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Voorwoord

We staan voor grote maatschappelijke uitdagingen in Nederland en in de wereld. In deze roerige
tijden, wil ik als lector technologie voor zorg en welzijn een steentje bijdragen aan een gezonde
toekomst in Nederland. Door de dubbele vergrizing zal de zorgvraag de komende jaren
toenemen, terwijl het aantal zorgprofessionals niet evenredig meestijgt. Hierdoor staan de
kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid van onze zorg onder druk. Het is dan ook niet langer
de vraag of technologie kan helpen om de zorg toekomstbestendig te maken, maar hoe.

Enerzijds kan technologie ervoor zorgen dat de zorgvraag afneemt. Hulpmiddelen en techno-
logie kunnen ondersteunen met dagelijkse activiteiten die mensen ondernemen, zoals
boodschappen doen, huishoudelijke taken en persoonlijke verzorging. Door meer zelf te doen
met hulp van naasten, zijn minder zorgprofessionals nodig. Zelf-monitoring van belangrijke
gezondheidsparameters kan ervoor zorgen dat er minder polikliniek bezoeken nodig zijn of kan
ondersteunen bij preventie van ziekte, doordat mensen zelf inzicht hebben hoe het ervoor staat
met hun gezondheid. Daarnaast kan technologie ook worden ingezet om zorgprofessionals te
behouden, doordat technologie de werkbelasting kan verminderen. Het (door)ontwikkelen van
technologie voor zorg en welzijn is echter niet eenvoudig.

De context waarin de technologie wordt gebruikt is complex en de mensen die het gebruiken zijn
zeer divers. Technologie moet dusdanig worden ontwikkeld dat het past bij de mensen en de
context waarin het wordt gebruikt. Het is daarbij belangrijk dat technologie toegankelijk is voor
zoveel mogelijk mensen en de gezondheidsverschillen niet verder vergroot. Ook moet de
negatieve impact op het milieu door het produceren en gebruiken van technologie en hulpmid-
delen geminimaliseerd worden.

Voor mij persoonlijk komen veel dingen samen in dit lectorschap: De combinatie van mens en
technologie, Human Factors | Ergonomie, Co-Design, en het verbinden van onderwijs, onderzoek
en praktijk. Opgeleid als iemand die de brug slaat tussen menselijk bewegen en techniek, blijf ik
nog steeds een verbinder. Een verbinder van techniek/technologie studenten en zorgstudenten
in discipline-overstijgend onderwijs, een verbinder tussen praktijkgericht onderzoek, onderwijs en
beroepspraktijk, een verbinder tussen Hogeschool Rotterdam, de Haagse Hogeschool en andere
samenwerkingspartners binnen en buiten Medical Delta. Dit alles met als doel een gezonde
toekomst voor ons allen en toegankelijke zorg voor wie het nodig heeft.

In dit boek beschrijf ik de maatschappelijke context, de toepassingsgebieden van het lectoraat
en de huidige samenwerkingsverbanden die helpen om de gewenste impact te maken. Maar
daar stopt het niet, we staan pas aan het begin. Dit is dan ook een uitnodiging aan iedereen die
bij wil dragen om samen te werken aan een gezonde toekomst.

Lottie



Leeswijzer
Wil je als lezer eerst een indruk van een hoofdstuk krijgen, voordat je het helemaal leest? leder

hoofdstuk begint met een kort overzicht van wat er in het hoofdstuk behandeld wordt. Daarna
volgt de inhoudelijke verdieping. Aan het einde van ieder hoofdstuk geef ik de kernpunten (key
take-aways) kort weer. Als je dus de eerste en laatste pagina van ieder hoofdstuk leest, heb je
een goed beeld van de inhoud van ieder hoofdstuk. Als je verdieping op een onderwerp wilt, kun
je vervolgens het hele hoofdstuk lezen.
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1  Gezondheid en zorg in de toekomst

In dit hoofdstuk geef ik een doorkijk naar de toekomst van de zorg in Nederland. |k schets de
huidige maatschappelike en demografische ontwikkelingen die van inlvoed zijn op onze
gezondheid nu en in de toekomst. Om een gezonde samenleving te behouden is een transitie
nodig in zorg en welzijn. De rol die technologie daarbij kan spelen licht ik toe.
1.1 Zorgen over de toekomst

111 Tekort aan zorgpersoneel

112  Gezondheidskloof

11.3  Overschrijden van de planetaire grenzen

1.2 Anders zorgen

121  Verminderen van zorgvraag
1.2.2  Behoud van zorgpersoneel

1.3  Rol van technologie in zorg en welzijn

1.3.1 Inzet van technologie in zorg en welzijn
1.3.2 Uitdagingen rond technologie voor zorg en welzijn

1.4 Toepassingsgebieden en uitdagingen van technologie en hulpmiddelen



Gezondheid en zorg in
de toekomst

11 Zorgen over de toekomst

De kwaliteit van de zorg in Nederland is goed in vergelijking met andere Europese landen.
Nederland heeft een breed en fijnmazig zorgaanbod en uitstekend gekwalificeerde en betrokken
zorgprofessionals (Ministerie van Volksgezondheid, Welziin en Sport [VWS], 2022a). Daarmee
heeft Nederland een van de meest toegankelijke zorgstelsels in Europa. Minder dan één procent
van de Nederlanders meldde in 2022 dat hun behoeften aan medische zorg niet werd vervuld
door buitensporige kosten, reisafstand of wachttijden (Organisation for Economic Cooperation
and Development [OECD], 2023). Dit is het laagste percentage van alle EU-landen. Te lange
wachttijden werd het vaakst als klacht genoemd. De hoge kwaliteit en toegankelijkheid van de
eerstelijns- en poliklinische zorg komen tot uiting in het aantal potentieel vermijdbare zieken-
huisopnames. Dit percentage is laag ten opzichte van andere EU-landen (OECD, 2023).

Nederland geeft in vergelijking met andere EU-landen meer geld uit aan de gezondheidszorg.
Per hoofd van de bevolking is dat 13 procent meer dan het gemiddelde in Europa (Figuur 1). Het
grootste deel hiervan komt terecht bij de langdurige zorg (ouderenzorg, gehandicaptenzorg en
langdurige ggz) en de ambulante zorg (met inbegrip van thuiszorg en ondersteunende diensten)
(OECD, 2023).

Dat klinkt allemaal positief. Maar ondanks de goede kwaliteit van de zorg op dit moment, liggen
er grote uitdagingen in het waarborgen van de gezondheid van de Nederlanders in de
toekomst. Deze uitdagingen betreffen het tekort aan zorgpersoneel, het verschil in gezondheid
in verschillende bevolkingsgroepen (gezondheidskloof) en milieuvervuiling en klimaatveran-
dering (overschrijding van de planetaire grenzen).

6000
5000
4000

o

o

-]

3 3000

£

S 2000

V4
000 .

0

Roemenié Nederland Duitsland Europa

Figuur 1 Uitgaven voor gezondheidszorg per hoofd van de bevolking in Nederland vergeleken met de landen die

het minst (Roemenié) en het meest (Duitsland) uitgeven en het Europese gemiddelde. (‘Kkp in euro’s’ staat voor
koopkrachtpariteit in euro’s, dit is een vergelijking tussen landen die aangeeft hoeveel van de valuta van het ene
land moet worden uitgegeven om hetzelfde te kunnen kopen als voor één euro) Bron: OECD, 2023



1.1.1 Tekort aan zorgpersoneel
Momenteel is er al een tekort aan zorgpersoneel. Dit tekort dreigt in de toekomst verder op te
lopen en kent verschillende oorzaken.

Toename van de zorgvraag

Door de dubbele vergrijzing (er komen meer oudere mensen en mensen worden steeds ouder)
wordt de vraag naar zorg steeds groter. De prognose van de gemiddelde levensverwachting
(Figuur 2) laat zien dat in 2040 een kwart van de bevolking 65 jaar of ouder is; nu is dat een vijfde
(Centraal Bureau voor Statistiek [CBS], 2026a). Naast dat er in 2040 meer ouderen zijn dan nu,
worden deze ouderen ook steeds ouder. De gemiddelde levensverwachting stijgt van 82 jaar in
2025 tot 85 in 2040 (CBS, 2024). Dit zall zorgen voor een toename van het aantal mensen met
ouderdomsziekten, zoals artrose, dementie en de ziekte van Parkinson (Zorgautoriteit, 2025).
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Figuur 2 Bevolkingsopbouw in 2024 en 2040. In 2040 is een kwart van de mensen 65 jaar of ouder Bron: CBS, 2026b

Een van de oorzaken van het feit dat mensen langer leven, is dat er steeds nieuwe behande-
lingen voor levensbedreigende ziekten komen. Een goed voorbeeld hiervan is de toename in
overlevingskans bij kanker. In 1980 was slechts 45 procent van de mensen die de diagnose
darmkanker kreeg, na vijf jaar nog in leven. In 2025 was dat gestegen naar 70 procent (Integraal
Kankercentrum Nederland [IKNL], 2025). Dit betekent dat meer mensen langer leven, mét de
gevolgen van een ziekte als kanker en de late effecten van de medische behandeling. De hier
geschetste ontwikkelingen zorgen ervoor dat de vraag naar zorg de komende jaren steeds
verder zal toenemen.

Toename van de complexiteit van de zorg

Doordat mensen steeds ouder worden, stijgt het aantal mensen met €én of meerdere chronische
aandoeningen. De combinatie van meerdere chronische aandoeningen, zorgt ervoor dat de
complexiteit van de zorgvraag toeneemt. Het aantal mensen met ten minste €én chronische
aandoening zal stijgen van 10,8 miljoen in 2025, naar 12 miljoen in 2050 (den Broeder et al, 2024).
De toename van het aantal mensen in Nederland met overgewicht en obesitas speelt daarbij
een rol. In 2050 zal 64 procent van de mensen in Nederland overgewicht hebben, in 2025 was
dat 52 procent (den Broeder et al, 2024). Dit heeft gevolgen voor de gezondheid van deze
mensen op langere termijn, omdat bij overgewicht de kans op diabetes mellitus type 2, hart- en
vaatziekten, verschillende soorten kanker en artrose toeneemt (den Broeder et al, 2024).
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Figuur 3 Aantal mensen met één en drie of meer chronische aandoeningen Bron: den Broeder et al, 2024.

Daardoor stijgt het aantal mensen meerdere aandoeningen (Figuur 3), oftewel multimorbiditeit.
Multimorbiditeit is vooral bij ouderen een veelvoorkomend verschijnsel. Naar verwachting zullen
er in 2050 4,3 miljoen mensen zijn met drie of meer chronische aandoeningen. Artrose en
huidkanker zullen veel voorkomen, maar de grootste ziektelast zal in 2050 komen van dementie
(den Broeder et al, 2024). Multimorbiditeit vraagt om transitie naar een integrale aanpak: van
ziektespecifieke zorg naar patiéntgerichte, geintegreerde zorg. Dit betekent dat verschillende
specialismen en zorgprofessionals moeten samenwerken om samen de zorg met de patiént af
te stemmen. Dit is complex in het huidige zorgsysteem waar nog veel gewerkt wordt vanuit het
eigen domein, mede veroorzaakt door de wijze waarop de zorg bekostigd wordt.

Te weinig instroom en hoog ziekteverzuim onder zorgverleners

De zorgvraag neemt dus steeds verder toe en de zorg wordt steeds complexer, maar het aantal
zorgverleners dat nodig is om de gewenste zorg te leveren, stijgt niet in dezelfde mate (Figuur 4).
Over de gehele sector bezien, was er tussen het eerste kwartaal van 2024 en het eerste kwartaal
van 2025 een lichte groei van 34.810 medewerkers (Arbeidsmarkt Zorg en Welzijn [2026]).
Ondanks deze groei stonden er 62500 vacatures open halverwege 2025 (CBS, 2026c¢). De
verwachting is dat het personeelstekort verder zal toenemen tot 300.700 in 2035 (ABF Research,
2026).

Daarnaast is het ziekteverzuim in de zorg- en welzijnsector hoger dan gemiddeld in Nederland,
met 7,5% procent in 2025. Bij verpleging en zorg met overnachting zijn deze cijfers nog hoger: 8,8
procent (CBS, 2026d). Daarbij ervaart 43 procent van de medewerkers de werkdruk als te hoog
(AZW, 2026).



Om de huidige toegankelijkheid en kwaliteit van zorg te behouden terwijl de zorgvraag en
-complexiteit toenemen, moet in de toekomst €één op de vier mensen in de sector zorg en
welzijn werkzaam zijn. Dit is niet mogelijk, omdat andere sectoren dan onder druk komen te
staan.

Vervulde vraag naar personeel
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Figuur 4 Prognose van het personeelstekort in de sector zorg en welzijn in 2035.
Bron: vrij naar. www.prognosemodelzw.nl, z.d

1.1.2 Gezondheidskloof

In Nederland (maar ook wereldwijd) bestaat er een gezondheidskloof tussen de meer en minder
welvarenden. Mensen met een minder gunstige maatschappelijke positie (lager inkomen,
minder welvaart, praktische opleiding) ondervinden vaker gezondheidsproblemen dan
gemiddeld. Daartegenover hebben mensen met een hogere maatschappelijke positie vaak een
gezondere leefstijl en dus minder kans op ziekte (den Broeder, et al, 2024). In de periode
2021-2024 overleden de minst welvarende mensen gemiddeld 9,3 jaar jonger (75,8 jaar) dan de
meest welvarende mensen (85,1 jaar) (CBS, 2026e). Daarnaast leefden de minst welvarende
mensen gemiddeld 23,1 jaar korter in goed ervaren gezondheid (tot 49,4 jaar) dan de meest
welvarende mensen in Nederland (72,5 jaar) (CBS, 2026e).

