ambulantisering vanuit 
de GR zijn belangrijke ontwikkelingen waarbij het doel is om mensen eerder thuis 
te laten revalideren. In vergelijking tot de klinische GR is revalidatie thuis namelijk 
even succesvol (Preitschopf et al., 2023). Tevens heeft thuisrevalidatie een positief 
effect op het functioneren in het dagelijks leven en kwaliteit van leven. Gezien de 
demografische ontwikkelingen en de behoefte aan “de juiste zorg op de juiste plek” 
is thuisrevalidatie en het opzetten van ambulante GR een belangrijke beweging. 
Ambulante GR komt echter nog niet overal even goed van de grond. Wellicht dat 
doelstelling van Revalidatie Nederland om met regionale partners om mono- en 
multidisciplinaire eerstelijns revalidatie (MER) (RevalidatieNederland, 2024a) hier 
een boost aan kan geven. 

Oefenen thuis, als onderdeel van de revalidatie is een ontwikkeling die vooral in 
de GR in opkomst is. Daar waar het oefenen thuis als onderdeel van de MSR al een 
standaard onderdeel van het revalidatieprogramma is, wordt in steeds meer GR-in-
stellingen het oefenverlof opgenomen in de cliëntreis als voorbereiding op de over-
gang naar huis. Een vorm waar praktijk en onderwijs elkaar kunnen ondersteunen is 
het ontwikkelde programma Oefenverlof met een student, waarbij een ervaren stu-
dent wordt ingezet om de cliënt te vergezellen tijdens het oefenverlof (Satink, 2021).

Al met al zien we dus een verandering van de visie op revalidatie. Waar de focus 
in eerste instantie vooral medisch specialistisch was, is de aandacht verbreed naar 
sociale revalidatie. Daarnaast zijn er bewegingen om de samenwerking tussen de 
MSR, de GR en de eerste lijn te bevorderen. Hiermee wordt expertise gedeeld, 
wordt er samen nadrukkelijk gekeken naar (het verbeteren van) de continuïteit van 
zorg, de overgang naar huis en de revalidatie aan huis, met daaraan gerelateerd het 
verbeteren van ketenzorg en netwerkzorg (Holstege, 2024; Vreeburg et al., 2022).

Revalideren is leren
Een andere ontwikkeling is de expliciete aandacht voor ‘leren’ in de revalidatie. Le-
ren speelt een cruciale rol bij het herstel en de verbetering van de gezondheid, 

het ontwikkelen van eigen regie en zelfmanagement, en de participatie van revali-
danten. Binnen deze rede voert het te ver om alle benaderingswijzen waarin ‘leren’ 
wordt toegepast uitgebreid te bespreken. Specifiek speelt leren al een belangrijke 
rol bij het leren van motorische functies en vaardigheden (motorisch leren) en het 
leren omgaan met cognitieve problemen zoals geheugenstoornissen of aandacht-
sproblemen bij het uitvoeren van dagelijkse activiteiten (cognitief leren). Ook op 
generiek niveau is er aandacht voor leren, zoals het leren in het kader van zelfma-
nagement en eigen regie. 

‘Revalideren is leren’ (Vuijk, 2022, 2023) is een benadering die de laatste jaren 
steeds meer aandacht krijgt. Vuijk pleit er voor dat revalidatie moet gaan over het 
“leren opnieuw weer mee te doen, thuis en in de samenleving”. De benadering bevat 
veel elementen uit bestaande revalidatiebenaderingen, waarbij de bestaande re-
validatie-benaderingen veelal wetenschappelijk zijn onderbouwd, terwijl dat bij de 
benadering van ‘Revalideren is Leren’ minder het geval is. Desondanks is ‘Revalide-
ren is leren’ een interessante ontwikkeling met aspecten als eigenaarschap van het 
revalidatieproces bij de revalidant, het zelf oplossend vermogen van de revalidant, 
en een continue proces van doen, ervaren, reflectie en leren. ‘Revalideren is leren’ 
gaat verder dan alleen fysiek en medisch herstel. Het is een holistische benadering 
waarbij het leerproces van de revalidant in brede zin centraal staat om revalidanten 
te helpen optimaal mee te doen in hun eigen leef- en werkomgeving.

INZET VAN TECHNOLOGIE
Technologie speelt een steeds grotere rol in de revalidatie, en vanuit de arbeids-
marktkrapte wordt het pleidooi voor de inzet van technologie alleen maar groter 
(HumanCapitalTopsectoren, 2023). Er zijn verschillende manieren waarop (digitale) 
technologieën worden ingezet om cliënten, de naasten en professionals te onder-
steunen (RevalidatieNederland, 2023a). Enkele voorbeelden (Arntz et al., 2023; Hol-
stege, 2024; Kraaijkamp et al., 2021):
• EHealth: het gebruik van informatie- en communicatietechnologie in de zorg 

zoals afspraken met zorgverleners, informatie over ziektebeelden, oefenpro-
gramma’s en gezondheidsapps voor cliënten. 

• Tele-revalidatie: een specifiek voorbeeld van eHealth waarbij cliënten via 
videoconsulten en online platforms coaching van een zorgprofessional krijgen 
en onder begeleiding revalidatie-oefeningen kunnen uitvoeren. Dit vermindert 
de noodzaak om te reizen en vergroot de toegankelijkheid van revalidatie.
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• Zelfmanagement en monitoring: Activiteitenmeters en sensoren helpen cliën-
ten inzicht te krijgen in hun eigen activiteitenniveau. Ze kunnen gerichte feed-
back ontvangen op basis van deze gegevens. Online portalen bieden cliënten 
de mogelijkheid om thuis informatie na te lezen, laagdrempelig contact op te 
nemen met zorgprofessionals en thuis te revalideren.

• Robotica: Robots kunnen cliënten helpen bij fysieke oefeningen en mobi-
liteitstraining. Ook kunnen robots worden ingezet om de professionals te 
ondersteunen, bijvoorbeeld om mensen te helpen tillen en verplaatsen. 

• Virtual reality (VR): VR-technologie wordt gebruikt om cliënten te motiveren 
en betrokken te houden bij hun revalidatie. Het creëert een interactieve en 
stimulerende omgeving voor oefeningen en therapie.

• Digitale technologie: Technologie wordt gebruikt voor het inrichten en ver-
beteren van zorgprocessen tussen professionals in verschillende sectoren en 
domeinen.

Hoewel er veel mogelijkheden zijn, is het belangrijk dat zorgtechnologieën aanslui-
ten bij de mogelijkheden en behoeften van zowel cliënten als zorgprofessionals. Het 
is belangrijk om rekening te houden met de digitale vaardigheden van cliënten om 
ongelijkheid te voorkomen (RevalidatieNederland, 2023a). Technologie is een waar-
devolle aanvulling op de revalidatie, maar het vraagt om een goede integratie in het 
zorgproces van de cliënt (cliëntreis) en de werkzaamheden van de professionals.  

GEZONDHEIDSGELIJKHEID EN SOCIALE RECHTVAARDIGHEID 
De laatste jaren is er veel aandacht voor gezondheidsgelijkheid en sociale recht-
vaardigheid. Deze thema’s zijn belangrijk voor de gehele maatschappij en zeker ook 
binnen de neurorevalidatie. Onderwerpen in dit kader zijn gezondheidsvaardighe-
den, gelijkheid, sociale rechtvaardigheid en inclusie. 

Gezondheidsvaardigheden 
Gezondheidsvaardigheden zijn vaardigheden die mensen nodig hebben om infor-
matie over gezondheid en ziekte te vinden, te begrijpen en toe te passen. Hierbij 
gaat het niet alleen om lezen en schrijven, maar bijvoorbeeld ook over communi-
ceren, overzicht hebben over taken, problemen oplossen en kunnen plannen. Het 
gaat om denken en doen. Gezondheidsvaardigheden zijn onder andere nodig voor 
het voeren van eigen regie en het toepassen van zelfmanagement strategieën. Ook 
binnen de neurorevalidatie groeit de aandacht voor de gezondheidsvaardigheden 
van cliënten. Echter is het belangrijk om te beseffen dat beperkte gezondheidsvaar-

digheden niet alleen het gevolg zijn van een neurologische aandoening. Beperkte 
gezondheidsvaardigheden kunnen namelijk ook door andere factoren worden ver-
oorzaakt. 

(On)Gelijkheid in kansen en gezondheid
Gezondheidsvaardigheden en lage sociaal-economische positie (SEP) zijn nauw 
met elkaar verbonden. Mensen met een lage SEP hebben vaak beperkte toegang 
tot hulpbronnen, zoals onderwijs, gezondheidszorg en financiële stabiliteit (Brave-
man & Gottlieb, 2014). De gevolgen van een lage SEP en gezondheidsverschillen 
voor de levensloop zijn schrijnend. Nederlanders in een lage SEP blijken zeven jaar 
korter te leven dan landgenoten in een hoge SEP; hun levensverwachting in goede 
gezondheid is zelfs 18 jaar korter (Carlier & Orgassa, 2024). Door deze verschillen 
wordt over kansenongelijkheid gesproken. De Kennis en Innovatie Agenda Gezond-
heid & Zorg benadrukt het belang van innovaties voor de mensen die in gezondheid 
het meest op achterstand staan (HealthHolland, 2023). Dit geldt ook voor mensen 
met neurologische aandoeningen. Zij staan door de beperkingen vaak al op achter-
stand omdat zij minder kunnen participeren in de samenleving. Qua kansenonge-
lijkheid zou men voor mensen met neurologische aandoeningen en een lage SEP 
zelfs kunnen spreken over een dubbele kansenongelijkheid. Enerzijds door de lage 
SEP, anderzijds door de beperkingen ten gevolge van de neurologische aandoe-
ning. Daar komt bij dat voor sommige cliënten de gezondheidsvaardigheden afne-
men door de aandoening.