De oorzaken van gezondheidsachterstanden zijn divers, maar liggen veelal in ongunstige
leefomstandigheden. Mensen met een gezondheidsachterstand hebben vaker een klein sociaal
netwerk, onzeker werk en inkomen en een ongunstige woonomgeving (den Broeder, et al, 2024).
Voor mensen met een lage sociaal-economische positie is gezond voedsel minder toegankelijk
of niet betaalbaar. Daardoor zijn ze aangewezen op bewerkt voedsel, dat veel suiker, zout en vet
bevat. Ook zijn de buurten waarin zij wonen vaak minder aantrekkelijk om naar buiten te gaan
om te bewegen of te spelen, omdat er minder groenvoorzieningen zijn of omdat de buurt niet
veilig is. De leefomgeving heeft dus een grote invioed op de leefstijl. Zo leidt wonen in een minder
gunstige leefomgeving tot een verhoogd risico op bijvoorbeeld obesitas, diabetes mellitus type
2 en hart- en vaatziekten. Daarnaast verhoogt chronische stress, vanwege bijvoorbeeld
financiéle problemen of baanonzekerheid, de kans op hartfalen (Rosengren, et al, 2019).



Het huidige preventiebeleid van veel hoge-inkomenslanden, zoals Nederland, legt de verant-
woordelijkheid voor gezondheid vaak bij het individu, door het promoten van een gezonde
leefstijl. Hierbij wordt voorbijgegaan aan het feit dat veel mensen (met name met een lage
economische positie) slechts beperkt de mogelijkheid hebben om blootstelling aan risico-
factoren voor leefstijl gerelateerde chronische aandoeningen te voorkomen (Glasgow &
Schrecker, 2016). Daarbij komt dat veel gezondheidsinformatie, ook over preventie, tegenwoordig
digitaal wordt aangeboden via apps of websites. Mensen met een lage economische positie
ervaren belemmeringen in de toegankelijkheid hiervan, doordat ze bijvoorbeeld beperkte
digitale vaardigheden hebben, doordat de informatie niet aansluit bij hun belevingswereld, of
door financiéle belemmeringen of door tijdgebrek (Al-Dhahir, 2026). Het risico bestaat dat de
gezondheidskloof in de toekomst nog groter wordt, als er geen rekening wordt gehouden met de
mogelijkheden van verschillende doelgroepen.

Het dichten van de gezondheidskloof is een complexe aangelegenheid en vergt een integrale
aanpak vanuit de maatschappelike context en de fysieke, sociale en digitale leefomgeving,
samen met de doelgroep (den Broeder et al, 2024).

1.1.3 Overschrijden van de planetaire grenzen

De aarde heeft zich 10.000 jaar lang in een stabiele, warme toestand bevonden die gunstig is
voor de menselijke beschaving. Dit evenwicht wordt nu verstoord door toedoen van de mens.
Deze verstoring heeft een negatieve invioed op de gezondheid van mensen, waardoor de
zorgvraag toeneemt. Overigens levert de zorgsector zelf ook een substantiéle bijdrage aan deze
verstoring (Braithwaite, et al, 2024).

De aarde kan zichzelf in grote mate reguleren, maar daar zitten grenzen aan. Het model van de
planetaire grenzen (Figuur 5) definieert voor negen cruciale processen de ruimte waarin het
veilig opereren is voor de mens en de omstandigheden voor toekomstige generaties leefbaar
blijven (Sackschewski & Caesar, 2025). Het model geeft dus de grenzen aan; bij overschrijding
kan de aarde zichzelf niet meer reguleren. Deze negen processen zijn: klimaatverandering, verlies
van biodiversiteit, verandering in landgebruik, zoetwatergebruik, verstoring van biogeoche-
mische stromen, luchtvervuiling, afbraak van de ozonlaag, verzuring van zeewater en chemische
vervuiling (Richardson et al, 2023). Deze processen kunnen niet los van elkaar gezien worden,
omdat ze elkaar binnen het systeem beinvioeden. Voor zeven van de negen processen zijn de
veilige grenzen inmiddels overschreden, terwijl dat in 2009 voor slechts drie processen gold
(Rockstrom et al, 2009).

Deze ontwikkelingen vormen een wereldwijd probleem en hebben een directe impact op de
gezondheid van de mens (Betgen et al, 2024), en dus op de gezondheidszorg. Zo hebben de
toename van de hoeveelheid neerslag, maar ook de langere droge periodes en de grotere
hoeveelheid zomerse dagen met temperaturen boven de 25 graden Celsius grote gevolgen
voor de gezondheid van mensen in Nederland. Naar schatting zijn er per jaar gemiddeld 250
extra sterfgevallen in Nederland door de hogere temperatuur (Betgen et al, 2024). Ook zorgt de
combinatie van hitte en droogte voor meer pollen in de lucht. In combinatie met een langer
groeiseizoen door de warmte kunnen meer mensen hooikoorts krijgen of bestaande klachten
erger worden. De grotere hoeveelheid ozon in de lucht zorgt voor meer benauwdheid bij mensen
met luchtwegaandoeningen en het risico op huidkanker wordt groter door meer zonuren.
Daarnaast komen bepaalde infectieziekten vaker voor door de hogere temperaturen (Betgen et
al, 2024).
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Figuur 5 Model van de planetaire grenzen. In 2025 zijn voor zeven van negen processen de grenzen van de veilige
ruimte overschreden. Bron: Azote voor Stockholm Resilience Centre, gebaseerd op Sakschewski & Caesar, 2025

De zorgsector draagt zelf ook bij aan klimaatverandering (Steenmeijer et al, 2022). Het Rijksin-
stituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) heeft de ecologische voetafdruk van de gehele
zorgsector in Nederland in kaart gebracht. Hieruit komt naar voren dat de zorgsector in Nederland
voor ongeveer 7 procent bijdraagt aan de uitstoot van broeikasgassen en voor 13 procent aan
het totale grondstoffenverbruik (metalen en mineralen) (Steenmeijer et al, 2022). Daarnaast is
4 procent van de hoeveelheid afval die in Nederland wordt geproduceerd, afkomstig uit de zorg.
Het grootste deel hiervan is afkomstig van de ouderenzorg en ziekenhuiszorg en van hulpmid-
delen thuis (GUPTA, 2022).

1.2 Anders zorgen

In paragraaf 11 staat een aantal zorgen betreffende de gezondheidszorg in Nederland beschreven.
Eenvan de meest urgente uitdagingen is het tekort aan zorgpersoneel. Als er niet wordt ingegrepen,
moet in de toekomst in Nederland één op de vier mensen in de zorg werkzaam zijn, om de zorg
bemensbaar te houden (VWS, 2023b). Aangezien dat geen reéle situatie is, zijn er dus verregaande
veranderingen nodig om de kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid van de zorg te behouden,
terwijl er minder zorgpersoneel beschikbaar is. Om de deze uitdaging het hoofd te bieden, heeft
het Zorginstituut Nederland (2022) in het kader voor passende zorg geformuleerd wat er nodig is
om de zorg toekomstbestendig te maken. Zij hebben hiervoor de volgende missie opgesteld
(zorginstituut Nederland, 2022 p. 4) (Zorginstituut Nederland, 2022):

“In 2040 draagt de zorg optimaal bij aan het gezond (samen)leven van alle mensen in Nederland,
in het besef dat daarvoor verhoudingsgewijs niet meer mensen en middelen beschikbaar zijn
dan nu en dat dit gepaard moet gaan met de laagst mogelijke impact op klimaat en milieu.”

Daarnaast heeft Health-Holland (of: topsector Life Sciences and Health) vijf missies voor
gezondheid & zorg geformuleerd. De centrale missie is als volgt geformuleerd (Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport [VWS], 2023b, p.5):



“In 2040 leven alle mensen in Nederland ten minste 5 jaar langer in goede gezondheid, en zijn de
gezondheidsverschillen tussen de laagste en hoogste sociaaleconomische groepen met 30%
afgenomen.”

Beide missies geven richting aan maatschappelijke, wetenschappelijke en beleidsmatige
innovatieprocessen (VWS, 2023b). Er zijn al veel (beleids)ontwikkelingen in gang gezet in
verschillende programma’s en akkoorden, zoals het Integraal Zorgakkoord (VWS 2022a), het
Aanvullend Zorg- en Welzijnsakkoord (VWS, 20250), het Gezond en Actief Leven Akkoord (VWS,
20230), het programma Wonen, Ondersteuning en Zorg voor Ouderen (VWS, 20220), het
programma Toekomstbestendige Arbeidsmarkt Zorg en Welzijn (VWS, 2022b), het programma
Onbeperkt Meedoen en de Green Deal Samen werken aan duurzame zorg (VWS, 2023b). Twee
terugkerende thema’s in deze programma’s zijn hierna kort beschreven: het verminderen van
de zorgvraag en het behouden van het zorgpersoneel.

1.2.1 Verminderen van de zorgvraag

Focus op gezondheid van mensen en gezondheidspreventie

Gezondheid is meer dan de afwezigheid van ziekte en lichamelijke of geestelike beperkingen.
Huber is de grondlegger van het model positieve gezondheid, waarbij het gaat om het vermogen
van mensen om zich aan te passen aan de fysieke, emotionele en sociale uitdagingen van het
leven (Huber et al, 2016). Dit model laat zien dat hoe gezond iemand is of zichzelf voelt, van meer
factoren afhankelijk is dan van het lichamelijk functioneren of het mentale welzijn. Zingeving,
sociaal-maatschappelijk participeren en goed dagelijks functioneren zijn hierin ook belangrijk.
Dit betekent dat armoede, schulden, problemen rondom huisvesting en de kwaliteit van de
leefomgeving allemaal van invioed zijn op iemands gezondheid (VWS, 2023b). De sector zorg en
welzijn, de (lokale) overheid en maatschappelijke organisaties spelen gezamenlijk een belang-
rijke rol in het creéren van een gezonde toekomst.

De beste manier om de zorgbehoefte te verminderen en zo de druk op de sectoren zorg en
welzijn te verminderen, is ervoor te zorgen dat mensen gezond blijven. Dit viaagt om innovaties
gericht op gezondheidspreventie, met een focus op (VWS, 2023b):een gezonde mentale, sociale
en fysieke leefomgeving, die uitnodigt tot bewegen en ontmoeten;
+  bevorderen van een gezonde leefstijl: terugdringen van roken en alcoholgebruik;

gezond eten en voldoende bewegen;
« zorg met minimale impact op klimaat en milieu;
< vitaal starten, opgroeien en oud worden.

Focus op zelfredzaamheid en de eigen leefomgeving van mensen

Om de zorg bemensbaar te houden, zal de zorg anders georganiseerd moeten worden. De zorg
moet zoveel mogelijk in de eigen leefomgeving gaan plaatsvinden. Hierbij staan de wensen,
behoeften en mogelijkheden van de mensen centraal (VWS, 2023b). Persoonlijke zorg wordt
ondersteund met de inzet van technologie, bijvoorbeeld door de inzet van e-health en zorgdom-
otica (slimme technologieén en automatisering in woningen en zorginstellingen). Ook informele
zorg vanuit het eigen netwerk gaat een grotere bijdrage leveren. Zelfredzaamheid wordt gestimu-
leerd (Zorginstituut Nederland, 2022). Door het versterken van de sociale omgeving en de zelfred-
zaamheid, is de verwachting dat mensen minder vaak een beroep zullen doen op de formele zorg.
Hiervoor is meer samenwerking nodig tussen de zorg en het sociale en publieke domein (VWS,
2022a), waarin niet-zorggerelateerde vraagstukken die van invioed zijn op gezondheid van
mensen, aangepakt worden. De uitgangspunten hierbij zijn: zelf als het kan, thuis als het kan en
digitaal als het kan (VWS, 2022¢).



1.2.2 Behouden van zorgpersoneel

In paragraaf 1.2.1 ging het over het verminderen van de vraag naar zorg, om te voorkomen dat er
een te groot personeelstekort ontstaat. In deze paragraaf gaat het over voorkomen dat
werknemers de zorg verlaten, als insteek om het personeelstekort te beperken.

In het programma Toekomstbestendige Arbeidsmarkt Zorg en Welzijn van het ministerie van
VWS staan acties geformuleerd om zorgpersoneel voor de zorg te behouden (VWS, 2022b).
Hierbij wordt ingezet op drie opgaven: 1) het vergroten van het werkplezier en het verlagen van
de uitstroom van medewerkers, 2) het vergroten van de inzetbaarheid en terugdringen van het
zZiekteverzuim en 3) het aantrekkelijker maken van werken in loondienst (VWS, 2022b). In het
Integraal Zorgakkoord (IZA) staan aanvullende afspraken, onder andere over het vergroten van
het werkplezier en het creéren van zeggenschap van zorgprofessionals over strategie, beleid en
uitvoering van de zorg (VWS, 2022a).

Het voorkomen van uitstroom van werknemers uit de zorgsector in combinatie met het vermin-
deren van de zorgvraag (door aandacht voor gezondheidspreventie en zelfredzaamheid) moet
ervoor zorgen dat de zorg in de toekomst bemensbaar blijft.

1.3 Rol van technologie in zorg en welzijn

1.3.1 Inzet van technologie in zorg en welzijn
In het bemensbaar houden van de zorg kan technologie een rol spelen, bij zowel het vermin-
deren van de zorgvraag als het behouden en optimaal inzetten van zorgpersoneel.

Verminderen van de zorgvraag

Door zelfredzaamheid te bevorderen, kan de zorgvraag worden verminderd. Technologie en
hulpmiddelen kunnen ervoor zorgen dat mensen mobiel blijven en voor zichzelf kunnen blijven
zorgen. Dit kunnen relatief eenvoudige hulpmiddelen zijn, bijvoorbeeld een rollator die de
mobiliteit van mensen vergroot. Maar het kunnen complexere hulpmiddelen zijn, zoals een
zorgrobot die helpt herinneren te eten en drinken of naar een afspraak te gaan, of een medicijn-
dispenser die helpt om op het juiste moment de juiste medicijnen in te nemen. Daarnaast kan
consumententechnologie ingezet worden om mensen zelfredzaam te houden, zoals een
robotstofzuiger of lampen met bewegingssensoren. Verder kan er technologie gebruikt worden
die signaleert dat er iets aan de hand is, zoals een valdetectiesysteem (sensoren of camera’s
die een valpartij registreren en automatisch hulp inschakelen) of leefpatroonmonitoring (waarbij
een zorgverlener gealarmeerd wordt bij afwijkend gedrag). De inzet van deze technologie kan
ervoor zorgen dat mensen langer zelfstandig en prettig thuis kunnen blijven wonen.

Daarnaast maakt technologie het mogelijk om zorg die eerst in de (poli)kliniek plaatsvond, te
verplaatsen naar de eigen leefomgeving. Hierbij vervangen of ondersteunen digitale toepas-
singen (e-health) de handelingen van de schaarse zorgmedewerkers (VWS, 2025b). Door (zelf)
monitoring kunnen de patiént en de zorgprofessional het herstel of het verloop van een ziekte
bijhouden. Fysieke afspraken zijn dan alleen nog nodig bij relevante ontwikkelingen in het ziekte-
verloop (AZW, 2024). Ook kan zelfmonitoring bijdragen aan therapietrouw bij behandelingen
door bijvoorbeeld de fysiotherapeut of diétist en zodoende bijdragen aan preventie van ziekte of
het verminderen van de gevolgen ervan. Op deze manieren kan technologie de zorg naar de
eigen leefomgeving verplaatsen en mensen ondersteunen bij hun herstel in de thuissituatie,
waarbij zorgpersoneel optimaal wordt ingezet en de zorgvraag wordt verminderd.



Behouden van zorgpersoneel

Technologie kan de arbeidsbelasting van zorgmedewerkers verminderen en het vak daardoor
aantrekkelijker houden. Zo is de inzet van Al-technologie veelbelovend voor het verminderen van
de administratieve last, zodat er meer tijd overblijft voor de patiént (GUPTA, 2022). Ook kunnen
hulpmiddelen ingezet worden om de fysieke belasting te verminderen en fysieke klachten te
voorkomen, waardoor zorgprofessionals minder vaak tijdelijk of langdurig uitvallen en langer
kunnen blijven werken in de zorg. Daarnaast kan het vakgebied voor een bepaalde groep extra
aantrekkelijk zijn als zij zich niet alleen bezighouden met zorgverlening, maar ook met innovaties
en technologie. Op deze manieren kan technologie bijdragen aan het behouden van zorgpro-
fessionals.

1.3.2 Uitdagingen rond technologie voor zorg en welzijn

De (door)ontwikkeling van technologie in zorg en welzijn kent verschillende uitdagingen. Nog
steeds wordt veel technologie ontwikkeld op basis van de technologische mogelijkheden
(technology push) en niet op basis van de behoeften vanuit zorg en welzijn en eindgebruikers.
Hier ligt dus de eerste uitdaging. Om technologie en hulpmiddelen te ontwikkelen waaraan een
behoefte ten grondslag ligt, is transdisciplinaire samenwerking tussen technische professionals
en zorg- en welzijnsprofessionals noodzakelik. Deze groepen professionals moeten dus
competenties hebben op het gebied van transdisciplinair samenwerken. Bij de technische
professionals vraagt dit verder ook om competenties op het gebied van ontwerponderzoek voor
het in kaart brengen van de behoeften van de doelgroep en om domeinkennis van zorg en
welzijn. Bij zorg- en welzijnsprofessionals vraagt het om competenties op het gebied van
innoveren en systeemdenken, zodat hun inbreng leidt tot zinvolle en bruikbare innovaties die
passen in de context van zorg en welzijn. Al die competenties zijn nodig omdat technologische
innovatie niet op zichzelf staat, maar consequenties heeft voor de mensen en de organisatie die
de technologie gaan gebruiken. Nieuwe technologie vraagt namelijk om een andere manier van
werken en organiseren en daarom zijn er aanpassingen in de organisatie nodig. Technologie
moet dan ook ontwikkeld worden met de werkvloer als uitgangspunt, waarbij zorg- en welzijns-
professionals als kennishouders bijdragen aan dit proces. Dan wordt technologie een vanzelf-
sprekend onderdeel van het werk (Bloemert et al,, 2025).

De tweede grote uitdaging ligt in het feit dat technologie die ten behoeve van de gezondheid van
mensen is ontwikkeld, de gezondheidsverschillen tussen mensen juist kan vergroten. Dat heeft
twee redenen. Ten eerste belemmeren de hoge kosten van digitale apparatuur dat mensen met
minder financiéle middelen deze kunnen aanschaffen. Ten tweede is het voor mensen met minder
ontwikkelde digitale en gezondheidsvaardigheden moeilijk om de juiste informatie te vinden, te
begrijpen en vervolgens toe te passen (Rademakers & Heijmans, 2024). Om deze redenen en
vanwege de complexiteit van de Nederlandse zorgwetgeving zal deze groep ook meer moeite
hebben met het vinden en begrijpen van informatie over vergoedingen voor hulpmiddelen en
technologie vanuit de Wet langdurige zorg (WIz), Zorgverzekeringswet (Zvw) of Wet maatschap-
pelijke ondersteuning (Wmo). Het is namelijk vaak niet direct duidelijk welke vergoedingen er zijn
en hoe en waar hulpmiddelen aangevraagd moeten worden. Sommige mensen kunnen daardoor
niet de juiste hulpmiddelen aanvragen zonder hulp van buitenaf. Als zorg- en welzijnsprofessionals
zich hiervan niet bewust zijn en er geen andere vorm van informatie wordt geboden, mist deze
groep relevante informatie, terwijl juist zij daar veel baat bij hebben. Daarbij komt nog dat niet alle
hulpmiddelen vergoed worden, waardoor mensen met minder financiéle middelen deze niet
kunnen aanschaffen. Dit kan hen beperken in de mogelijkheden om mee te blijven doen, waardoor
de gezondheidsverschillen nog groter worden.

De derde grote uitdaging ligt in het feit dat het ontwikkelen, gebruiken en afdanken van techno-
logie en hulpmiddelen een ecologische footprint heeft. Door de hele levenscyclus van deze
producten te bekijken, wordt duidelijk dat hun impact voor een groot deel verborgen is (Porcelijn,
2017), zoals bij de winning en het gebruik van schaarse grondstoffen, het gebruik van energie en
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water voor de productie en de uitstoot van broeikasgassen tijdens het transport. Vervolgens is er
de impact tijdens het gebruik van de technologie (bijvoorbeeld het gebruik van elektriciteit) en
daarnaast de impact van het recyclen van materialen en het verbranden van het restafval. Om de
ecologische impact van de technologie voor de gezondheidszorg zo klein mogelijk te maken, zal
hiermee in het ontwerpproces al rekening gehouden moeten worden. Ook liggen er op dat gebied

kansen bij het verstrekken en opnieuw inzetten van hulpmiddelen en technologie. Als een hulpmiddel
langer wordt gebruikt door meerdere gebruikers, verkleint de ecologische impact van het product.

1.4 Toepassingsgebieden en uitdagingen van technologie en
hulpmiddelen

Uit het voorgaande blijkt dat het een uitdaging is om de goede kwaliteit, toegankelijkheid en
betaalbaarheid van de zorg in de toekomst te behouden en dat technologie een bijdrage kan
leveren aan het omgaan met deze uitdaging. Zorg en welzijn zijn zeer specifieke sectoren voor de
toepassing van technologie. Enerzijds omdat het zorgsysteem complex is qua organisatie en
bekostiging, anderzijds omdat er specifieke eisen aan technologie gesteld worden die bij andere
sectoren en consumentenproducten niet van toepassing zijn. Daarom is het essentieel specifieke
kennis te hebben over het toepassingsgebied waarvoor technologie ontwikkeld wordt. In dat kader
heeft het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn een selectie gemaakt van toepassingsge-
bieden waarvoor het lectoraat kennis gaat ontwikkelen. Deze keuzes zijn gemaakt op basis van de
maatschappelijke uitdagingen zoals beschreven in dit hoofdstuk en vragen van de praktijk-
partners en van de beroepsgroepen waar Hogeschool Rotterdam toe opleidt. Dit heeft ertoe
geleid dat het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn focust op een drietal toepassingsge-
bieden (Figuur 6):

« langer zelfstandig en prettig thuis blijven wonen;
< optimaal thuis herstellen;
+  behouden van zorgpersoneel.

Er spelen verschillende uitdagingen bij het (door)ontwikkelen van technologie:

«  Technologie en hulpmiddelen die worden ontwikkeld, moeten passen bij de mens en diens
context (passende technologie).

« Technologie en hulpmiddelen moeten voor zoveel mogelijk mensen toegankelijk zijn
(inclusieve technologie).

+  Technologie en hulpmiddelen moeten een minimale negatieve impact hebben op het
milieu (circulaire technologie).

Passende technologie

Optimaal Zorg- . .
thuis personeel Inclusieve technologie
herstellen behouden

Langer
zelfstandig
thuis
wonen

Circulaire technologie

Figuur 6 Toepassingsgebieden en technologische uitdagingen waar het lectoraat Technologie voor zorg en
welzijn zich op richt
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Key take-aways

Als er niet wordt ingegrepen, zal de zorgvraag in Nederland steeds groter worden, terwijl er
minder zorgpersoneel beschikbaar zal zijn. Ook dreigen de gezondheidsverschillen tussen
mensen groter te worden. Bovendien heeft het overschrijden van de planetaire grenzen (waar
de zorg ook substantieel aan bijdraagt) een negatieve invioed op de gezondheid van mensen.

Om de goede kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid van de zorg in de toekomst te
behouden, moet de zorgvraag verminderen en het zorgpersoneel behouden blijven en optimaal
ingezet worden. Daarom richt het overheidsbeleid zich op het bevorderen van gezondheid en
het verplaatsen van de zorg naar de eigen leefomgeving en het eigen netwerk. Technologie kan
daarbij een belangrijke rol spelen. Enerzijds kan technologie bijdragen aan gezondheidspre-
ventie en de zelfredzaamheid van mensen in de eigen leefomgeving bevorderen en anderzijds
kan technologie de werkzaamheden van professionals deels overnemen en ondersteunen. Dit
vertaalt zich naar drie toepassingsgebieden van het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn:

« langer zelfstandig en prettig thuis blijven wonen;
« optimaal thuis herstellen;
+  behouden van zorgpersoneel.

Er spelen verschillende uitdagingen bij het (door)ontwikkelen van technologie:

« Technologie en hulpmiddelen die worden ontwikkeld, moeten passen bij de mens en diens
context (passende technologie).

«  Technologie en hulpmiddelen moeten voor zoveel mogelijk mensen toegankelijk zijn
(inclusieve technologie).

+ Technologie en hulpmiddelen moeten een minimale negatieve impact hebben op het
milieu (circulaire technologie).



2 Een gezonde toekomst

In dit hoofdstuk ga ik dieper in op de drie toepassingsgebieden van technologie op het gebied
van zorg en welzijn waar het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn zich op gaat richten:
langer zelfstandig en prettig thuis blijven wonen, optimaal thuis herstellen en zorgpersoneel
behouden. Ook geef ik voorbeelden van projecten bij deze toepassingsgebieden. Door de focus
op deze toepassingsgebieden levert het lectoraat een bijdrage aan een gezonde toekomst voor

mensen.
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Een gezonde toekomst

Uit het vorige hoofdstuk blijkt dat er grote uitdagingen zijn om de goede kwaliteit, toeganke-
lijkheid en betaalbaarheid van de zorg in de toekomst te behouden en dat technologie een
bijdrage kan leveren om deze uitdagingen het hoofd te bieden. Daarom focust het lectoraat
Technologie voor zorg en welzijn op een drietal toepassingsgebieden voor technologie:

« langer zelfstandig en prettig thuis blijven wonen;
« optimaal thuis herstellen;
+  behouden van zorgpersoneel.

21 Langer zelfstandig en prettig thuis blijven wonen

Het idee is dat de vraag naar formele zorg afneemt als mensen langer zelfstandig thuis blijven
wonen, gebruik makend van hun sociale netwerk. Het lectoraat richt zich in eerste instantie op
het langer zelfstandig thuis blijven wonen van ouderen in het algemeen, en niet van jongere
mensen met een beperking. Het is belangrijk om inzicht te krijgen in de behoeften van ouderen
als het gaat om het op een prettige manier zelfstandig leven, ondanks veranderingen die het
ouder worden met zich meebrengt. Met dit inzicht kan het lectoraat focus aanbrengen in kennis
voor de (door)ontwikkeling van technologie en hulpmiddelen die bijdragen aan het vervullen
van de behoeften van ouderen.