Sociale rechtvaardigheid
In het verlengde van de aandacht voor gelijkheid komt ook steeds meer aandacht 
voor sociale rechtvaardigheid. Sociale rechtvaardigheid verwijst naar het uitgangs-
punt dat er een eerlijke verdeling van middelen en mogelijkheden is. Middelen en 
mogelijkheden die nodig zijn voor de ontwikkeling van een persoon in de samen-
leving. Dat betekent dat ieder mens recht op en toegang tot de basisbehoeften 
heeft zoals individuele vrijheid, veiligheid, onderwijs, voedsel en ook gezondheid. 
Het werken vanuit dit uitgangspunt binnen de neurorevalidatie betekent dat pro-
fessionals niet alleen oog hebben voor de cliënt (en hun naasten), maar ook voor 
bijvoorbeeld de vindbaarheid en begrijpelijkheid van informatie over programma’s 
of de toegankelijkheid of vergoeding van behandelingen en diensten. In dit kader 
hoort ook een gesprek door professionals met een gemeente of verzekeraar. Een 
gesprek om op te komen voor de rechten van de cliënt en te pleiten voor kansen-
gelijkheid, sociale rechtvaardigheid en inclusie. Inclusie betekent dat iedereen mee 
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kan doen, ongeacht de achtergrond, situatie of beperking, en daarvoor is vaak meer 
nodig dan een individuele behandeling. 

Quintuple Aim Model 
Om een evenwichtige en duurzame gezondheidszorg voor iedereen te creëren, 
waarbij gelijkheid, sociale rechtvaardigheid en inclusie een plek krijgen, is het Quin-
tuple Aim Model bruikbaar (Bruynooghe, 2022; Essenburgh, 2023). Het is een holis-
tisch raamwerk en bouwt voort op het Quadruple Aim Model. Het model kan goed 
gebruikt worden als onderlegger voor de (her)inrichting van het zorglandschap.

Figuur 9: De vijf pijlers van het Quintuple Aim Model

Het Quintuple Aim Model (zie figuur 9) bestaat uit vijf pijlers. Allereerst het verbete-
ren van de kwaliteit van zorg waarbij zorg persoonsgericht is en aansluit bij behoef-
ten en verwachtingen van de cliënt. De tweede pijler betreft het verbeteren van de 
gezondheid van niet alleen individuele cliënten, maar indien mogelijk het bevorde-
ren van de gezondheid van de bredere gemeenschap. Een belangrijke derde pijler 
is het realiseren van meer ‘waarde’, waarbij natuurlijk naar de efficiëntie en kosten-
besparing in de gezondheidszorg wordt gekeken, dus de financiële en organisatori-
sche waarde, maar ook als ‘waarde aspect’ aandacht is voor de subjectieve waarden 
zoals zingeving voor de cliënt. Relatief nieuw is de vierde pijler, de waarde voor 
de professionals. Hierbij wordt het belang van het welzijn van alle zorgprofessio-
nals erkend, met het uitgangspunt dat een gezonde en tevreden beroepsbevolking 
bijdraagt aan betere zorg. Onderliggend geldt ook dat we zuinig moeten zijn op 
de beroepsbevolking en met een afnemende beroepscapaciteit er voor waken dat 
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innovaties ook aansluiten bij de wensen en behoeften van de professionals. Tot slot 
de gelijkheid, sociale rechtvaardigheid en inclusie. Een nieuw toegevoegd aspect 
wat de gelijke toegang tot zorg voor alle individuen, ongeacht hun achtergrond of 
sociaaleconomische status benadrukt.

.

ANDERS REIZEN?

In het Nederlandse zorglandschap zijn nieuwe thema’s ontstaan en perspec-
tieven op oude thema’s veranderd. Een andere kijk op gezondheid, meer 
aandacht voor eigen regie en participatie en een pleidooi voor persoonsge-
richte zorg met aandacht voor sociale gelijkheid en inclusie en het echt kun-
nen meedoen in de maatschappij. Wat betekent dit voor de professionals? 
Dit is mede afhankelijk van de manier waarop we de zorg gaan inrichten 
en hoe we dit met de samenwerkende disciplines gaan vormgeven. In het 
volgende hoofdstuk ga ik verder in op passende en persoonsgerichte zorg 
en de uitdagingen bij interprofessionele samenwerking. 
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PASSENDE EN PERSOONS- 
GERICHTE ZORG IN EEN  
INTERPROFESSIONEEL  
LANDSCHAP

De veranderingen in de gezondheidszorg, met nieuw beleid en nieuwe per-
spectieven, geven richting aan een herinrichting van het zorglandschap. Een 
belangrijke vraag die we ons iedere keer moeten stellen is ‘Wat is passend?’ 
Wat zijn hiervoor dan de kaders? En als we persoonsgericht werken, hoe ziet 
dat er dan uit? De kaders worden in dit hoofdstuk kort genoemd. De belang-
rijke vraag voor de professionals is echter: ‘Passende en persoonsgerichte 
zorg binnen interprofessionele samenwerking, hoe doen we dat?’ 

PASSENDE ZORG
Het Kader Passende Zorg (VWS, 2022b) geeft duidelijke uitgangspunten voor de 
(her)inrichting van het zorglandschap.  Voegen we hier de pijlers vanuit het Quin-
tuple Aim Model aan toe, dan kun je de volgende kaders benoemen: 
• Passende zorg gaat over gezondheid in plaats van over ziekte; 
• Passende zorg is persoonsgericht; deze komt samen, met, en rondom de cliënt 

tot stand en geeft een positieve ervaring aan de cliënt; 
• Passende zorg is waarde gedreven. Zorg is aantoonbaar effectief met meer-

waarde voor de cliënt. Mensen, middelen en materialen worden doelmatig 
ingezet. De waarde betreft ook subjectieve waarden zoals zingeving voor de 
cliënt;

• Passende zorg is de juiste zorg op de juiste plek; 
• Passende zorg bevordert sociale rechtvaardigheid en inclusie;
• Passende zorg wordt geleverd in een prettige werkomgeving en werk inhoud 

voor de professionals;
• Passende zorg richt zich niet alleen op individuele cliënten maar ook op de 

gezondheid van de bredere gemeenschap.

4
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PERSOONSGERICHTE ZORG
Persoonsgerichte zorg is meer dan alleen aandacht voor de persoon en diens doe-
len. Persoonsgerichte zorg is breder en gaat bijvoorbeeld ook over organisatie en 
betrekken van naasten. Cramm (Cramm et al., 2019) heeft 8 criteria opgesteld (zie 
figuur 10) van waaruit men kan kijken naar de persoonsgerichtheid van de zorg: 
1. Respect voor de waarden, voorkeuren en behoeften van cliënten;
2. Informatie en educatie;
3. Toegang tot zorg;
4. Emotionele ondersteuning;
5. Betrokkenheid familieleden en het sociale netwerk;
6. Coördinatie van zorg;
7. Lichamelijk comfort;
8. Continuïteit en transitie van zorg. 
Aandacht voor persoonlijke doelen en wensen samen met emotionele ondersteu-
ning draagt bij aan het welzijn van mensen, en ondersteunt het samen beslissen 
(Cramm et al., 2019). Persoonsgerichte zorg volgt ook de cliëntreis, waarbij de con-
tinuïteit van zorg, met adequate coördinatie van zorg, belangrijke aspecten zijn. De 
8 criteria zijn goed bruikbaar voor een netwerk of keten, waarbij men juist als doel 
heeft om zorg, revalidatie en welzijn gedurende de gehele cliëntreis optimaal te la-
ten passen en aansluiten bij de wensen en behoeften van de cliënt. Een element dat 
hierop aansluit is de ontwikkeling van de juiste zorg op de juiste plek. Een uitgangs-
punt is dat de zorg bij voorkeur rondom mensen wordt georganiseerd (in de eigen 
omgeving) en waar mogelijk de zorg vervangen wordt door andere vormen van 
zorg, zoals eHealth, technologie of sociaal en maatschappelijk werk. 

Figuur 10: De 8 criteria voor persoonsgerichte zorg (Cramm et al., 2019)
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INTERPROFESSIONEEL SAMENWERKEN
De eerder geschetste veranderingen in het landschap, zowel op demografisch, in-
houdelijk als maatschappelijk vlak vragen om veranderingen in de manier van wer-
ken. In notities zoals het IZA, het Kader Passende Zorg of bijvoorbeeld de Visie Eer-
stelijnszorg 2030 (HealthHolland, 2023; VWS, 2022a, 2022b, 2024), wordt gepleit 
voor meer samenwerking tussen alle mogelijke partijen die passende en persoons-
gerichte zorg gaan aanbieden. Hoe dat precies moet is aan de samenwerkende 
disciplines. Er is vooral een sterk pleidooi voor samenwerking, lokaal en regionaal, 
domein overstijgend, en tussen de 1e, 2e en 3e lijn (RVS, 2023). Het doel is dat het 
medische en sociale domein naadloos op elkaar aansluiten, waarbij de paramedici 
in de eerste lijn worden gezien als een belangrijke schakel voor de samenwerking 
tussen de domeinen en sectoren (VWS, 2024).