2.1.1 Behoeften van ouderen

Het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Gezondheidszorg (Nivel) heeft onderzocht wat
thuiswonende ouderen nodig hebben om een goede kwaliteit van leven te ervaren. Uit het
onderzoek komt naar voren dat ouderen waarde hechten aan dingen kunnen doen die belangrijk
voor hen zijn (zingeving), een goede lichamelike en geestelijke gezondheid ervaren, sociale
contacten en relaties hebben en controle over het eigen leven hebben (Boeije et al, 2019). Verder
draagt ook het ervaren van autonomie (zelfbeschikking en zelfredzaam zijn) bij aan de kwaliteit
van hun leven, net als het hebben van een positieve houding en zich kunnen aanpassen aan
nieuwe situaties (Leeuwen, et al, 2019). Ten slotte bepaalt de omgeving waar iemand woont ook
de ervaren kwaliteit van leven; zich veilig voelen in huis en in de buurt is daarbij belangrijk
(Leeuwen, et al, 2019).

2.1.2 Bedreigingen voor de kwaliteit van leven

Ouder worden gaat gepaard met fysieke en cognitieve veranderingen, als gevolg van progres-
sieve fysiologische processen. Dit is het resultaat van intrinsieke factoren (genetica) en extrin-
sieke factoren (Ieefstijlfoctoren zoals roken, voeding, fysieke activiteit en onbehandelde ontste-
kingsaandoeningen) (Leyane et al, 2022). Vanaf het dertigste levensjaar neemt de fysieke
capaciteit al af, hoewel dit op die leeftijd nog geen beperkingen oplevert in het dagelijks leven.
Biologische veranderingen die plaatsvinden bij het ouder worden, leiden tot verminderde
spierkracht, zicht en gehoor (VZVinfo, 2026). Ook is leeftijd een risicofactor voor veelvoorkomende
ziekten in welvarende landen, zoals kanker, hart- en vaatziekten, neurodegeneratieve aandoe-
ningen (zoals dementie, ziekte van Alzheimer en de ziekte van Parkinson) (Gonzales et al, 2022)
en musculoskeletale aandoeningen (zoals artrose en osteoporose) (VzVinfo, 2026). Het veroude-
ringsproces heeft een negatief effect op de vitaliteit van mensen, hetgeen weer een negatieve
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invloed heeft op de (ervaren) kwaliteit van leven. Het proces heeft effect op de gezondheidsper-
ceptie, maar ook op de autonomie (zelfredzaamheid) en zingeving (meedoen en ertoe doen)
(Figuur 7).

Vroege jaren Volwassen jaren Oudere jaren
Groei en Behoud van hoogste Behoud van
ontwikkelig niveau van functioneren zelfstandigheid

Functionele capaciteit

\

Overgangsgebied naar niet-zelfstandig functioneren

Leeftijd

Figuur 7 Verloop van de functionele capaciteit gedurende het leven (vereenvoudigde weergave). De capaciteit
neemt vanaf 30 jaar steeds verder af als niet actief wordt gedaan aan het behoud daarvan (bruine lijn).
Leefstijlinterventies zoals lichaamsbeweging en gezonde voeding kunnen in iedere fase bijdragen aan het
behoud van zelfstandigheid op latere leeftijd (donker blauwe ljjn). Bron: vrij naar Kalache & Kickbusch, 1997

Lichaamsbeweging en gezonde voeding werken preventief in elke fase van het leven. Bij ouderen
zorgen deze leefstijlinterventies ervoor dat zij minder snel fysiek en cognitief achteruitgaan (den
Broeder, et al, 2024). Dit leidt ertoe dat zij langer mobiel blijven en zichzelf kunnen verplaatsen,
wat noodzakelijk is om zelfredzaam te blijven, sociale contacten te onderhouden en mee te
kunnen blijven doen in de samenleving. Bij het afnemen van de mobiliteit wordt het sociale
netwerk kleiner. Dit kan leiden tot toename van gevoelens van eenzaamheid, wat een negatief
effect heeft op de kwaliteit van leven.

2.1.3 Leefomgeving van ouderen

Een goede kwaliteit van leven voor ouderen vraagt om een leeftijdsvriendelijke leefomgeving die
actief ouder worden stimuleert door het optimaliseren van de mogelijkheden op het gebied van
gezondheid, participatie en veiligheid (World Health Organisation [WHO], 2007). Vanuit onderzoek
zijn acht elementen gedefinieerd die belangrijk zijn voor ouderen in hun leefomgeving verdeeld
over de clusters fysieke leeforngeving, sociale leeforngeving en ondersteuning (Tabell). De
elementen overlappen elkaar en interacteren met elkaar (WHO, 2007).

Tabel 1 Elementen in de fysieke leefomgeving, de sociale leefomgeving en de ondersteuning van ouderen, die hun
ervaren kwaliteit van leven bepalen (WHO, 2007)

Fysieke leefomgeving Sociale leefomgeving Ondersteuning

Buitenruimte en Sociale participatie Maatschappelijke ondersteuning
gebouwen en gezondheidsdiensten
Vervoer Respect en sociale inclusie  Communicatie en informatie
Woningen Maatschappelijke

participatie en werk
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Fysieke leefomgeving

De fysieke leefomgeving omvat drie elementen: buitenruimte en gebouwen, vervoer en woning.
Deze elementen hebben grote invioed op de mobiliteit van ouderen in de leefomgeving en op
hun veiligheid, mate van gezond gedrag en sociale participatie.

Voor de toegankelijkheid van de buitenruimte voor ouderen is het belangrijk dat er voldoende
voetpaden zijn die toegankelijk zijn met een rolstoel of rollator. Ook moeten er in de publieke
ruimte voldoende mogelijkheden zijn om even te gaan zitten. Daarnaast moeten ouderen veilig
kunnen oversteken, bijvoorbeeld doordat het voetgangersstoplicht lang genoeg op groen bilijft
staan. Diensten waar ouderen gebruik van maken (gezondheidscentrum, winkels) moeten
geclusterd worden in de buurt waar ouderen wonen, waarbij de gebouwen goed toegankelijk en
veilig moeten zijn (WHO, 2007).

Toegankelijk openbaar vervoer draagt bij aan de mobiliteit van ouderen buitenshuis en raakt
aan veel aspecten van actief ouder worden. Het draagt bij aan sociale en maatschappelijke
participatie en biedt de mogelijkheid om maatschappelijke en gezondheidsdiensten te bereiken.
Het openbaar vervoer moet betaalbaar en betrouwbaar zijn. De bestemmingen (haltes) moeten
in de buurt liggen van locaties waar ouderen vaak komen (ziekenhuizen, gezondheidscentra,
winkels, parken en buurthuizen). De informatie over het transport en de betaalwijze moet voor
ouderen goed te begrijpen zijn. Voor ouderen die gebruikmaken van een eigen auto, zijn de
locatie, betaalbaarheid en toegankelijkheid van parkeerplaatsen belangrijk (WHO, 2007).

Een basisvoorwaarde om langer zelfstandig thuis te kunnen wonen, ook als de mobiliteit
achteruitgaat, is dat er goed toegankelijke woningen beschikbaar zijn: gelijkvioers met brede
doorgangen, een toegankelijke badkamer en een keukeninrichting die geschikt is voor ouderen.
Veel bestaande woningen voldoen hier niet aan. Nieuwe woningen worden wel steeds vaker
levensloopbestendig gebouwd, maar dit is ontoereikend voor het aantal ouderen in Nederland.
Er is nu een grote groep ouderen die in een huis woont dat niet goed past bij de ondersteu-
ningsbehoefte die zij (straks) hebben en die ook niet kunnen of willen verhuizen om financiéle of
sociale redenen (de Klerk et al, 2019). Hulpmiddelen en technologie (zoals een traplift) kunnen
dan bijdragen aan het voorzien in de behoeften van deze ouderen.

Sociale leefomgeving

De sociale leefomgeving heeft met name invloed op de participatie en het mentaal welbevinden
van ouderen. De aspecten die daarbij horen, zijn sociale participatie, respect en sociale inclusie
en maatschappelijke participatie en werk.

Sociale participatie gaat over deelname aan diverse activiteiten in de gemeenschap (denk
hierbij aan sport, cultuur, recreatie, verenigingen enzovoorts). Hiervoor is het belangrijk dat er
een grote range aan activiteiten wordt georganiseerd, om tegemoet te komen aan de verschil-
lende interesses van de verschillende ouderen. Het gebouw waar de betreffende activiteit
plaatsvindt, moet goed toegankelijk zijn en eenvoudig bereikbaar met diverse typen vervoer.
Daarnaast is het belangrijk dat de informatievoorziening over de georganiseerde activiteiten de
doelgroep bereikt en er speciale aandacht is voor mensen die geisoleerd dreigen te raken.

Respect en sociale inclusie betreffen de mate waarin ouderen zich welkom voelen om mee te
doen in de maatschappij. Dit komt bijvoorbeeld tot uiting in houding en gedrag van andere
mensen in de gemeenschap ten aanzien van ouderen. Diensten vanuit bedrijven en de gemeente
moeten bijvoorbeeld aansluiten bij de behoeften van ouderen, door ouderen te betrekken bij de
ontwikkeling ervan. Activiteiten die georganiseerd worden voor alle leeftijden, moeten goed
toegankelijk zijn voor ouderen. Ouderen kunnen bijdragen aan de gemeenschap door hun kennis
en ervaring te delen met andere generaties en door als volwaardige partners betrokken te worden
bij beslissingen binnen de gemeenschap die hen aangaan (WHO, 2007).
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Maatschappelijke participatie en werk gaan, ten slotte, over de mogelijkheden om maatschap-
pelijk bij te dragen door het verrichten van betaald of onbetaald werk. Dit zorgt voor zingeving.
Daarom is het belangrijk dat er genoeg mogelijkheden zijn voor ouderen om bij te dragen aan
vrijwilligerswerk of betaald werk. Flexibele opties en parttime werk kunnen daarbij de participatie
vergroten, net als goede bereikbaarheid van de locaties waar het (vrijwilligers)werk plaatsvindt.

Interactie tussen de sociale en fysieke leefomgeving

Sociale interactie kan gecreéerd worden met een passende fysieke leefomgeving, zoals
gemeenschappelijke woonprojecten (geclusterd wonen in woongroepen en cohousing). Betrok-
kenheid van de toekomstige bewoners bij het ontwerp van het woonproject, de aanwezigheid
van gemeenschappelike ruimten en gezamenlijke activiteiten vergroten het aantal sociale
contacten tussen bewoners en helpen onderlinge sociale relaties verdiepen (Warner et al, 2020;
Carrere et al, 2020). Deze inzichten zijn afkomstig van onderzoeken onder mensen die er bewust
voor gekozen hadden om in een gemeenschappelijk woonproject te gaan wonen. Voor de
bewoners van sociale-huurwoningen liggen deze zaken anders, want die hebben geen invioed
op of kunnen niet kiezen waar (en met wie) ze gaan wonen. Geclusterde woonvormen binnen de
sociale huur leiden dan ook niet tot minder risico op sociale eenzaamheid (Hamers et al, 2023).
Wel leidt een gedeelde ruimte voor recreatie of betrokkenheid van bewoners bij georganiseerde
activiteiten tot meer sociale contacten tussen bewoners. Dit leidt tot laagdrempelige en vrijblij-
vende vormen van burenhulp, wat de samenredzaamheid bevordert.

Ondersteuning

Het laatste belangrijke aspect om langer zelfstandig te blijven wonen, is ondersteuning vanuit
zorg en welzijn; enerzijds door goede informatie over sociale activiteiten, ondersteuning en zorg
en anderzijds door dienstverlening vanuit gezondheidsdiensten en maatschappelijke
ondersteuning. Communicatie en informatie moeten afgestemd zijn op de ouderen. Of het nu
gaat om gesproken of geschreven informatie, informatie op papier of digitale informatie, het is
belangrijk dat er eenvoudige taal wordt gebruikt en er rekening gehouden wordt met een
verminderd zicht en gehoor.

Voor gezondheidsdiensten en maatschappelike ondersteuning is het belangrik dat deze
voorzieningen goed bereikbaar zijn met alle typen vervoer en zich in de buurt bevinden van waar
ouderen wonen. Ouderen moeten gebruik kunnen maken van maatschappelijke ondersteuning
en zorgondersteuning, afhankelijk van hun behoefte daaraan en van de mate waarin zijinformele
zorg en ondersteuning ontvangen vanuit hun eigen netwerk. Het aanvragen van passende
(technologische) ondersteuning moet eenvoudig zijn, zonder veel bureaucratie. Ook de informa-
tievoorziening hierover moet duidelijk zijn (WHO, 2007).

2.1.4 Focus op ondersteunende technologie voor mobiliteit en ADL

Uit bovenstaande blijkt dat mee kunnen blijven doen en ertoe doen belangrijk is voor ouderen
voor het ervaren van een goede kwaliteit van leven, ook als zij fysiek en/of cognitief achter-
uitgaan. De sociale en fysieke leefomgeving hebben een grote invloed op de mogelijkheden van
ouderen om mee te blijven doen. Mobiliteit heeft grote invioed op hun zelfredzaamheid. Als ze
zich kunnen verplaatsen, kunnen ze mee blijven doen aan activiteiten buitenshuis, sociale
contacten onderhouden en zinvol bezig zijn. Ook draagt het bij aan het behoud van autonomie
en onafhankelijkheid in hun (dagelijkse) activiteiten (ADL).

Het lectoraat richt zich op het (door)ontwikkelen van toegankelijke, betaalbare en kwalitatief
goede technologie die ouderen ondersteunt in het behouden van mobiliteit, autonomie en
onafhankelijkheid, zowel binnen als buiten de woning. Hierdoor kunnen oudere mensen zo lang
mogelijk zelfstandig blijven functioneren en actief deelnemen aan het sociale leven.
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Rollator-APK

Studenten van de opleidingen Verpleegkunde en Ergotherapie hebben een verkennend
onderzoek uitgevoerd naar de behoeften van ouderen die zelfstandig wonen. Op
verschillende locaties in regio Rotterdam, waaronder in het Huis van de Wijk in IJssel-
monde en een hulpmiddelenwinkel in Capelle aan den IJssel interviewden zij ouderen
over de belemmeringen die zij ervaren in het dagelijks leven en de hulpmiddelen die ze
daarbij gebruiken. Om in gesprek te komen met deze ouderen, organiseerde het lectoraat
Technologie voor zorg en welzijn in samenwerking met eerstelijns-ergotherapeuten,
thuiszorgwinkels en buurthuizen, een rollator-APK. Ouderen konden hun rollator laten
testen en eenvoudige technische mankementen (bijvoorbeeld aan de remmen) laten
verhelpen. Veel mensen hadden een tweedehandsrollator die nog niet goed afgesteld
was op hun lichaamsmaten, . Studenten hebben geholpen bij het juist afstellen van de
rollator.

Dit is een voorbeeld van een manier waarop impact wordt gerealiseerd met praktijkge-
richt onderzoek. Het mes snijdt hier aan meerdere kanten. Buurthuizen hebben een extra
activiteit voor de oudere doelgroep. Ouderen beschouwen het als een uitje en raken in
gesprek met studenten. Studenten leren om interviews te houden en maken kennis met
de leefwereld van ouderen. Het lectoraat krijgt inzicht in de wensen en behoeften van
thuiswonende ouderen. En als laatste beschikken meer ouderen over een veilige en goed

afgestelde rollator, waardoor valincidenten worden voorkomen.
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2.2 Optimaal thuis herstellen

Patiénten hoeven tegenwoordig niet meer per definitie in een ziekenhuis te herstellen van een
behandeling, en revalidanten hoeven niet altijd in een revalidatiecentrum te revalideren. Dat
proces kan ook plaatsvinden in de vertrouwde thuisomgeving. Een deel van de (klinische) zorg
wordt dan naar thuis verplaatst. Dit betekent dat er minder zorgmedewerkers uit het ziekenhuis
of revalidatiecentrum nodig zijn. De zorg die nodig is, wordt door de mantelzorgers geleverd,
eventueel aangevuld met zorgmedewerkers uit de eerste lijn.

2.2.1 Voordelen van thuis herstellen en revalideren

Het verplaatsen van een deel van klinische zorg naar de thuissituatie is een relatief nieuw
fenomeen. Dankzij ontwikkelingen op digitaal gebied zijn deze ‘virtual wards’ mogelijk en in
opkomst. De zorg die de patiént (of een naaste) zelf thuis kan uitvoeren met behulp van techno-
logie en hulpmiddelen, bestaat uit het monitoren van vitale functies, terwijl de zorgprofessional
zich op afstand bevindt. Het voordeel van thuis herstellen is dat een ziekenhuisbed minder lang
bezet is. Voor de patiént biedt herstellen in de thuisomgeving in veel gevallen meer rust en
comfort (Cucurachi et al., 2025).

De tendens van virtual wards is ook zichtbaar in de revalidatie (‘rehabilitation@home’). Thuis
revalideren houdt in dat revalidanten digitaal ondersteund worden bij het uitvoeren van hun
oefeningen en dat consulten deels online plaatsvinden met ondersteuning van apps. Daarnaast
geeft zelfmonitoring de revalidant inzicht in de voortgang van het eigen herstel, wat een positieve
bijdrage levert aan zelfmanagement, eigen regie en therapietrouw (van Tilburg et al, 2024). Ook
zet inzicht in de eigen fysieke activiteit aan tot meer fysieke activiteit (Braakhuis et al, 2019). Het
voordeel van revalideren in de thuisomgeving is dat er een plek vrij is in het revalidatiecentrum
en dat er minder fysieke consulten op de (poli)kliniek (O'Connor & Crilly, 2025) of bij eerstelijns-
professionals, zoals fysiotherapeuten, nodig zijn.

2.2.2 Behoeften van patiénten, naasten en zorgverleners

Om ziekenhuiszorg en revalidatiezorg naar de thuissituatie te kunnen verplaatsen, is de inzet van
digitale technologie noodzakelijk. Daarbij is belangrijk dat de behoeften van zowel de zorgprofes-
sionals als de patiénten/revalidanten (zorgvragers) en hun naasten, bij het naar thuis verplaatsen
van de zorg ondersteund door technologie, serieus worden genomen. Oudere zorgvragers geven
aan dat telezorg acceptabel is voor routinecontroles, maar dat ze bij serieuze of nieuwe gezond-
heidsproblemen de voorkeur geven aan een fysiek consult (Rabbani et al, 2025). Zorgprofessi-
onals geven aan dat ze verwachten dat ze bij digitale consulten niet alle signalen opvangen die
wijzen op een verslechtering bij de patiént, terwijl ze denken dat ze die wel zien als ze een patiént
fysiek ontmoeten. Fysieke consulten blijven dus belangrijk voor zowel zorgprofessionals als
zorgvragers. Het zorgproces moet daarom een hybride vorm krijgen (Smith & Innes, 2025).

Verder is betrouwbare technologie, waarbij de hardware en software optimaal zijn geintegreerd,
essentieel voor zorgprofessionals (Greene et al, 2024). Zorgvragers hebben behoefte aan
autonomie en willen de controle behouden als het gaat om de inzet en het gebruik van digitale
technologie (O'Connor & Crilly, 2025). Verder hebben zowel zorgprofessionals als zorgvragers
behoefte aan gepersonaliseerde ondersteuning in het zorgproces, zodat patiéntgericht gewerkt
kan worden (Leese, 2025).

2.2.3 Vitdagingen bij naar thuis verplaatste zorg
De patiént thuis laten herstellen of revalideren brengt uitdagingen en risico’s met zich mee, voor

de patiént en de naasten en voor de professionals in het ziekenhuis of het revalidatiecentrum.

Zo is de uitdaging bij het naar thuis verplaatsen van ziekenhuiszorg dat mensen zelf medische
metingen moeten doen, van bijvoorbeeld hun vitale functies, met de technologie die daarvoor
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beschikbaar is. Zij moeten daarbij in staat zijn om de medische apparatuur op de juiste manier
te bedienen en de metingen op de juiste manier uit te voeren. Beperkte kennis hiervan,
onvoldoende inzicht in hun medische toestand en onvoldoende taalvaardigheid kunnen ertoe
leiden dat de metingen niet correct worden uitgevoerd (Cucurachi et al, 2025). Niet goed
uitgevoerde metingen kunnen leiden tot onbetrouwbare data, terwijl een zorgprofessional op
afstand mede op basis van die data beslissingen neemt; met alle risico’s van dien.

Van naasten wordt verwacht dat ze als ‘first responder’ functioneren bij naar thuis verplaatste
zorg. Dit betekent dat zij als eerste moeten handelen bij een onverwachte gebeurtenis. Zonder
enige opleiding worden zij lid van het behandelteam (Curcurachi et al, 2025). Dit maakt dat de
naasten heel belangrijk zijn voor de zorg thuis. En toch worden zij niet altijd meegenomen in de
beslissing om de zorg naar de thuisomgeving te verplaatsen. Deze beslissing wordt meestal
genomen door de zorgprofessional in samenspraak met de patiént (Norman, 2023). De belasting
kan voor de familie en andere naasten groot zijn bij deze vorm van zorg en tot burn-out leiden
bij deze mantelzorgers (Chua et al, 2022).

Voor zorgprofessionals ligt de uitdaging bij herstel in de thuissituatie dat zij niet fysiek aanwezig
zijn bij de patiént. Zij moeten beschikken over andere competenties op het gebied van communi-
catie (via beeldbellen) en moeten beschikken over enige technische kennis van de apparatuur
die de patiént thuis gebruikt.

Het naar thuis verplaatsen van revalidatiezorg voordat de patiént volledig klaar is met de revali-
datie, kent weer andere uitdagingen. Revalidanten worden eerder ontslagen uit het revalidatie-
centrum en worden geacht om thuis hun dagelijkse verzorging weer zelfstandig uit te kunnen
voeren, eventueel met hulp van naasten of thuiszorg. Maar het niveau van hun functioneren na
de opname is vaak niet gelijk aan het niveau van voor de opname. Voor verder herstel is revali-
datie in de thuisomgeving een vereiste, maar de mogelijkheden voor thuisrevalidatie zijn nog
beperkt (Reay et al, 2015).

Een andere uitdaging ligt in het gebruik van technologie in de vorm van wearables (sensoren
die op het lichaam worden gedragen) voor zelfmonitoring. Deze technologie is veelbelovend.
Ten eerste omdat het inzicht geeft in de mate van dagelijkse beweging en daarmee revali-
danten stimuleert om meer te bewegen. Ten tweede kan het zelfmanagement ondersteunen,
doordat revalidanten zicht krijgen op hun eigen voortgang. Desondanks wordt deze technologie
nog weinig toegepast (Braakhuis et al, 2019; Dobkin & Marinez, 2018). Uit onderzoek blijkt dat
ondanks de voordelen, nog geen derde van de ondervraagde fysiotherapeuten gebruik maakt
van activiteitenmonitoring met behulp van wearables (Braakhuis et al, 2019). Consumen-
ten-wearables blijken niet nauwkeurig genoeg in hun metingen van fysieke activiteit of niet de
juiste uitkomstvariabelen weer te geven. Aan de andere kant zijn de wearables die gebruikt
worden in onderzoek, nog niet gebruiksvriendelijk genoeg om in de zorgpraktijk in te zetten of te
gebruiken voor zelfmonitoring. Daarnaast is een belangrijke belemmering dat het gebruik van
wearables (en de data die daardoor gegenereerd worden) nog niet optimaal geintegreerd is in
het huidige klinische proces, waardoor revalidatie ondersteund met wearables nog extra tijd
kost voor zorgprofessionals (Lang et al, 2020).

Voor zowel het naar thuis verplaatsen van ziekenhuiszorg, revalidatiezorg en eerstelijnsfysiothe-
rapie vormen beperkte digitale vaardigheden en beperkt vertrouwen in de eigen digitale
vaardigheden van zorgvragers een grote uitdaging. Het gaat hier om vaardigheden van
zorgvragers om digitaal toegang te krijgen tot de nodige apps en websites en om begrip van de
gebruikte taal, de hardware en de software. Daarnaast is de benodigde technologie niet altijd
beschikbaar voor een zorgvrager vanwege financiéle barrieres (Richardson et al, 2022; Braakhuis
et al, 2022).

27



2.2.4 Verschillende omgevingen van zorg in de thuissituatie

Zowel de fysieke als de sociale omgeving is belangrijk bij het naar de thuisomgeving verplaatsen
van zorg of therapie. In de fysieke omgeving vindt de zorg plaats op twee plekken (de kliniek en
thuis) en is het van cruciaal belang dat de verbinding tussen die twee plekken goed genoeg is
om een goede kwaliteit van zorg te garanderen. Deze verbinding komt tot stand via de digitale
omgeving. Als laatste zorgt de organisatorische omgeving voor de aanpassingen in het
zorgproces die samenhangen met het verplaatsen van een deel van de zorg.

Digitale omgeving

De digitale omgeving zorgt voor de uitwisseling van data bij thuismonitoring en voor de digitale
communicatie via beeldbellen of anderszins. Om te voorzien in een infrastructuur voor naar thuis
verplaatste zorg, pleit het groeiplan MedTech (medische technologiesector) ervoor om op één
centrale plek in de regio patiénten op afstand te monitoren, met behulp van slimme patiéntbe-
wakingsproducten en platforms (Philips, 2025). Op basis van data van (bestaande en nieuw te
ontwikkelen) wearables wordt de patiént gemonitord en wordt er ingegrepen indien nodig.

Daarnaast omvat de digitale omgeving een veilige data-infrastructuur, waarbij de vertrouwe-
lijke data veilig opgeslagen zijn, maar verschillende partijen daar wel gebruik van kunnen
maken. Bij vanuit het ziekenhuis of het revalidatiecentrum verplaatste zorg moeten de
behandelend zorgprofessionals uit de kliniek en de eerste lijn, de zorgvrager en soms ook diens
naasten toegang hebben tot de data. (Robboni, Alom, & Prybutok, 2025). Het inrichten van een
hybride zorgproces vraagt om grote aanpassingen in de organisatie van processen en
behandelprotocollen. Hierbij is het voor de adoptie van groot belang dat de nieuwe werkwijze
niet meer tijd en moeite van de zorgprofessionals en zorgvragers vraagt dan de oude werkwijze
(Lang et al, 2020).

Er moeten trainingen in digitale vaardigheden beschikbaar worden gesteld voor zorgprofessi-
onals die dat nodig hebben om hybride te kunnen werken. Verder is het van groot belang dat er
altijd technische support beschikbaar is, op het moment dat de technologie niet naar behoren
werkt of de zorgvrager vastloopt in de technologie (Rabbani et al,, Alam, & Prybutok, 2025)

Fysieke omgeving

Naar thuis verplaatsen van het herstelproces is alleen mogelijk als de woonruimte zich daarvoor
leent. Zo zijn voor de ‘virtual ward’ voldoende ruimte nodig voor alle apparatuur en een goede
internetverbinding voor het datatransport en beeldbellen (O’'Connor & Crilly, 2025). Daarnaast is
het van belang dat de e-healthplatforms en de monitoringsapparatuur die thuis worden
gebruikt, gebruiksvriendelijk ontworpen zijn, waardoor ze makkelijk in gebruik zijn (Rabbani et al,
2025).