Interprofessionele samenwerking 
Wat betreft de interprofessionele samenwerking is er groeiende internationale con-
sensus dat geïntegreerde zorg een oplossing is voor de aanpak van complexe ca-
sussen in de praktijk. Geïntegreerde zorg is samenhangende en continue zorg voor 
mensen met een zorg- en ondersteuningsvraag en hun naasten. Interprofessionele 
samenwerking wordt gezien als een belangrijke hefboom voor geïntegreerde zorg 
(Reinders & Pype, 2023). De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) definieerde in-
terprofessioneel samenwerken als ‘meerdere werkers binnen de zorg met verschil-
lende professionele achtergrond werken samen met de cliënt, familie, mantelzor-
gers en welzijnswerkers om het hoogst mogelijke niveau van zorg te bieden’ (WHO, 
2010). Interprofessionele samenwerking is dan de samenwerking tussen professio-
nals waarbij de afzonderlijke expertisen van verschillende beroepsgroepen worden 
geïntegreerd of verbonden. Professionals handelen binnen de grenzen van het ei-
gen vak, en taken worden na onderling overleg afgestemd en verdeeld over betrok-
ken professionals. De Werkgroep IPE HAN-Radboudumc (WerkgroepIPE-HAN-Rad-
boudumc, 2017) benadrukt dat het niet alleen gaat om hulpverlening aan de cliënt, 
maar juist om samenwerking mét de cliënt. 

Een pleidooi om interprofessionaliteit is niet nieuw. Al in de vorige eeuw (!) was er 
vraag naar interprofessionaliteit. In 1978 pleit de WHO voor interprofessionele en 
intersectorale samenwerking (Reinders & Pype, 2023), en ook later waren er diverse 
momenten waar men het belang van het betrekken van meerdere disciplines bij het 
werken rondom casussen met ‘medische complexiteit’ benadrukte. Nu lijkt echter 
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de fase aangebroken waar de praktijk werk maakt van interprofessioneel samenwer-
ken. De inzichten uit de literatuur over interprofessioneel samenwerken en samen 
leren laten tegelijkertijd zien dat dit niet vanzelf gaat. 

Interprofessioneel samenwerken zien we nu vooral in revalidatiecentra (Reinders & 
Pype, 2023), maar het komt in de eerste lijn moeizaam van de grond. Van der Veen 
(van der Veen et al., 2019) beschrijft bijvoorbeeld hoe het ontbreken van interpro-
fessionele samenwerking Home Based Stroke Rehabilitation belemmert en recent 
schetsen Knoop et al. (Knoop et al., 2023) belemmeringen om interprofessioneel 
samen te werken. Hierbij maken zij onderscheid tussen zorginhoudelijke, organisa-
torische en persoonlijke belemmeringen (zie tabel 4). Hierin is niet meegenomen 
wat eventuele belemmeringen zijn als het gaat om de samenwerking met het wel-
zijnsdomein, maar op basis van de ervaringen in de praktijk zullen de ervaren be-
lemmeringen vergelijkbaar zijn.

Tabel 4: Overzicht van belemmeringen voor interprofessionele samenwerking binnen de paramedische 
(leefstijl)zorg (Knoop et al., 2023)

ZORGINHOUDELIJK ORGANISATORISCH PERSOONLIJK
Onbekendheid met rol, 
vaardigheden en meerwaarde 
andere disciplines

Gebrek aan vergoeding/
compensatie (bijv. voor 
interprofessioneel overleg, 
gezamenlijke consulten)

Angst voor aantasting 
professionele identiteit

Beperkte vindbaarheid van 
andere disciplines in de regio

Gebrek aan tijd voor overleg/ 
afstemming

Gebrek aan intrinsieke motivatie 
om samen te werken

Verschil in werkcultuur/-stijl 
tussen disciplines

Verschil in EPD-systemen Angst om cliënten kwijt te raken 
en daardoor inkomsten mis te 
lopen (‘broodroof’)

Niet overtuigd zijn van 
meerwaarde interprofessionele 
samenwerking binnen 
zorginhoudelijk proces

Onduidelijkheid over onderlinge 
rolverdeling, met gebrek aan 
regie/ leiderschap

Moeite om verantwoordelijkheid 
voor cliënt te delen

Gebrekkige onderlinge 
communicatie

Gebrek aan goede structuur 
voor interprofessionele 
samenwerking (o.a. lokale 
zorgpaden, verwijsstructuur)

Gebrek aan gedeelde doelen/
visie

Gebrek aan teamcohesie

Ervaren ongelijkheid/hiërarchie 
tussen (para)medische 
disciplines

Disciplines bevinden zich niet 
‘onder 1 dak’

Opleidingen monodisciplinair 
gericht

Interprofessionele identiteit
Een grote uitdaging om daadwerkelijk interprofessioneel te gaan samenwerken is 
de vorming van een interprofessionele identiteit (Knoop et al., 2023; Reinders & 
Pype, 2023). Er is namelijk meer nodig dan een interprofessionele samenwerking 
om samen een identiteit te creëren. Zoals gezegd is voor samenwerken ook samen 
denken nodig. Weten waar je samen voor staat, hoe je denkt en waarmee je je iden-
tificeert. De interprofessionele identiteit is ‘een deel van het zelfconcept van een 
individu dat voortvloeit uit zijn (of haar) kennis van zijn (of haar) lidmaatschap van een 
interprofessionele groep samen met de waarde en emotionele betekenis die aan dat 
lidmaatschap verbonden zijn’ (Reinders & Pype, 2023)(p. 247). Een interprofessione-
le identiteit is een overstijgende identiteit ten opzichte van de mono professionele 
identiteit. Een interprofessionele identiteit wordt gevormd door contact met twee 
of meer beroepsgroepen waarbij het contact gericht is op inhoudelijke afstemming 
en niet alleen taakverdeling. De uitdaging is om het gesprek aan te gaan over de 
unieke rol van iedere discipline binnen de interprofessionele samenwerking, met 
behoud van specifieke expertise en een afzonderlijke professionele identiteit (Rein-
ders & Pype, 2023). De twee identiteiten zullen naast elkaar bestaan. De ontwikke-
ling van een interprofessionele identiteit, naast een mono professionele identiteit 
vraagt echter om een transformatie in het denken en doen van de professionals. 

De ontwikkeling van een interprofessionele identiteit ten opzichte van de professi-
onele identiteit is in onderwijs en beroepspraktijk onderwerp van gesprek. Een pro-
fessionele identiteit geeft beroepsbeoefenaren ruggengraat en zelfzekerheid die 
nodig is om om te gaan met veranderingen en rolverschuivingen in de samenleving 
(van Bodegom & Mulders, 2024). De vraag is of een professionele identiteit de basis 
moet zijn om vervolgens een interprofessionele identiteit te gaan ontwikkelen, of 
dat beiden naast elkaar kunnen ontwikkelen. Voor professionals in de neurorevali-
datie geldt in ieder geval het laatste. Naast de mono professionele identiteit zullen 
zij een interprofessionele identiteit gaan (moeten) ontwikkelen tijdens samenwer-
ken in netwerken.

Hieraan gerelateerd is het belangrijk dat men met elkaar het gesprek voert over 
de professionele denkmodellen en samen komt tot een ‘shared model’ voor inter-
professionele samenwerking. In dit proces van teamleren gaat het verder dan een 
shared model voor samenwerking (van den Bossche et al., 2011). Ook is het ontwik-
kelen van een ‘shared cognition’, een gezamenlijk visie voor het interprofessioneel 
werken en denken belangrijk. De vraag is vervolgens welke concepten onderdeel 
worden van de shared mental models. Is er bijvoorbeeld een gezamenlijke visie op 
gezondheid, eigen regie, inclusie en participatie? Hoe kijkt men aan tegen zorg in 
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de eerstelijn, en vooral: is er ruimte voor het levensverhaal, de wensen en behoeften 
van de mensen met neurologische aandoeningen in de shared models?

In de context van neurorevalidatie is het ontwikkelen van een interprofessionele 
identiteit essentieel. Op dit moment zijn vooral paramedici actief binnen de neuro-
revalidatie, met af en toe een gespecialiseerde verpleegkundige. Er is echter nog 
weinig samenwerking met professionals in het sociale domein. Om domeinoverstij-
gend samen te werken en de beweging naar de eerste lijn te maken, is een voor-
waarde dat paramedici ook de zorg- en welzijnsprofessionals beter leren kennen. 
Zo kunnen ze samen een interprofessionele identiteit vormen en van elkaar leren. 
In beweging (op reis) om te leren van en met elkaar, zoals ook de Werkgroep IPE 
HAN-Radboudumc (WerkgroepIPE-HAN-Radboudumc, 2017) aangeeft waar zij zeg-
gen dat ‘interprofessioneel samenwerken tot leren leidt’.