Sociale omgeving

De sociale omgeving van de zorgvrager is van invioed op de mogelijkheden voor het gebruik
van de technologie voor de zorg thuis. Interpersoonlijke relaties spelen daarbij een rol. Dit kan de
relatie zijn tussen de zorgvrager en de zorgprofessional, maar ook tussen de zorgvrager en diens
naasten.

De relatie tussen de zorgprofessional en de zorgvrager is een van de belangrijkste factoren voor
het succes of falen van de inzet van e-health (O'Connor & Crilly, 2025). Als er bijvoorbeeld sprake
is van impliciete vooringenomenheid van de zorgprofessional ten aanzien van de digitale
vaardigheid van de zorgvrager, de toegang tot technologie bij de zorgvrager of de houding van
de zorgvrager ten aanzien technologie, kan dit ertoe leiden dat de zorgprofessional onterecht
vindt dat de zorgvrager niet in aanmerking komt voor deze vorm van zorg (Richardson et al,
2022).
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Een ander aspect in de sociale omgeving kan onderlinge afhankelijkheid zijn. Daarmee wordt
bedoeld dat twee of meer personen van elkaar afhankelijk zijn. Zo kan de zorgvrager afhankelijk
zijn van de digitale vaardigheden, kennis of ervaring van een naaste om de digitale verbinding
met de zorgprofessional te maken of de apparatuur te bedienen. Of de zorgvrager is afhankelijk
van een naaste om handelingen uit te voeren bij de zorgvrager, terwijl ze beeldbellen met de
zorgprofessional (Greene, et al, 2024). De zorgvrager kan ook afhankelijk zijn van de laptop of
tablet van een naaste, omdat degene zelf deze apparatuur niet kan betalen of zij deze eventueel
delen met elkaar (Richardson et al, 2022). Dit beinvioedt in hoge mate de autonomie van de
zorgvrager ten aanzien van de toegankelijkheid van de technologie en de zorgprofessional.

2.2.5 Focus op thuismonitoring voor herstel en therapieondersteuning

Technologie in de vorm van e-health maakt het mogelijk dat klinische zorg naar thuis wordt
verplaatst. Zo wordt apparatuur voor het monitoren van vitale functies in de thuissituatie gebruikt
door de zorgvrager in plaats van in het ziekenhuis door de zorgverlener. De verpleegkundige
staat niet meer aan het bed bij een melding van een verandering in de fysieke toestand van de
patiént, maar staat in verbinding met de patiént via beeldbellen. Dit vraagt aanpassingen in het
ontwerp van apparatuur, zodat deze begrijpelijk en bruikbaar is voor niet-medisch geschoolden.

Bij revalidatie die naar thuis is verplaatst, is het monitoren van de voortgang van het herstel
belangrijk, net als het ondersteunen van bijvoorbeeld fysiotherapie thuis. Daartoe moet
bestaande technologie aangepast worden, zodat de zorgvrager zelf de metingen kan uitvoeren
die relevante informatie geven over het revalidatieproces. Consumentenproducten, zoals
smart watches, kunnen inzicht geven in de beweegactiviteit van de revalidant op algemeen
niveau. Via een app of e-healthplatform kunnen de zorgprofessional en zorgvrager de
voortgang volgen. De datapresentatie (de manier waarop de informatie wordt gevisualiseerd)
moet daarbij voldoen aan de behoeften van de zorgvrager en de zorgprofessional. Dat is bij de
huidige consumentenproducten niet altijd het geval.

Bij het naar thuis verplaatsen van zowel ziekenhuiszorg als revalidatiezorg is het van belang dat
de inzet van technologie wordt geintegreerd in het nieuwe (hybride) zorgproces. Deze
verandering vereist dus niet alleen een doorontwikkeling van beschikbare technologie, maar
ook een herontwerp van het zorgproces en de organisatie.

Een doel van het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn is het (door)ontwikkelen van techno-
logie om het herstel te monitoren en therapie te ondersteunen en het herontwerpen van de
daarbij behorende zorgprocessen. Op deze manier kunnen mensen klinische zorg thuis
ontvangen en is zelfmonitoring mogelijk, waardoor meer zorg vanuit de kliniek en mogelijk ook
vanuit de eerste lijn naar de thuissituatie verplaatst kan worden.
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Prehabilitatie in eigen leefomgeving voor mensen met kanker

Prehabilitatie (trainen om fitter te worden voor een operatie) leidt tot een sneller herstel
en minder complicaties na de operatie. In een pilotonderzoek naar het gebruik van data
uit consumentenwearables bij fysiotherapie, volgden mensen met kanker een prehabili-
tatieprogramma bij de oncologie-fysiotherapeut. Deze mensen droegen daarvoor in hun
dagelijks leven een FitBit. De fysiotherapeut had inzicht in de data via het platform Healthy
Chronos. In deze pilot werden de haalbaarheid, acceptatie en bruikbaarheid van dataon-
dersteunde fysiotherapie verkend. Uit deze eerste verkenning kwam naar voren dat het
voor digitaal vaardige mensen haalbaar is om een FitBit te gebruiken voor het verkrijgen
van inzicht in hun beweeggedrag en op basis van dit inzicht hun beweeggedrag aan te
passen. Zij gaven echter aan ook behoefte te hebben aan inzicht in hun belastbaarheid,
iets waar de FitBit niet in voorzag. Healthy Chronos is met deze kennis verdergegaan en
heeft een app ontwikkeld gericht op energiemanagement.

2.3 Behouden van zorgpersoneel

De sectoren zorg en welziin omvat veel branches (geestelijke gezondheidszorg, gehandicap-
tenzorg, huisartsen en gezondheidscentra, jeugdzorg, sociaal werk, ziekenhuiszorg, medisch
specialistische zorg en verpleging, verzorging & thuiszorg [VVT) (www.azwinfo.nl/branche-sector,
sd). Hoewel de instroom van werknemers in het tweede kwartaal van 2025 groter was dan de
uitstroom, nam het aantal openstaande vacatures toe met 2,4 procent ten opzichte van 2024
(CBS, 2025). Dit aantal zal de komende jaren verder toenemen. De grootste tekorten worden
verwacht in de VVT. Vanuit dit perspectief is het van belang om mensen die in de zorg, en in het
bijzonder de ouderenzorg, werkzaoam zijn, te behouden. Een van de manieren die hiervoor
genoemd wordt op het Platform Afwenden Arbeidsmarkttekort van het ministerie van VWS, is het
vergroten van vakmanschap en werkplezier (Rijksoverheid, 2025).

2.3.1 Behoeften van zorgmedewerkers

Het Nivel onderzocht in de regio Utrecht de redenen dat werknemers vrijwillig vertrekken uit
cliéntgebonden functies in de zorg- en welzijnssector. De meest genoemde redenen hebben te
maken met werkdruk en arbeidsomstandigheden (18 procent), ontwikkelmogelijkheden
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(15 procent) en privésituatie (15 procent) (Lemmelijn & Schaaijk, 2023). Onder werkdruk en
arbeidsomstandigheden vallen onderwerpen als veel werkstress, fysiek zwaar werk, verhoging
van het aantal werkuren en beperkte regelmogelijkheden voor wat betreft werktijden. Werkdruk
en arbeidsvoorwaarden spelen bij alle grote beroepsgroepen in de zorg een rol, maar vooral bij
verpleegkundigen, helpenden en verzorgenden (Lemmelijn & Schaaijk, 2023). Bij deze groepen
speelt ook een gebrek aan ontwikkelmogelikheden een belangrijke rol bij het besluit om te
vertrekken uit de zorg. Ontwikkelmogelijkneden betreffen doorgroeimogelijkheden naar andere
functies of binnen de huidige functie, opleidingsmogelijkheden en tijd voor scholing en ontwik-
keling (Lemmelijn & Schaaijk, 2023).

Kortom, zorgmedewerkers hebben behoefte aan minder werkdruk, betere arbeidsomstandig-
heden, meer ontwikkelmogelijkheden en een betere aansluiting van het werk bij de privésituatie.

2.3.2 Vitdagingen bij het behouden van zorgmedewerkers

De hoge arbeidsbelasting is een groot probleem in de zorg. Naast dat het een reden is voor
medewerkers om bij hun organisatie te vertrekken, is het ook de oorzaak van een hoog ziekte-
verzuim, waardoor de medewerkers gedurende korte of langere tijd beperkt inzetbaar zijn. Het
verzuimpercentage (7,3 procent in 2024) in de sector zorg en welzijn is hoger dan het landelijk
gemiddelde (5,2 procent) (CBS, 2026d), waarbij er verschillen bestaan tussen de branches. Het
verzuimpercentage is het hoogst in de VVT (8,9 procent) en de gehandicaptenzorg (8,0 procent).
Het is al lange tijd bekend dat in de gezondheidszorg een hoog percentage (60 procent) van de
werknemers met gezondheidsklachten kampt (Godderis et al, 2015), waarbij mentale en fysieke
klachten tot verzuim leiden.

De veruit grootste groep zorgprofessionals vormen de verpleegkundigen (Figuur 8). Van
verpleegkundigen in het algemeen rapporteert 60 procent lage rugklachten en 40 procent nek-
en knieklachten (Jacquier-Bret & Gorce, 2023). Aangezien de fysieke belasting voor helpenden,
verzorgenden en verpleegkundigen in de VVT het grootst is (Jansen, 2025), zullen daar de
percentages lichamelijke klachten nog hoger zijn. Door de toename van de complexiteit van de
zorg en van het aantal cliénten met obesitas, zal de fysieke belasting nog groter worden.
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Figuur 8 Aantal registraties van verpleegkundigen vergeleken andere beroepsgroepen in het BIG-register, per 2
maart 2026. Bron: CIBG, z.d.
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De oorzaken van de lichamelijke klachten liggen in de aard van het werk, met name bij het
ondersteunen van transfers van cliénten, waarbij in ongemakkelijke houdingen veel kracht
gebruikt wordt (Choi & Brings, 2016). Naast de fysieke belasting speelt ook de fysieke belast-
baarheid van de zorgmedewerker een rol. Deze wordt mede bepaald door leeftijd, gender, BMI
en fysieke activiteit buiten het werk (Rezaei et al, 2021). Technologische innovaties en hulpmid-
delen kunnen bijdragen aan vermindering van de fysieke belasting van zorgmedewerkers.
Voorbeelden hiervan zijn tilliften en glijzijlen om transfers te vergemakkelijken. In hoeverre deze
hulpmiddelen in de praktijk op de juiste manier worden gebruikt, is afhankelijk van individuele,
organisatorische en omgevingsfactoren (Koppeloor et al, 2010; Shain & Kramer, 2004). Op indivi-
dueel niveau spelen motivatie, fysieke klachten en kennis en ervaring een rol. Organisatorische
factoren zijn onder andere de beschikbaarheid van de hulpmiddelen en de (extra) tijd die het
kost om het hulpmiddel te gebruiken. Omgevingsfactoren kunnen zowel sociaal (steun van het
management en werkcultuur) als fysiek (beschikbaarheid van werkruimte en hulpmiddelen) zijn
(Koppelaar et al, 2010; Shain & Kramer, 2004).

Naast fysieke belasting vormen de persoonlijke en contextuele barriéres die de verpleegkun-
digen ervaren ten aanzien van ontwikkelmogelijkheden in hun vakgebied, een andere belang-
rijke reden dat zij het vak verlaten (Lemmelijn & Schaaijk, 2023). Voor alle verpleegkundigen
(ongeacht de fase in hun werkcarriére) geldt dat gebrek aan tijd, beperkte financiéle compen-
satie en gebrek aan ondersteuning door de werkgever voor persoonlijke ontwikkeling redenen
zijn om te vertrekken (Hakvoort, et al, 2022). Voor ervaren verpleegkundigen is het belangrijk dat
de ontwikkelmogelijkheden aansluiten bij de dagelijkse praktijk van patiéntenzorg, zoals klinische
ervaring en veranderingen op de werkplek. Leren vindt vaak plaats op de werkvloer. Dit vereist
een positief werkklimaat op de afdeling en een werkomgeving die kennisontwikkeling op de
afdeling en transformatie van de werkpraktijk stimuleert (Hakvoort, et al, 2022). Voor beginnende
verpleegkundigen ligt dit anders. Als zij net van de opleiding komen, ervaren zij veel stress en
onzekerheid in het werk, ook wel ‘transition shock’ genoemd (Duchscher, 2009). Zij hebben baat
bij transitieprogramma’s die aansluiten bij hun behoeften, waarbij er aandacht is voor onderwijs-
activiteiten die onder andere zelfregie en vertrouwen in eigen kunnen vergroten (Kim & Shin,
2020). De meeste bestaande transitieprogramma’s zijn gericht op de individuele professionele,
psychologische en sociale ontwikkeling. Het succes van de individuele ontwikkeling die bereikt
wordt met een transitieprogramma, is sterk afhankelik van de werkomgeving, zoals een
ondersteunende organisatiecultuur, tijd voor scholing, goede opleiding van de mentoren, goede
ontvangst in het team van startende verpleegkundigen en de mate van ondersteuning op het
gebied van psychologische en sociale ontwikkeling (Mellissant, et al, 2024).