Netwerkidentiteit
Wanneer professionals gaan samenwerken in netwerken, dan betekent dit dat men 
niet alleen ‘onderdeel is van de eigen organisatie’, maar ook ‘onderdeel wordt van 
het netwerk’. Voor een optimale interprofessionele samenwerking binnen neurore-
validatie is het dan belangrijk dat professionals zich niet alleen identificeren met de 
eigen organisatie, maar ook met nieuwe netwerken. Deze verschuiving naar een 
‘netwerkidentiteit’ kan echter spanning opleveren tussen de formele, hiërarchische 
moederorganisatie en het flexibele, op onderling vertrouwen gebaseerde netwerk 
(Reinders & Pype, 2023). Het denken en identificeren met het nieuwe, domeinover-
stijgende (neuro)netwerk vergroot echter de verantwoordelijkheid voor de continu-
iteit van zorg, revalidatie en welzijn voor mensen met neurologische aandoeningen. 
Dit heeft invloed op hoe professionals bijvoorbeeld het ontslag naar huis benaderen 
en al in de klinische fase aandacht besteden aan het voorbereiden op ontslag en het 
voortzetten van passende zorg. Een voorbeeld is hoe zorgprofessionals uit zowel 
het ziekenhuis, (geriatrische) revalidatie en de wijk samen de verantwoordelijkheid 
nemen en met elkaar afspraken maken over instroom, doorstroom en uitstroom van 
cliënten. Afspraken waarbij mogelijkheden en verwachtingen van iedere organisatie 
worden meegenomen, maar waarbij men uiteindelijk in gezamenlijkheid, als net-
werk, de verantwoordelijkheid neemt voor ‘de reis van de cliënt door de keten en 
in het netwerk’. 

OP REIS

De situatie in het zorglandschap is urgent! De veranderingen en ontwik-
kelingen laten zien dat de praktijk en professionals in beweging moeten 
komen om met elkaar het landschap anders in te gaan richten. Een herin-
richting die gericht is op het optimaliseren van de reis van mensen met 
neurologische aandoeningen. Een cliëntreis die past bij de cliënt, zowel qua 
inhoud van de zorg, revalidatie als de welzijnsondersteuning, die persoons-
gericht is, en zo veel mogelijk wordt aangeboden in een omgeving dicht bij 
de cliënt. Hiervoor is geen standaard aanbod of traditioneel ‘reispakket’. We 
zullen met zijn allen moeten kijken welke reispakketten we kunnen ontwer-
pen voor de mensen met neurologische aandoeningen en de naasten. Wat 
wel duidelijk is, is dat de professionals ook reizigers worden. Een reis voor 
professionals om te leren en ontwikkelen. Hoe het lectoraat Neurorealidatie 
– Eigen regie en Participatie hierin meereist en gids wil zijn, wordt beschre-
ven in het laatste hoofdstuk.  
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LECTORAAT NEUROREVALIDATIE 
– EIGEN REGIE EN PARTICIPATIE 

Alle veranderingen in het reislandschap vragen om een praktijk die in bewe-
ging komt. In beweging om passende en persoonsgerichte zorg te leveren 
die door goede interprofessionele samenwerking tot stand komt. 

De reizigers met neurologische aandoeningen en hun naasten kunnen niet 
wachten. Zij willen graag eigen regie en participatie en op reis om weer te 
leren leven, het liefst in de eigen omgeving. Maar ook de praktijk, de orga-
nisaties en professionals gaan op reis. Op reis om anders te gaan werken, te 
vernieuwen en soms zelfs opnieuw uit te vinden. 

Wanneer we de uitdagingen en veranderingen in het landschap, én de er-
varingen en inzichten op basis van onze huidige projecten naast elkaar leg-
gen, dan tekenen zich een aantal reisopties voor de praktijk af. 

In dit hoofdstuk zal ik starten met onze algemene ambitie en de reisopties 
voor de praktijk.  Vervolgens schets ik onze onderzoekslijnen en tot slot de 
verbinding met, en onze ambities voor het onderwijs. 

Onze ambitie
Het lectoraat Neurorevalidatie – Eigen regie en Participatie streeft ernaar dat men-
sen met neurologische aandoeningen en hun naasten kunnen deelnemen aan de 
samenleving en zelf kunnen beslissen over de invulling van hun betekenisvolle le-
ven (wonen, onderwijs en werk), inclusief eventuele professionele ondersteuning. 
Ons onderzoek streeft naar een sociale en inclusieve gezondheidszorg, waarbij we 
alle zorggebruikers kansen willen bieden. We besteden speciale aandacht aan de 
gezondheidsverschillen en gezondheidsvaardigheden van mensen met neurologi-
sche aandoeningen en hun naasten, evenals de toegankelijkheid van zorg in ons 
onderzoek. Ons doel is om toekomstige professionals op te leiden met het besef 
dat neurorevalidatie een reis is die draait om ‘leren’, ‘leren leven’ en ‘leren in het 
kader van interprofessionele samenwerking’.

5
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“Het zien van nieuwe dingen heeft altijd een pijnlijke kant, doordat het ons 
innerlijk uit het evenwicht brengt en ons dwingt het oude te herzien, het 

nieuwe te doorgronden en beide naar waarde te schatten. Allicht moet men 
daarbij afstand nemen van wat men vroeger mooi vond.”  

Helene Kröller-Müller

Quote uit Kader Passende zorg (RVS, 2022)

 
REISOPTIES VOOR DE PRAKTIJK
Op basis van het huidige landschap, de veranderingen en onze inzichten uit huidige 
projecten kom ik tot diverse reisopties voor de praktijk, geclusterd in twee groepen: 
• Maak ‘werk’ van passende en persoonsgerichte zorg tijdens de cliëntreis;
• Creëer interprofessionele denkmodellen en netwerken.

Maak ‘werk’ van passende en persoonsgerichte zorg tijdens de cliëntreis
Om de mensen met een neurologische aandoening en hun naasten nog beter te 
kunnen ondersteunen op hun reis, is werken vanuit de betekenis van passende en 
persoonsgerichte zorg een vereiste. Deze beweging is gaande, maar kan worden 
versterkt. Het daadwerkelijke gesprek over en het ontwikkelen en aanbieden van 
passende persoonsgerichte zorg kan hieraan bijdragen. Enkele punten om te be-
nadrukken: 
• Ga uit van het verhaal van de reiziger en zie de ‘mens met de wens om te 

(leren) leven’, in plaats van ‘de zieke cliënt die van de ene zorgverlener naar 
de ander gaat’. Gebruik de kracht van het levensverhaal met verhalen over 
het verleden, heden en de toekomst, over de wensen en behoeften, en de 
verschillende aspecten die betekenis hadden en hebben. Zet dit in tijdens het 
ontwerpen van nieuwe cliëntreizen.

• Houdt voor ogen dat regie en zelfmanagement niet per definitie gaat om het 
zelf, maar in veel situaties gaat over samenregie en samen-management. 

• Laat participatie in de meest brede zin van het woord het doel zijn. Afhankelijk 
van de mogelijkheden participatie in dagelijkse activiteiten (zelf of met hulp) 
en participatie in de samenleving, waarbij mensen daadwerkelijk mee kunnen 

doen, ieder op zijn eigen manier, actief of passief, en het leven (weer) betek-
enisvol is. 

• Ontwerp nieuwe passende cliëntreizen met korte(re) klinische trajecten en 
een vervolg via ambulante trajecten en/of persoonsgerichte netwerkzorg in 
de eerstelijn. Zorg in het kader van persoonsgerichtheid dat de zorg gecontin-
ueerd wordt in de eigen omgeving om verder te revalideren en weer te leren 
leven (StudioGRZ, 2021; VWS, 2022a). Door verplaatsing van dure klinische 
zorg naar paramedische en welzijnsbegeleiding in de eerstelijn, kan een 
traject in een ziekenhuis of revalidatiecentrum (MSR en GR) eerder worden 
beëindigd en de begeleiding via zorg, revalidatie en welzijn in de eerste lijn 
worden gecontinueerd. Heb hierbij aandacht voor continuïteit en afstemming 
van zorg, revalidatie en welzijn in het netwerk. 

• Heb extra aandacht voor de participatie van de mensen met een lagere sociaal 
economische positie (SEP) en/of minder gezondheidsvaardigheden. Zij staan 
niet alleen vanwege de neurologische aandoening en de gevolgen op achter-
stand, maar ook vanwege de lage SEP en mindere gezondheidsvaardigheden 
(HealthHolland, 2023). 

• Maak gebruik van (digitale) technologie om leren, oefenen, monitoren en 
coaching van cliënten te ondersteunen. Overwin terughoudendheid en 
experimenteer actief. Benut (digitale) technologie echter niet alleen voor het 
begeleiden van cliënten, maar ook om de samenwerking en communicatie 
tussen organisaties en professionals te bevorderen. Bepaal in dit proces vanaf 
het eerste begin de (meer)waarde van sociale innovaties en gebruik hiervoor 
verschillende perspectieven (Beijer & Frederix, 2024). 

Creëer interprofessionele denkmodellen en netwerken 
Het huidige landschap nodigt ons allemaal uit om in beweging te komen. Er zijn 
interprofessionele denkmodellen en netwerken nodig om daadwerkelijk persoons-
gerichte passende zorg te bieden. Denkmodellen waarbij de cliënt (en naasten) 
centraal staan, met een focus op gezondheid in plaats van ziekte. Om deze denk-
modellen en netwerken te ontwikkelen, waar eigen regie, participatie en inclusie 
vanzelfsprekende thema’s zijn, is het belangrijk dat professionals ook op reis gaan. 
Op reis met als doel:

• Het zoeken naar mogelijkheden voor samenwerking tussen de domeinen 
zorg, revalidatie en welzijn om geïntegreerde zorg te bieden aan mensen met 
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neurologische aandoeningen. Vertrouwen en begrip tussen deze domeinen 
versterken elkaar en leiden tot synergie.

• Erkennen van de uitdaging van interprofessionele samenwerking. Leer van en 
met elkaar, waarbij de cliënt en hun naasten centraal staan. Maak duidelijke 
afspraken over professionele rollen.

• Ontwikkelen van netwerken tussen en met verschillende zorgniveaus. Door 
barrières te doorbreken leren we elkaar beter kennen en vertrouwen. Dit 
bevordert efficiënte samenwerking en verwijzing en draagt bij aan de transitie 
van 3e/2e lijns zorg naar eerstelijnszorg.

• Ontwikkeling van interprofessionele denkmodellen met de netwerkpartners 
voor het bieden van passende en persoonsgerichte zorg. 

• Creëer niet alleen professionele netwerken, maar maak ook gebruik van de 
sociale netwerken zoals het familie-, vrienden- en vrijwilligersnetwerk (RVS, 
2023). Stimuleer hun betrokkenheid in zowel de klinische fase, de overgang 
naar huis en het thuis functioneren van de cliënt. Door het sociale netwerk 
vroegtijdig te betrekken, kunnen vertragingen in de behandelfase of zelfs 
uitstroomfase worden voorkomen (Jellema, 2021; StudioGRZ, 2021).

Figuur 11: Van eilandjes naar een netwerk van ‘verbonden’ domeinen en sectoren 

Hopelijk zien we een beweging waarbij de eilanden en schotten in het zorgland-
schap (figuur 11, afb. links) in beweging komen waardoor er verbinding ontstaat 
(midden). Hierbij heeft de cliënt de beschikking over een gevarieerd palet aan 
mogelijkheden voor zorg, revalidatie en welzijn. Uiteindelijk streven we naar een 
interprofessioneel en persoonsgericht netwerk waar grenzen worden verlegd en 

samengewerkt. Een netwerk met shared models voor het bieden van passende per-
soonsgerichte zorg waar de reis van de cliënt het uitgangspunt is (rechts). 

Zelf, thuis en digitaal als het kan
Als lectoraat nemen we deze slogan ter harte wanneer we met de praktijkpartners 
werken aan de reisopties. Zie de aanbevelingen hierboven. Tegelijkertijd willen we 
kritisch blijven en er voor waken dat dit een ‘one size fits all’ concept wordt. Gelukkig 
staat er ‘als het kan’. Kijken we naar de 3 onderdelen dan is onze visie:  
Zelf als het kan, met ‘samen’ als goed alternatief. Samenregie, samen-management 
en samen redzaam zodat mensen met hulp van het sociale netwerk toch kunnen 
blijven participeren in de samenleving: actief of passief. 
Thuis als het kan. Oefenen en leren leven in de eigen, betekenisvolle omgeving is in 
veel gevallen een meerwaarde voor het ‘leren’ leven en meestal kostenbesparend. 
Laten we echter oppassen dat we mensen niet te snel of niet goed voorbereid naar 
huis laten gaan, of thuis laten zijn zonder voldoende begeleiding vanuit een inter-
professioneel netwerk of sociaal contact. 
Digitaal als het kan. Digitalisering en inzet van technologie biedt vele mogelijkhe-
den. Laten we echter oog houden voor de gezondheidsvaardigheden van cliënten 
en de digitale vaardigheden van zowel cliënten als de professionals. Verder zijn we 
het eens met de toevoeging ‘meerwaarde’ aan de slogan door de collega’s van het 
lectoraat Digitale transformatie in de revalidatiezorg: Digitaal als het kan, maar al-
leen als het meerwaarde heeft voor de gebruikers.

ONS ONDERZOEK
Via praktijkgericht onderzoek willen we bijdragen aan de (her)inrichting van het 
landschap en de kennis- en productontwikkeling voor de praktijk. Binnen het lec-
toraat zijn drie onderzoekslijnen vastgesteld. Onderzoekslijnen die nu afzonderlijk 
worden beschreven, maar net als reisopties, elkaar zullen kruisen.

Persoonsgerichte Interprofessionele Neurorevalidatie 
Binnen deze onderzoekslijn richten we ons op het ontwikkelen en evalueren van per-
soonsgerichte en interprofessionele neurorevalidatie. We zien onze rol als aanjager, 
mede-ontwikkelaar en onderzoeker. In onze praktijkgerichte onderzoeksprojecten 
willen we samen met de praktijk oog hebben voor de belangrijkste elementen van 
persoonsgerichte zorg. In deze projecten krijgt interprofessionaliteit veel aandacht, 
waarbij niet alleen naar de samenwerking en afstemming wordt gekeken, maar ook 
naar het samen denken (en komen tot denkmodellen) over de zorg die men met 
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elkaar wil aanbieden. Daar waar recent ook Revalidatie Nederland pleit voor het 
ontwikkelen van MER (mono- en multidisciplinaire eerstelijns revalidatie) willen we 
met ons onderzoek hieraan bijdragen. Twee voorbeelden: 

Klaar voor de wijk!
Een voorbeeld is het promotieonderzoek van Jana Velenturf bij Attent Zorg 
en Behandeling. Hier wordt gekeken hoe de geriatrische revalidatie en de 
overgang naar huis voor mensen met cognitieve problematiek na een be-
roerte kan worden verbeterd. Voor de overgang naar huis wordt onderzocht 
hoe in een vroeg stadium de afstemming tussen professionals uit verschillen-
de domeinen en lijnen kan plaatsvinden om zorg, revalidatie en welzijn in de 
wijk af te stemmen op de mogelijkheden van de cliënt. 

Ontwikkeling van ketenzorg ter bevordering van CVA-thuisbehandeling
Dinja van der Veen voert een Participatief Actie Onderzoek uit waarbij de 
ontwikkeling van de CVA-ketenzorg wordt onderzocht. Drie ketens in ver-
schillende regio’s in zuidoost Nederland doen mee aan dit promotieonder-
zoek. Belangrijke bevindingen zijn onder andere dat interprofessionele sa-
menwerking niet vanzelf gaat en expliciet aandacht nodig heeft, de opzet 
van CVA-thuisbehandeling via een participatieve aanpak bijdraagt aan het 
empoweren van professionals, en dat het ontwikkelen van een regionaal 
CVA-netwerk en een zorgpad bijdragen aan het gesprek over interprofessi-
oneel samenwerken.

Participatie en gezondheid in de Neurorevalidatie 
Als lectoraat streven we naar een samenleving waar mensen met neurologische aan-
doeningen eigen regie, inclusie, participatie en een optimale gezondheid ervaren. 
Ook hier hebben we de rol van aanjager, mede-ontwikkelaar en onderzoeker. De 
onderzoeken in deze lijn hebben allemaal als doel om de participatie van de doel-
groep in de samenleving te bevorderen, maar de manier waarop kan verschillen.  

Rolmanagement in de transitie naar volwassenheid
In het promotieonderzoek van Magelien Arts-Tielemans staat het levensver-
haal van jongvolwassenen met neuromusculaire aandoeningen centraal. De 
belangrijkste vraag is hoe het zelf- en rolmanagement van jongvolwassenen 
kan worden ondersteund. Nu deze groep steeds ouder wordt, blijkt dat deze 
‘reizigers op hun reis naar volwassenheid’ nieuwe rollen gaan vervullen (bij-

voorbeeld de rol van student, kamerbewoner of startend werknemer), maar 
dat de begeleiding in het ontwikkelen van die rollen en het uitvoeren van 
dagelijkse activiteiten niet optimaal is. Via narratief onderzoek worden wen-
sen en behoeften van de doelgroep onderzocht en vervolgens wordt een 
‘passende’ interventie ontwikkeld en geëvalueerd. 

Mentality project
Een ander voorbeeld is het onderzoek van Marjolein Thijssen. Dit promotie-
onderzoek was gericht op het opzetten van dementievriendelijke initiatieven 
en gemeenschappen. Om de inzichten en producten door te ontwikkelen 
en te implementeren in de praktijk en het onderwijs is een VIMP subsidie 
(Verspreidings en Implementatie Impuls, ZonMw) aangevraagd. Het pro-
ject is een samenwerking van professionals uit zorg, revalidatie en welzijn 
op wijk niveau, en leidt tot inclusieve initiatieven die mensen met dementie 
en hun naasten in staat stellen om te participeren in de samenleving. Het 
project wordt uitgevoerd samen met o.a. de leerstoel ergotherapie van het  
Radboud-umc en het lectoraat Responsief Beroepsonderwijs van de HAN.

Sociale innovatie in de Neurorevalidatie
Deze onderzoekslijn is gericht op innovaties in de neurorevalidatie. Hierbij hebben 
we als doel om processen van zorg, revalidatie en welzijn zodanig te verbeteren dat 
uiteindelijk de eigen regie en participatie van cliënten wordt versterkt. Professionals 
binnen organisaties en netwerken zullen anders gaan werken waarbij vooraf niet 
goed is uit te tekenen wat daarvoor de ideale vorm en werkwijze is (RVS, 2023). Het 
lectoraat wil via praktijkgericht onderzoek bijdragen aan deze ontwikkelingen waar-
bij veel principes uit ontwerpgericht en participatief actieonderzoek zullen worden 
gebruikt. 