2.3.3 Rol van innovatie bij het behouden van medewerkers

Een van de belangrijkste succesfactoren voor het implementeren van een technologische
innovatie in de zorgcontext is voldoende, goed geschoold personeel. Dit geldt zowel voor het
uitvoeren van een innovatieproject als het opschalen van de innovatie (Leeham-Green et al,
2021). Het personeelstekort in de zorg dat nu al merkbaar is, kan innovaties vertragen of
belemmeren. Hiermee ontstaat een vicieuze cirkel. Door het personeelstekort hebben zorgpro-
fessionals geen tijd voor het ontwikkelen en implementeren van innovaties die arbeidsbe-
lasting verminderen. Doordat er geen innovatie optreedt duren de hoge arbeidsbelasting en
het gebrek aan toekomst- en ontwikkelperspectief voort, waardoor medewerkers de zorg
verlaten en het personeelstekort verder oploopt.
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Het mag duidelijk zijn dat deze vicieuze cirkel doorbroken moet worden. Ontwikkeling en scholing
van zorgmedewerkers op het gebied van innovatie en leiderschap draagt bij aan een uitdagend
carriereperspectief én het bevorderen van het innovatief vermogen van zorgorganisaties. Het
mes snijdt daarbij aan twee kanten; enerzijds worden zorgorganisaties beter toegerust om de
(technologische) innovaties die noodzakelijk zijn om de zorg bemensbaar te houden, uit te
voeren, te implementeren en op te schalen, anderzijds biedt het een uitdagend toekomstper-
spectief voor zorgmedewerkers met interesse in innovatie en technologie, door een verbreding
van hun vakgebied.

Naast personele factoren spelen organisatorische factoren een belangrijke rol bij de ontwik-
keling, adoptie en opschaling van innovaties. De mogelijkheid om de innovatie te integreren in
bestaande organisatiestructuren, programma’s of beleid, is een voorwaarde voor opschaling en
waardecreatie van innovaties. Dat laatste betekent dat de innovatie meerwaarde biedt voor de
betrokkenen, bijvoorbeeld een kleinere tijdsinvestering door zorgmedewerkers of een betere
kwaliteit van zorg voor zorgvragers. Om opschaling en waardecreatie te realiseren is een partici-
patieve aanpak noodzakelijk, waarbij de expertkennis en mening van de betrokkenen een
belangrijke succesfactor is. Bovendien is een positief leerklimaat binnen de organisatie en
innovatief vermogen van de organisatie belangrijk voor het ontwikkelen, implementeren en
opschalen van technologische innovaties (Leedham-Green et al, 2021). Dit laat zien dat naast
technologische innovatie ook sociale innovatie noodzakelijk is om innovaties te laten landen in
de organisatie (Leedham-Green et al, 2021).

Voor zorgorganisaties is het vaak een uitdaging om een goede balans te vinden tussen radicale
innovaties en kleine verbeteringen op de werkvloer. Radicale innovaties veranderen de manier
waarop de zorg geleverd wordt. Zorgpaden en protocollen moeten hiervoor aangepast worden.
Dit vraagt veel sturing en specifieke expertise. Denk bijvoorbeeld aan het naar de thuissituatie
verplaatsen van klinische zorg (zie paragraaf 2.2). Kleine innovaties kunnen geinitieerd worden
door zorgprofessionals in de dagelijkse praktijk (Hoed & Daniéls, 2024), dit is bottum-up innovatie.
Bottum-up innovatie heeft een positief effect op de arbeidstevredenheid bij werknemers
(Demircioglu, 2021), wat bijdraagt aan het streven om werknemers te behouden. Bovendien
kunnen zorgprofessionals door bij te dragen aan kleine innovaties, hun innovatief vermogen
ontwikkelen. De verwachting is dat hierdoor hun motivatie voor het ontwikkelen en implemen-
teren van radicale innovaties vergroot, wat de adoptie hiervan bevordert (Cohen, et al, 2004).
Create4Care is de innovatiehub van het Erasmus MC, waar met verpleegkundigen kleine
innovaties bottum-up worden ontwikkeld (zie ook paragraaf 4.4).

2.3.4 Focus op fysieke belasting en innovatievermogen

Zoals uit voorgaande blijkt, is het voor het behoud van zorgmedewerkers van belang om de
fysieke belasting te verminderen en carriéreperspectief te bieden. Technologische innovatie kan
hieraan bijdragen. Enerzijds kan de ontwikkeling en implementatie van hulpmiddelen en techno-
logie bijdragen aan personeelsbehoud door de fysieke belasting te verminderen (Gupta Strate-
gists, 2022b). Anderzijds biedt het ontwikkelen, implementeren en opschalen van technologische
innovaties in de zorgcontext een nieuw carriéreperspectief voor zorgmedewerkers. Verpleeg-
kundigen geven aan dat het bijdragen aan co-creatie van innovaties die hun dagelijkse praktijk-
problemen oplossen, de aantrekkelijkheid van hun beroep vergroot (Steenis et al, 2025).

33



Foto: Create4Care

Workshop Innovatief denken en doen

Create4Care is de innovatiehub van het Erasmus MC (EMC). In samenwerking met
studenten van onder andere Hogeschool Rotterdam en TU Delft worden hier passende
oplossingen ontwikkeld voor problemen die patiénten, hun naasten of zorgprofessionals
uit het EMC aandragen. Vanuit Create4Care is de workshop Innovatief denken en doen
ontwikkeld voor zorgprofessionals. Deelnemers worden uitgedaagd om actief mee te
denken over hoe hun werkomstandigheden verbeterd kunnen worden. Deze workshop
geeft verpleegkundigen handvatten om dagelikse praktijkproblemen te identificeren,
innovatieve oplossingen te bedenken en een leidende rol te nemen in het ontwikkelproces.
De stappen die genomen worden in het innovatietraject, zijn gebaseerd op design
thinking. Verpleegkundigen hebben een jaar na het volgen van de workshop aangegeven
kritischer te kijken naar werkprocessen en hier oplossingsgericht over na te denken. Zij
voelen zich daarbij gesteund door het team en de leidinggevenden. Daarnaast zijn er
meer verbindingen tussen afdelingen binnen het ziekenhuis tot stand gekomen en weten
verpleegkundigen welke diensten zij in moeten schakelen voor bepaalde innovaties en
verbeteringen (van der Zanden et al, 2025).

Het doel van het lectoraat in het kader van het behouden van medewerkers voor de zorg, is
tweeledig. Enerzijds is een doel het met zorgprofessionals (door)ontwikkelen van technologie die
ervoor zorgt dat de fysieke belasting van zorgpersoneel afneemt, anderzijds heeft het lectoraat
als doel het vergroten van de innovatievaardigheden van zorgprofessionals.
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Key take-aways

In dit hoofdstuk ben ik verder ingegaan op de drie toepassingsgebieden binnen de maatschap-
pelike ontwikkelingen op gebied van zorg en welzijn waar het lectoraat zich op gaat richten:
langer zelfstandig en prettig thuis blijven wonen, optimaal thuis herstellen en behouden van
zorgpersoneel.

Om mensen langer zelfstandig en prettig thuis te laten wonen in de toekomst, gaat het lectoraat
zich richten op het (door)ontwikkelen van technologie die hun mobiliteit en ADL ondersteunt.
Zowel het behouden van mobiliteit als het zelfstandig uit kunnen voeren van algemeen dagelijkse
levensverrichtingen zorgt ervoor dat mensen mee kunnen blijven doen en hun waardigheid
behouden.

Om optimaal thuis herstellen mogelijk te maken, gaat het lectoraat zich bezighouden met de
ontwikkeling van technologie voor zelfmonitoring door zorgvragers en met datapresentatie en
-interpretatie voor eindgebruikers. Ook zal het lectoraat bijdragen aan het herontwerpen van
het zorgproces om met inzet van deze technologie het zorgproces te optimaliseren.

Om bij te dragen aan het behouden van zorgmedewerkers, doet het lectoraat praktijkgericht
onderzoek naar technologie en hulpmiddelen die de fysieke belasting van zorgmedewerkers
kan verminderen. Het lectoraat draagt bij aan de (door)ontwikkeling van hulpmiddelen en aan
het herontwerpen van zorgprocessen, zodat hulpmiddelen optimaal ingezet kunnen worden en
met minder mensen meer zorg geleverd kan worden. Daarnaast draagt het lectoraat bij aan de
scholing van zorgmedewerkers, zodat zij zich kunnen ontwikkelen tot innovators in de zorg.
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3 Technologie ontwikkelen voor zorg en welzijn

In dit hoofdstuk ga ik dieper in op de drie uitdagingen die gepaard gaan met het ontwikkelen
van technologie voor zorg en welzijn:

« Technologie en hulpmiddelen die worden ontwikkeld, moeten passen bij de mens en diens
context (passende technologie).

« Technologie en hulpmiddelen moeten voor zoveel mogelik mensen toegankelik zijn
(inclusieve technologie).

+ Technologie en hulpmiddelen moeten een minimale negatieve impact hebben op het
milieu (circulaire technologie).

Ik beschrijf in het kort de historie en de uitgangspunten van ontwerpstrategieén die kunnen
helpen om deze uitdagingen het hoofd te bieden. Per paragraaf benoem ik de onderzoeks-
vragen bij het betreffende onderwerp.

3.1 Passende technologie

311 Technologie zoekt toepassing

312 Ontwikkelen vanuit human factors | ergonomie
313 Participatief ontwerpen

314 Onderzoeksvragen van het lectoraat

3.2 Inclusieve technologie

321 Technologie discrimineert

322 Design4all en universal design

323 Inclusive Design

324 Inclusieve ontwerpmethodiek

325 Onderzoeksvragen van het lectoraat

3.3 Circulaire technologie
3.31 Technologie vervuilt
3.3.2 Van liniair naar circulair

3.3.3 Productontwerp en bedrijfsmodellen voor circulariteit
3.34 Circulariteit in zorg en welzijn: het complete plaatje
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Technologie ontwikkelen

VOOr zorg en welzijn

In hoofdstuk 1zijn drie uitdagingen benoemd rond de ontwikkeling van technologie voor zorg en
welzijn:

+  Technologie en hulpmiddelen die worden ontwikkeld, moeten passen bij de mens en diens
context (passende technologie).

«  Technologie en hulpmiddelen moeten voor zoveel mogelijk mensen toegankelijk zijn
(inclusieve technologie).

+  Technologie en hulpmiddelen moeten een minimale negatieve impact hebben op het
milieu (circulaire technologie).

Dit hoofdstuk beschrijft hoe kennisontwikkeling binnen het lectoraat kan bijdragen aan het
omgaan met deze uitdagingen.

3.1 Passende technologie

3.1.1 Technologie zoekt toepassing

Met de term passende technologie wordt technologie bedoeld die aansluit bij de fysieke en
cognitieve mogelijkheden van de mens die te maken heeft met de technologie en bij de context
waarin de technologie wordt gebruikt. Technologische ontwikkelingen gaan snel en technologie
wordt steeds complexer. Het gevaar dat hierin schuilt, is dat er producten worden ontwikkeld
vanuit de technologische mogelijkheden (technology push) en niet zozeer vanuit de behoeften
van mensen. Ontwikkelaars van de technologie zien vaak vele mogelijkheden voor toepassingen
(bijvoorbeeld in de zorg), maar zonder voldoende kennis over de mensen (zorgprofessionals,
patiénten, cliénten, mantelzorgers, beleidsmakers) die de technologie gaan gebruiken en de
context waarin zij dat gaan doen. Aan de andere kant overzien de mensen die de technologie
gaan gebruiken, de mogelijkheden van deze nieuwe technologieén (nog) niet.

Adoptie van nieuwe technologie gaat dan ook niet vanzelf. Coburn (2008) stelt dat de adoptie
van technologie een functie is van de ‘gebruikerscrisis’ versus de ‘totale ervaren pijn van adoptie
van de technologie’. Dat wil zeggen dat voor adoptie van een technologie of product, de moeite
die het kost om de technologie of het product te gebruiken, kleiner moet zijn dan de crisis die de
‘gebruiker’ ervaart zonder de technologie of het product. Hieruit komt logischerwijs naar voren
dat als een technologie of hulpmiddel past bij de mens die het gaat gebruiken én diens context,
de technologie eerder gebruikt gaat worden dan wanneer deze niet past en het daardoor veel
moeite kost om de technologie te gebruiken. Deze stelling wordt ondersteund door onderzoek
naar de adoptie van bottum-up verpleegkundige innovaties in het ziekenhuis (van der Zanden
et al, 2024). Als een innovatie niet past in de dagelijkse routine, niet direct beschikbaar is of
collega’s negatieve ervaringen in het gebruik hebben gehad, zijn zorgprofessionals minder
geneigd de innovatie te gebruiken. Daarentegen werkt het stimulerend om een innovatie te
gaan gebruiken als de innovatie zonder instructie bruikbaar is, de efficiéntie verhoogt en tijd
bespaart en bijdraagt aan patiéntveiligheid en gebruikscomfort (van der Zanden et al, 2024).
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3.1.2 ontwikkelen vanuit human factors | ergonomie

Het vakgebied dat zich van oudsher bezighoudt met de afstemming van producten, techno-
logie en (werk)omgevingen aan de mogelijkheden van de mens, is human factors | ergonomie.
Human factors | ergonomie is de wetenschappelijke en professionele discipline die zich
bezighoudt met de interactie tussen de mens en andere elementen van een systeem, met als
doel het optimaliseren van het menselijk welbevinden (gezondheid, veiligheid, comfort) en de
prestatie van het systeem (Dul et al, 2012). Het heeft raakvlakken met de socio-technische
systeembenadering, waarbij het uitgangspunt is dat technische systemen (machines,
producten, technologie, processen) en sociale systemen (mensen, teams, cultuur) onlosma-
kelijk met elkaar verbonden zijn. Door een combinatie van technische innovatie en organisato-
rische innovatie, kan het doel dat human factors | ergonomie beoogt, worden bereikt (Carayon,
2006). In Europa werd oorspronkelijk de term ‘ergonomie’ gebruikt, omdat de oorsprong van het
vakgebied lag in het optimaliseren van werkplekken en werkomstandigheden voor werknemers
ten tijde van de industriéle revolutie. Human factors ontstond in de Verenigde Staten, vooral
vanuit het ontwerpen van technologie voor het leger, waarbij de focus lag op het voorkomen
van fouten in de interactie met technologie. Inmiddels worden de twee termen als synoniem
van elkaar gezien (Sluchak, 1992).