Meer doen met het netwerk zorgt voor meedoen na NAH
Anke van Erp is recent gestart met een professional doctorate (PD) over de 
doorontwikkeling van het NAH-netwerk-Nijmegen. In dit netwerk zijn verschil-
lende zorg- en welzijnsorganisaties in de 1e en 2e lijn uit de regio Nijmegen 
actief. De doelstelling van dit PD-traject is het realiseren van een verandering 
in de organisatie en samenwerking, communicatie en doorverwijzing tussen 
zorg- en welzijnsorganisaties in de regio Nijmegen. Doel is een netwerk waar 
de cliëntreis van mensen met NAH centraal staat en de cliënten meer eigen 
regie en participatie ervaren. Voor de professionals van de netwerkpartners 
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betekent dit waarschijnlijk een verschuiving van intramurale neurorevalidatie 
naar interprofessionele domein-overstijgende samenwerking in de eerste lijn. 

Hoewel technologie niet onze hoofdfocus is, zullen we het wel inzetten als het bij-
draagt aan efficiëntie en passende zorg, en wanneer het de gezondheid, eigen re-
gie en participatie van mensen met neurologische aandoeningen kan versterken. 

Here’s my data: online monitoren van spasticiteit
Een voorbeeld is het postdoc project van Hans Kerstens. In dit project wordt 
onderzocht hoe online monitoring bij mensen met spasticiteit kan bijdragen 
aan de timing en dosering van de (farmacologische) behandeling en de per-
soonlijke voorkeuren en het verloop van spasticiteit van de cliënt. Uit eerder 
onderzoek bleek al dat het online monitoren cliënten het gevoel van eigen 
regie geeft omdat zij inzicht hebben in hun eigen spasticiteit, en op basis 
daarvan een afspraak kunnen maken met In dit project zullen de app en het 
webbased platform worden verbeterd. De toepasbaarheid wordt uitgebreid 
naar mensen met spasticiteit door andere aandoeningen, zoals dwarslaesie 
en multiple sclerose. Tevens zin er initiatieven om tot een Europese samen-
werking te komen om een Europese tool te ontwikkelen die zowel de zorg 
verbetert als research data genereert om onderzoeksvragen te beantwoor-
den.

Naast bovenstaande praktijkgerichte onderzoeken zijn we betrokken bij diverse 
andere onderwerpen. We werken mee aan en onderzoeken de doorontwikkeling 
van het oefenverlof in de revalidatie in de Maartenskliniek en Attent Zorg en be-
handeling. Daarnaast voeren we onderzoek uit naar de inzet van sociale netwerken 
(Sandra Jellema), de evaluatie en doorontwikkeling van het reablementprogram-
ma Langer Actief Thuis (Elly Branderhorst), de  implementatie en evaluatie van de 
Handreiking Eerstelijns Herstelzorg Hersenletsel (Gerbrich Douma), een onderzoek 
naar Revalideren is leren (Lieke Dekkers), de opzet van een onderzoek naar scree-
ning en begeleiding van jongeren met NAH+ (Sanne Diepenveen) en het OTHER   
onderzoek over de inzet van Sensormonitoring en coaching in zelfmanagement in 
het dagelijks leven voor mensen na een beroerte (Sanne Pellegrom, Hogeschool 
van Amsterdam). Daarnaast zullen we met andere partners zoals de Master Neuro-
revalidatie en Innovatie, het KennisnetwerkCVA Nederland en praktijkpartners  
onderzoek gaan doen naar de ontwikkeling van interprofessionele samenwerking 
en de vorming van een interprofessionele identiteit. 

Onderzoek benaderingen en veranderstrategieën 

Om in te kunnen spelen op de uitdaging en de dynamiek in het veranderende land-
schap is het belangrijk dat we in beweging komen. Daarom zullen we vooral gebruik 
maken van participatief actieonderzoek (Migchelbrink, 2019) en ontwerponderzoek 
(van ‘t Veer et al., 2020; van Turnhout et al., 2023). In het verlengde hiervan zullen 
we principes van transformatief onderzoek gebruiken om de transformatie waar we 
met de zorg, revalidatie en het welzijnsdomein voor staan te benadrukken en te 
ondersteunen (Othering&BelongingInstitute, 2024). In deze vormen van onderzoek 
staat veranderen en ontwerpen voor en met de praktijk centraal. Co-creatie en par-
ticipatie van alle betrokkenen zijn belangrijke uitgangspunten, en onderzoek wordt 
ingezet om onderzoekend te veranderen en te ontwerpen, of veranderend te on-
derzoeken en te evalueren. Ook zullen we gebruik maken van narratief onderzoek 
om te leren van de verhalen van alle reizigers. Zo kunnen de levensverhalen van de 
mensen met neurologische aandoeningen tijdens hun reis door het zorglandschap, 
en de verhalen van professionals over het leren van en met elkaar, als uitgangspunt 
voor nieuwe innovaties worden gebruikt.  

Inzet van ervaringsdeskundigen is binnen onze projecten vanzelfsprekend. Zij wor-
den ingezet als adviseur en waar mogelijk als onderzoeker. 

Daarnaast maken we gebruik van veranderstrategieën. In het dynamische reisland-
schap waar ontwikkelingen en beleid snel veranderen, lijken traditionele benade-
ringen van verandering niet meer voldoende te zijn. Het concept van ‘verandering 
als samenspel’ (Boonstra, 2022) is een passende aanvulling om de samenwerking 
tussen beroepsgroepen die elkaar willen leren kennen om samen te werken en ver-
anderen samen aan te gaan. 

VERBINDING MET EN AMBITIES VOOR HET ONDERWIJS
Het lectoraat levert een bijdrage aan curriculumontwikkeling en ontwikkelt en ver-
zorgt onderwijs binnen de curricula van diverse bachelor-, minor- en masteroplei-
dingen van de HAN. Kennis, inzichten en opinie over de thema’s en onderzoekslij-
nen van het lectoraat zoals eigen regie en participatie, interprofessioneel werken en 
inclusie en kans(on)gelijkheid in de neurorevalidatie komen hierbij aan bod. 

Het lectoraat is opdrachtgever (of intermediair) voor studentprojecten (PZW – Prak-
tijkinnovatie Zorg en Welzijn). Jaarlijks werken 40-50 studenten uit verschillende do-
meinen aan (interprofessionele) praktijkvragen van het lectoraat of onze partners. 
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Via PZW-opdrachten leveren we een bijdrage aan het opleiden van toekomstig 
professionals die een onderzoekende houding ontwikkelen en oog hebben voor 
impact van innovaties en onderzoek voor de cliënt en de maatschappij.

Onze kennis en inzichten op het gebied van interprofessioneel samenwerken zetten 
we onder andere in bij de interprofessionele minor Samen Sterker en de master 
Neurorevalidatie en Innovatie van de academie paramedische studies. We geloven 
net als andere auteurs (Reinders & Pype, 2023; WerkgroepIPE-HAN-Radboudumc, 
2017) in de innovatiekracht van studenten. Zij zijn (jonge) reizende professionals 
die over het algemeen nieuwsgierig en onderzoekend zijn. De studenten hebben 
nog geen ‘definitief’ denkmodel of professionele identiteit ontwikkeld dat alleen 
uitgaat van monoprofessioneel werken en denken. De studenten worden begeleid 
en uitgedaagd om te denken vanuit de cliëntreis en interprofessionele samenwer-
king in netwerken. Als lectoraat willen we hieraan bijdragen door kennis te delen, 
en inzichten samen met het onderwijs te ontwikkelen. Zoals aangegeven willen we 
onderzoeken hoe (toekomstige) professionals zich ontwikkelen en wat dit betekent 
voor de ontwikkeling van shared models, de ontwikkeling van een interprofessione-
le identiteit, en hoe generieke concepten als eigen regie of persoonsgerichte zorg 
daadwerkelijk terugkomen in het werken en denken. 

HET LECTORAATSTEAM, DE INBEDDING EN SAMENWERKING MET DE PARTNERS 
Ons team bestaat uit een groep van docentonderzoekers, ervaringsdeskundigen, 
promovendi en mijzelf als lector. Samen gaan we voor de reis van ons lectoraat. Het 
kernteam van senioronderzoekers bewaakt en coördineert samen met mij, de koers, 
onderzoekslijnen en de beoogde resultaten uit het jaarplan. De docentonderzoe-
kers werken aan eigen onderzoeksprojecten in de praktijk, en verzorgen daarnaast 
de verbinding met het onderwijs. Diverse docentonderzoekers participeren naast 
het bachelor onderwijs in de Master Neurorevalidatie en Innovatie. Als lector ben 
ik inhoudelijk eindverantwoordelijk voor het masterprogramma. Hiermee wordt 
kennis gedeeld met de professionals uit de neurorevalidatie, maar worden we an-
dersom ook gevoed door de studenten over praktijkervaringen en recente ontwik-
kelingen in de neurorevalidatie. De ervaringsdeskundigen in ons lectoraat brengen 
thema’s in, zijn sparringpartners en gaan in de toekomst participeren in onderzoeks-
projecten. De promovendi onderzoeken thema’s die allereerst relevant zijn voor de 
‘reizigers’ binnen de neurorevalidatie, maar vaak, vanwege het generieke karakter 

van de thema’s, ook breder kunnen worden toegepast. Eén van de promovendi is 
onlangs gestart in een Professional Doctorate in Gezondheid en Welzijn, een pilot 
binnen het Nederlandse hbo. 

Onze onderzoekslijnen en doorsnijdende thema’s sluiten nauw aan bij het HAN 
koersbeeld 2022-2028 (HAN, 2022) en het academieplan en Kennis en Innovatie 
Agenda van de Academie Paramedische Studies (APS-lectoraten, 2022; APS, 2023). 
De HAN gaat voor een Slimme, Schone en Sociale wereld van morgen. Als lectoraat 
koersen we vooral op het versterken van de sociale en rechtvaardige wereld voor 
de mensen met neurologische aandoeningen en het beter en waar mogelijk ook 
slimmer organiseren van het passende zorg, revalidatie en welzijn voor deze men-
sen en hun naasten. 

Onderzoek naar de thema’s binnen de neurorevalidatie kunnen we niet alleen. We 
zijn blij met ons netwerk. Binnen de HAN zijn we verbonden aan het Centre of Exper-
tise Sneller Herstel en werken we samen met de lectoraten Werkzame Factoren in de 
Beweegzorg, Digitale Transformatie in de Revalidatiezorg en het lectoraat Voeding, 
Diëtetiek en Leefstijl van de Academie Paramedische Studies. Daarnaast werken we 
samen met het lectoraat Organisatie van Zorg en Dienstverlening van de Academie 
Gezondheid en Vitaliteit en het lectoraat Smart Bussiness van de Aacademie Orga-
nisatie en Ontwikkeling. We participeren actief in het netwerk Inclusief onderzoek 
en het leeratelier Ervaringsdeskundigheid van Fair Health.

Extern werken we samen met diverse praktijkpartners en netwerken. Een belang-
rijk regionaal netwerk is het NAH-netwerk-Nijmegen, met partners als de St. Maar-
tenskliniek, het Radboudumc, CWZ, NAH-centrum van Pluryn, Buurtteams, Zozijn, 
stichting MEE en Thuis-verder-Neurorevalidatie. Daarnaast werken we samen met 
o.a. Attent Zorg en Behandeling en Klimmendaal revalidatiespecialisten in Arnhem, 
Mijzo en Tolbrug in Brabant, het Kenniscentrum Revalidatiegeneeskunde Utrecht, 
en VISIO en Bartiméus. 

We zijn samen met het lectoraat Klantenperspectief in Ondersteuning en Zorg van 
de Hogeschool Windesheim kartrekker van het lectorenplatform Leven met Hoofd-
zaken. Als lectorenplatform vinden we dat we als samenleving tekort schieten in het 
realiseren van een inclusieve samenleving, waarin ook mensen met ‘hoofdzaken’ 
een goede kwaliteit van leven ervaren en mee kunnen doen in de samenleving. An-
dere kennispartners zijn het lectoraat Ergotherapie – Participatie en omgeving van 
de Hogeschool van Amsterdam, het lectoraat Ondersteunende technologie in de 
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zorg van de HSZuyd, de leerstoel Ergotherapie en de leerstoel Paramedische We-
tenschappen van het Radboudumc, en de Academische Werkplaats Ouderenzorg 
Limburg Maastricht University. Internationaal participeren we in een Joint Internatio-
nal Project rondom het thema ‘Right care at the right place’, met samenwerking met 
de Fhg Innsbrück in Oostenrijk, de ZHAW in Zwitserland en de Universiteit van Gent 
en Artevelde Hogeschool in België.   

Onze kenniscirculatie vindt plaats door publicaties in nationale en internationale 
vak- en wetenschappelijke tijdschriften, presentaties op, en deelname aan congres-
sen. Daarnaast participeren we in diverse platformen en adviesraden. 

OP REIS OM SAMEN TE BEWEGEN EN TE LEREN

De ontwikkelingen en veranderingen in het zorglandschap heeft professio-
nals nodig die bewegen. Bewegen om met elkaar te leren en een zorgland-
schap te creëren wat passende en persoonsgerichte zorg kan bieden aan de 
mensen met neurologische aandoeningen. We zijn dit aan onze cliënten 
verplicht. Als lectoraat willen we graag initiatiefnemer en een van de reisbe-
geleiders zijn. Zoals Aristoteles al zei: “Wat men moet leren, leert men door 
te doen.”  Laten we in beweging komen en samen leren. 
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TOT SLOT 
Voor alle betrokkenen wens ik dat ze op reis gaan. 

Voor de reizigers met neurologische aandoeningen en hun naasten wens ik een 
“reis om weer te leren leven!” We weten dat het uitvoeren van dagelijkse activiteiten 
de manier is om met elkaar de betekenis van het leven (weer) te ervaren. Ik wens 
deze reizigers reispakketten en reisbegeleiding toe die hen in staat stelt om te leren. 
Reisbegeleiders, professionals, die de mensen met neurologische aandoeningen in 
staat stellen zelf of samen de richting van de reis te bepalen en vorm te geven op 
een manier die bij hen past. 

Ook voor de professionals wens ik dat men op reis gaat. Een reis die, ondanks dat 
deze door een soms mistig landschap gaat, het vertrouwen geeft en werken in de 
neurorevalidatie de moeite waard maakt. Een reis om met andere professionals 
te leren en samen een interprofessioneel landschap te creëren om de cliënten en 
diens naasten te begeleiden en ondersteunen. Een reis door netwerken die zo is in-
gericht dat transitie van zorg van de 2e lijn naar de 1e en 0e lijn wordt gestimuleerd 
en zorg, revalidatie en welzijnsactiviteiten toegankelijk zijn. Maar ook een reis waar 
voor elkaar onbekende professionals met elkaar kennismaken, waar men elkaar 
‘verleidt’ en samenwerkt aan passende zorg, revalidatie en welzijnsactiviteiten.  Een  
‘cliëntreis’ die de cliënt daadwerkelijk in staat stelt om weer te leren leven. 

Een reis waar we streven naar zelf als het kan, thuis als het kan en digitaal als het 
kan, maar tegelijkertijd realistisch blijven. Kritisch kijken naar de haalbaarheid en 
meerwaarde binnen de neurorevalidatie, zowel voor cliënten en naasten als voor 
de professionals. 

Ik ga er van uit dat we met elkaar op reis gaan. Sterker, met veel partners doen we 
dat al. Ik hoop dat we oog houden voor elkaar, elkaar stimuleren en uitdagen. Kri-
tisch constructief werken aan nieuwe reisroutes, en steeds voor ogen houden dat 
we als professionals op reis zijn om mensen met neurologische aandoeningen te 
ondersteunen in het weer leren leven! 

DANKWOORD

Het uitbouwen van een lectoraat en het schrijven van een lectorale rede is ook te 
zien als reis. Het was een boeiende en mooie reis! Een reis die lang geleden is be-
gonnen. Een reis waarvoor ik door verschillende landschappen ben gegaan, en be-
langrijke en inspirerende medereizigers heb ontmoet. Dit dankwoord is gericht aan 
mijn eigen medereizigers aan wie ik grote dank ben verschuldigd.

Ik dank het College van Bestuur voor het in mij gestelde vertrouwen om namens de 
HAN op dit thema de intreerede van het lectoraat vandaag uit te mogen spreken en 
de reis binnen de neurorevalidatie voort te zetten. 

Veel dank aan de grondleggers van het lectoraat Neurorevalidatie, Esther Steultjens 
(†) en Bert de Swart. Zonder jullie was ik nooit zo ver gekomen als nu. Er ligt een 
stevig fundament onder dit lectoraat en zodoende kan ik me vol energie richten op 
de thema’s van de toekomst. 

Ik wil graag mijn dank uitspreken aan Menno Pistorius, Christine de Vries en onze 
huidige directeur Mirelle Stukstette. Jullie hebben mij op cruciale momenten tijdens 
mijn reis gemotiveerd. Mirelle, jij hebt het meest recente deel van mijn reis meege-
maakt. Eigenlijk zijn we vorig jaar tegelijkertijd gestart aan een nieuwe reis in onze 
carrières. Een reis door een landschap wat sterk aan het veranderen is. Dank Mirelle 
voor de steun en het vertrouwen dat je mij geeft in de doorontwikkeling van het 
lectoraat. 

Ook dank aan mijn collega-lectoren binnen de academie, Marianne, Elke, Bart, Lilian 
en Geert. Ik hoop dat we samen nieuwe projecten en reisbestemmingen vormgeven 
en daarbij ieders expertise benutten. 

Dank aan Ria Nijhuis. Al tijdens mijn PhD heb je mijn huidige reis als lector wel eens 
genoemd. Altijd was je kritisch constructief en spiegelde je mij uitdagende toe-
komst. 

Natuurlijk veel dank aan de onderzoekers van het lectoraat Neurorevalidatie – Eigen 
regie en Participatie. Sandra, Hans, Dinja, Anke, Sanne, Marjolein, Lieke, Lianne, 
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Robert en Magelien, hopelijk blijven we in de toekomst met elkaar mooie onderzoe-
ken uitvoeren met en voor de reizigers met neurologische aandoeningen en hun 
medereizigers. Met zijn allen gaan we voor de veranderingen in de neurorevalidatie 
en het vergroten van kansengelijkheid voor mensen die het nodig hebben. Sandra 
en Hans, speciale dank voor het meelezen tijdens het schrijven van de rede. Het 
meelezen en af en toe even sparren gaf waardevolle reistips en energie. 

Dank aan alle ervaringsdeskundigen die ik de afgelopen jaren heb mogen ontmoe-
ten. Jullie verhalen neem ik mee in mijn kijk op onderzoek en de inhoud en organi-
satie van de neurorevalidatie. Speciale dank aan Rudie en Harmen. Jullie bijdrage in 
de inspiratiesessies van het lectoraat en momenten tussendoor zijn zeer belangrijk 
voor mij. 

Dank ook aan Erwin Joosten en Peter Fes. Met jullie heb ik in alle vrijheid kunnen 
sparren over het lectorschap, mijn reis en alle uitdagingen die dat met zich mee 
brengt. De ‘kopjes koffie’ en gesprekken waren (en zijn) inspirerend. 

Christine, ook wij hebben al een lange en vergelijkbare reisgeschiedenis! We heb-
ben elkaar kunnen steunen, en vooral inspireren voor de uitdagingen in onze lokale 
reislandschappen. Laten we vooral doorgaan met onze reis. 

NEON en OLE! Anderen weten misschien niet goed wie jullie zijn maar ik wel. Dank 
voor de manier waarop we elkaar steunen op ieders reis. Het is altijd een soort thuis-
komen en vertrouwen waardoor je weer verder kunt reizen. Speciale dank aan Maud 
Graff. Jouw leerstoel en de ambities van mijn lectoraat komen sterk overeen. Ik hoop 
dat we nog diverse gezamenlijke reizen kunnen maken. 

Thanks also to the colleagues of the European Masters of Science In Occupatio-
nal Therapy. We meet very regularly with our staff meetings. Meetings that, in ad-
dition to education, are always inspiring when it comes to research, innovation and  
research methodology. Special thanks to Nadine, Rieke and Debbie. Many thanks to 
the way in which I was given time and space during the last year to make a strong 
start on my journey as a professor. I am looking forward to going on new journeys 
with you. 

De bijdrage van Viggo Waas aan mijn lectorale rede begon met een ‘reisje’ naar 
Amsterdam. Ik zei toen al “Wie ben ik om het cliënt perspectief te verwoorden!?”.  
Dank Viggo voor jouw bijdrage! 

Dank ook aan Bea van Bodegom. We hebben op verschillende manieren met el-
kaar meegereisd, soms letterlijk naar mooie ontmoetingen in het buitenland, soms 
figuurlijk tijdens onze promoties en daarbuiten. Onze gesprekken zijn altijd inspire-
rend! Jouw feedback heeft de rede verder aangescherpt, dank! 

Tot slot dank aan mijn familie. We hebben al een hele reis met elkaar afgelegd. We 
begonnen in Heino en zijn van daaruit overal naar toe gegaan. Eerst met de DAF, 
daarna op andere manieren. Dank voor de steun die we elkaar hebben gegeven. 
Onze weg heeft direct of indirect bijgedragen aan deze rede. 

En als allerlaatste natuurlijk mijn lieve reismaatje en soulmate Berna! Zonder jouw 
onvoorwaardelijke aanmoediging en steun was ik niet gekomen waar ik nu sta. La-
ten we snel een volgende reis maken! 

Op reis! 
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OVER DE AFBEELDING OP DE 
TITELPAGINA 
Ton vroeg me of ik een illustratie wilde maken en dat vond ik een eer, maar ook 
een opdracht die voor mij veel betekent omdat ik al jaren van dichtbij weet wat 
de impact van hersenletsel is op je leven. Mijn man liep in 2001 hersenletsel op 
en voor ons is er een leven voor en een leven na het ongeluk. Mijn ervaringen heb 
ik regelmatig ingezet om meer begrip en (ervarings)kennis over te brengen aan 
lotgenoten en professionals; en zo op te komen voor de belangen van mensen die 
getroffen zijn door hersenletsel en hun naasten. 

In de illustratie heb ik zoveel mogelijk dimensies van leven met hersenletsel 
weergegeven, al blijft dat in de kern onmogelijk omdat het hersenletsel alles in je 
leven aanraakt. Hieronder een korte toelichting:

• De verschillende hoofden staan aan de ene kant voor de verschillende rollen 
die de getroffene heeft in het leven en die vaak veranderen na het letsel. 
Belangrijk in het herstel is om te kijken hoe iemand nog zoveel mogelijk 
betekenis kan geven aan deze rollen nog, weer kan gaan leven in plaats van 
overleven.

• Aan de andere kant staan deze hoofden ook voor het feit dat diegene niet 
alleen getroffen is maar dat het leven van de naasten om die persoon heen 
ook verandert. Gelukkig is er voor naasten de afgelopen jaren steeds meer 
aandacht gekomen al zijn we er nog niet.

• De weg staat voor de reis die we allemaal afleggen in ons leven, de 
levensweg. Voor mensen met hersenletsel komt de focus op die levensweg in 
één keer te liggen bij de hersenen en wat de hersenfuncties betekenen in je 
leven. 

• De verschillende vlakjes in het hoofd staan voor de verschillende kanten/
gebieden van herstel. Dat begint vrij kleurloos waarmee ik wil verbeelden 
dat in de eerste fase de aandacht snel naar het functionele herstel gaat en 
het leven vaak wat grijzer is. Later krijgen de vlakjes steeds meer kleur omdat 
er meer aandacht komt op dat wat het leven kleur geeft. Wat is er nodig om 
je leven kwaliteit te geven en betekenisvol te maken. De zwart/wit blokjes 
blijven wel aanwezig in je leven in de vorm van het levend verlies waar je 
mee te maken hebt bij hersenletsel. Er blijven momenten waarop het leven 
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geen of minder kleur heeft omdat het hersenletsel de getroffenen en soms 
ook naasten beperkt. Ook dat is leven met hersenletsel en voor het verdriet 
daarover moet ruimte zijn. 

• De lijnen zijn samen een netwerk wat verbeeldt dat iedereen in zijn proces 
andere wegen kan kiezen waarbij maatwerk belangrijk is. Daarnaast staat het 
ook voor verbinding die in mijn ogen voor iedereen belangrijk is maar door 
hersenletsel en overprikkeling soms een hele uitdaging kan zijn. 

• Tot slot staan de lijn en vlakken ook voor de verbinding tussen professionals en 
de mensen die leven met hersenletsel. Kunnen zij de mens en zijn verhaal zien 
voorbij het letsel, zodat ze mee kunnen gaan in de reis om weer te leven? 

Erika-Espinola y Vázquez 
September 2024
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OVER DE AUTEUR

Ton Satink heeft een reis gemaakt 
waarbij neurorevalidatie én zingeving in 
het dagelijks leven de continue factor 
waren. Na jaren als ergotherapeut in de 
neurorevalidatie te hebben gewerkt in 
revalidatiecentrum Heliomare, heeft hij 
in 1997 de overstap gemaakt naar het 
onderwijs bij de Amsterdam University 
of Applied Sciences. Daar werkt hij 
nog steeds als part-time staff member 
van de European Master of Science in 
Occupational Therapy.

In 2004 is Ton bij de HAN University of 
Applied Sciences begonnen waar hij 
onderwijs en onderzoek combineerde. 
In 2016 promoveerde hij op het 
onderwerp zelfmanagement in de CVA-
revalidatie. Vanaf dat moment heeft hij 
als senior-onderzoeker en associate 
lector van het lectoraat gewerkt. Voor 
zijn post-doc onderzoek heeft hij een 
project uitgevoerd over het Oefenverlof 
met een student.  Deze zorginnovatie 
wordt thans in diverse settingen 
gebruikt. Sinds 2020 combineert Ton 
zijn werkzaamheden voor het lectoraat 
met de functie van hoofddocent van de 
master Neurorevalidatie en innovatie. 

Ton Satink is op 1 augustus 2023 
benoemd tot lector Neurorevalidatie - 
Eigen regie en Participatie bij de HAN 
University of Applied Sciences.  

OVER HET LECTORAAT  
NEUROREVALIDATIE - EIGEN REGIE 
EN PARTICIPATIE 
 
Het lectoraat Neurorevalidatie - Eigen 
regie en Participatie zet zich in voor 
optimale zorg en revalidatie om de 
gezondheid, participatie, kansengelijk-
heid en maatschappelijke integratie van 
mensen met neurologische aandoenin-
gen te bevorderen. 

De ambitie van het lectoraat is om alle 
mensen met neurologische aandoenin-
gen in staat te stellen een betekenisvol 
leven te leiden. Dit doet het lectoraat 
door te onderzoeken hoe mensen na 
een neurologische aandoening hun 
meest waardevolle activiteiten en eigen 
regie kunnen behouden, de juiste zorg 
op de juist plek kunnen ontvangen 
en naar eigen gevoel volwaardig mee 
kunnen doen in de samenleving. 

Ons onderzoek is inclusief: zowel bij 
de opzet als de uitvoering zijn erva-
ringsdeskundigen én zorgprofessionals 
nauw betrokken. Bovendien zorgen we 
ervoor dat onze kennis en ontwikkelde 
producten toegankelijk zijn voor ieder-
een die een bijdrage kan leveren aan 
het blijvend otnwikkelen en verbeteren 
van de dagelijkse praktijk van de neuro-
revalidatie.

Lectoraat Neurorevalidatie - Eigen regie 
en Participatie - HAN
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