Binnen het vakgebied human factors | ergonomie worden verschillende systeeminteracties
onderscheiden, zoals fysieke, cognitieve en psychosociale systeeminteracties (Carayon, 2006).
Hierop zijn verschillende domeinen van human factors | ergonomie gebaseerd (Figuur 9). Fysieke
ergonomie betreft de lichamelijke interactie en hangt samen met de menselike anatomie,
fysiologie, antropometrie en biomechanische aspecten. Relevante onderwerpen zijn houding,
krachtuitoefening, fysieke inspanning, klachten aan het spier-skeletstelsel, fysieke veiligheid,
gezondheid, enzovoorts. Cognitieve ergonomie gaat over cognitieve en mentale processen voor
het functioneren binnen een systeem, zoals begrijpen, onthouden, nadenken en beslissen.
Mentale belasting, besluitvorming, mens-computer-interactie, werkstress en leren zijn daarbij
belangrijke onderwerpen. Organisatorische ergonomie houdt zich bezig met de optimalisatie
van het socio-technische systeem, door optimalisatie van organisatiestructuren, beleid en
processen (International Ergonomics Association [IEA], 2026).

Perceptie Human-computer interactie

Geheugen Communicatie

Redeneren Team

Begrijpen Gedrag

Fysieke

Anatomie factoren Socio-technische systemen
Antropometrie Omgeving
Fysiologie Samenwerken
Biomechanica Participatie

Figuur 9 Drie domeinen van human factors | ergonomie. Bron: vrij naar IEA, z.d.

Het streven om de interactie tussen de mens, de omgeving (fysiek/organisatorisch) en techno-
logie/producten te optimaliseren, zegt nog niets over de manier waarop deze aansluiting tussen
mens, technologie en context wordt bereikt. Enerzijds is het mogelijk om aanpassingen in de
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technologie door te voeren, zodat deze past bij de context; anderzijds kunnen aanpassingen in
de context doorgevoerd worden (bijvoorbeeld een andere manier van organiseren van het
werk) om de technologie optimaal te kunnen benutten. Het lectoraat neemt hierbij de ergono-
mische principes als uitgangspunt, waarbij de ontwikkeling en toepassing van de technologie
ten goede moet komen aan de gezondheid en het welbevinden van de mensen die ermee
werken en aan het optimaal functioneren van mensen binnen hun context (Dul, et al, 2012).
Hierbij is het uitgangspunt dat de technologie of het product een middel is om de mens te
ondersteunen (International Ergonomics Society [IEA], zd.)

Omdat het in zorg en welzijn gaat om complexe socio-technische systemen, is het voor het
begrijpen van alle systeemelementen noodzakelijk dat technische professionals samenwerken
met domeinexperts (zorgprofessionals, patiénten/cliénten, naasten) en andere disciplines
(bijvoorbeeld ten aanzien van wet- en regelgeving) het voor het begrijpen van alle systeem-
elementen (Carayon, 2006). Dit pleit voor participatieve en transdisciplinaire projecten bij het
(door)ontwikkelen van passende technologie voor zorg en welzijn.

3.1.3 Participatief ontwerpen

Bij participatieve ontwerpaanpakken worden methoden gebruikt waarbij eindgebruikers en
belanghebbenden samenwerken met ontwerpers aan het oplossen van een probleem. Dit
maakt deze aanpakken uitermate geschikt als basis voor transdisciplinaire samenwerking,
waarbij verschillende disciplines en betrokkenen uit de praktijk samenwerken aan het ontwik-
kelen van interventies voor complexe vraagstukken, zoals het bemensbaar houden van de zorg.
Ontwerponderzoek houdt zich al vele jaren bezig met participatief ontwerpen en dit heeft geleid
tot diverse ontwerpaanpakken waarbij de rol van de ontwerper en de mensen voor of met wie
ontworpen wordt, verschuift. Figuur 10 geeft een beknopt overzicht van de geschiedenis van
ontwerponderzoek.

Ontstaan actieonderzoek Actieonderzoek x design Ontwerpen voor gebruikers
Kurt Lewin sloeg brug tussen  Eerste kruisbestuiving tussen Groei van gebruikersonderzoek
theoretische sociale actieonderzoek en design bij het door opkomst van de personal
wetenschap en praktische verbeteren van de werksituatie ten computer. Ontwerponderzoek
sociale problemen (Peters, tijde van het begin van de werd onderdeel van de

1984). automatisering (Spinuzzie, 2005) ontwerppraktijk; start user-

centered design (Sanders, 2014).
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Designmethodsbeweging Ontwerpen van producten Ontwerpen met gebruikers )
Design als een Ontwerpen op basis van Ontwerponderzoek vanaf begin
probleemoplossende, marketingonderzoek en van het ontwerpproces: wat
procesgerichte activiteit onderzoek uit sociale moet ontworpen worden?
(You, 2019). wetenschappen. Ontwerper Ontwerponderzoek speelt rol in
is expert in hoe het product het hele ontwerpproces:
eruit moet zien (Sanders, Ontstaan van vele participatieve
2014). ontwerpmethodieken (sanders,
2014).

Figuur 10 Geschiedenis van het ontwerponderzoek

Bovenstaande ontwikkelingen hebben geleid tot veel verschillende ontwerpmethodieken,
-methoden en -tools die elkaar soms beconcurreren of juist complementair zijn. OmMm een
overzicht te creéren, heeft Sanders (2008) een ‘design research map’ gemaakt (Figuur m). Hierbij
maakt ze gebruik van twee assen waarop ze alle ontwerpaanpakken plot. Op de verticale as
staat het perspectief van de ontwerpaanpak. Ontwerpaanpakken kunnen voortkomen uit een
onderzoeksgedreven perspectief (research-led) of uit een ontwerpgedreven perspectief
(design-led). De horizontale as vertegenwoordigt de mindset. De linkerzijde bevat ontwerpaan-
pakken die gekenmerkt worden door een expert mindset. Bij toepassing van deze ontwerpaan-
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pakken ontwikkelen ontwerpers producten voor de ‘stakeholders’ en wordt de ontwerper als
‘expert’ beschouwd. User-centered design is hierbinnen een grote stroming. Aan de rechterzijde
staan de aanpakken die gekarakteriseerd worden met een participatieve mindset. De ontwerpers
ontwikkelen hierbij producten mét de ‘stakeholders. Bij participatief ontwerpen is sprake van een
gelijkwaardige inbreng en stakeholders worden beschouwd als de experts van hun context. Hier
kiest Sanders (2008) voor de term participatory design. Een meer gebruikte term hiervoor in
Nederland is momenteel co-design.

Design-led

Design for
emotion

-

User-centered design

Expert mindset Participatory mindset

Research-led

Figuur 11 Design research map. Bron: vrij naar Sanders, 2008

De design research map is dynamisch, want ontwerponderzoek ontwikkelt zich steeds verder. Er
komen nieuwe methoden bij en andere methoden worden minder belangrijk. Het overzicht is
dus fluide, maar het geeft inzicht in waar ontwerpmethodieken vandaan komen en hoe ze met
elkaar samenhangen. Bij samenwerking tussen verschillende disciplines, zoals UX-designers
(user experience), ergonomen, industrieel ontwerpers en engineers, geeft het overzicht inzicht in
hoe de betrokkenen vanuit hun vakgebied denken en werken en het ondersteunt het elkaar
begrijpen. Anderzijds geeft het inzicht in de rol van de stakeholders in het project. Worden zjj
betrokken om informatie en input te geven of werken zij op een gelijkwaardige manier mee aan
het ontwerpen van de nieuwe technologie, producten en processen? Er is overigens geen ‘goed’
of ‘fout’ aan deze methodieken. Het gaat erom dat voor bepaalde doeleinden binnen een
bepaalde context, de ene methode beter past dan de andere.

3.1.4 Onderzoeksvragen van het lectoraat

Het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn neemt de bestaande ergonomische principes en
methoden voor co-design als uitgangspunt, om te komen tot passende ontwerpen voor techno-
logie en zorgprocessen, die aansluiten bij de mensen, de omgeving en de organisatie waarin de
technologie wordt ingezet.

Het lectoraat heeft onderzoeksvragen geformuleerd betreffende de inzet van technologie en

hulpmiddelen voor de verschillende toepassingsgebieden en betreffende de toepassing van
co-designprincipes.
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Langer zelfstandig en prettig thuis blijven wonen:

«  Welke behoeften en wensen hebben mensen ten aanzien van langer zelfstandig thuis blijven
wonen en hoe kan technologie daarbij ondersteunen?

«  Welke rol spelen de sociale en fysieke context van mensen en hun naasten bij het gebruik
van ondersteunende technologie en hulpmiddelen in de thuissituatie?

+  Op welke wijze komt de keuze voor het inzetten van bepaalde ondersteunende technologie
en hulpmiddelen tot stand en in hoeverre spelen de sociale en fysieke context daarbij een
rol?

- Hoe ziet het (in)formele zorgproces met inzet van technologie en hulpmiddelen eruit?

Optimaal thuis herstellen:

« Hoe ziet het zorgproces eruit als de zorg naar de thuissituatie verplaatst wordt en hybride
plaatsvindt?

+  Welke rol spelen de sociale en fysieke context van patiénten en hun naasten bij het gebruik
van zelfmonitoringstechnologie en hybride zorg in de thuissituatie?

+  Welke parameters geven inzicht in het verloop van het herstel in de thuissituatie?

+  Op welke wijze kunnen deze parameters gemeten worden, zonder dat dit te belastend is
voor de patiént?

«  Hoe kan technologie bijdragen aan therapie in de thuisomgeving?

+  Hoe moeten zelfmonitoringsdata gepresenteerd worden om de gebruikers bruikbare inzichten
te geven?

Behouden van zorgpersoneel:

+ Hoe past de inzet van technologie of hulpmiddelen die de fysieke belasting van zorgmede-
werkers verlagen, in het huidige zorgproces?

«  Op welke wijze moet het zorgproces aangepast worden om technologie of hulpmiddelen te
kunnen gebruiken?

+  Op welke wijze verandert het werk van zorgmedewerkers door de inzet van technologie voor
hybride zorg?

Toepassing van co-designprincipes in zorg en welzijn:

+  Hoe kunnen co-designprincipes worden toegepast bij het ontwerpen van technologie voor
zorg en welzijn?

+  Hoe kan samen met de stakeholders de socio-technische context in kaart gebracht worden?

- Hoe wordt de rol van stakeholders in het project bepaald, zodat hun inzet haalbaar is (voor
de stakeholders) en voldoende input biedt (voor het resultaat)?

«  Welke ontwerptools zijn passend in de context van de stakeholders?

3.2 Inclusieve technologie

3.2.1 Technologie discrimineert

In de vorige paragraaf werd gesproken over technologie die passend is voor ‘de mens’ of
‘mensen’ in hun context. Uitgaand van de drie deelgebieden van human factors | ergonomie, is
inzicht nodig in de fysieke factoren, de cognitieve factoren en de organisatorische factoren die
het functioneren van mensen met de technologie in de context bepalen. Met name het
afstemmen van fysieke factoren van producten en omgevingen op de mens (vanuit vakgebieden
als antropometrie en biomechanica) heeft ertoe geleid tot standaarden en normen gehanteerd
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worden. Op deze manier werd serieproductie mogelijk gemaakt, waardoor alledaagse producten
betaalbaar en bruikbaar werden voor een groot deel van de bevolking. De standaardlichamen
waarop de normen oorspronkelijk gebaseerd werden, waren echter vaak mannelijk, wit, gezond
en atletisch. Hiervoor zijn twee redenen aan te wijzen: 1) van oorsprong behoorden veel
ontwerpers (architecten, industrieel ontwerpers, ingenieurs) tot deze doelgroep en 2) data en
statistieken zijn vaak verzameld bij deze doelgroep (Steiner & Zeller, 2024).

3.2.2 Design4all en inclusive design

In de jaren na de Tweede Wereldoorlog en de Vietnamoorlog kwam een groot aantal oorlogsve-
teranen met beperkingen terug in de Verenigde Staten. Dit leidde tot een grotere zichtbaarheid
van mensen die afweken van de norm, wat leidde tot aanpassingen in beleid en revalidatiepro-
gramma’s. Versterkt door de nieuwe sociale beweging in de jaren ‘60, leidde dit tot bewustzijn en
veranderingen in het ontwerpproces en standaarden voor toegankelijkheid van gebouwen
(Steiner & Zeller, 2024). Als gevolg van deze ‘free-barrierbeweging’ ontstonden ontwerpaan-
pakken zoals Design4all en Universal design. Design4all en Universal design zijn de meest
bekende ontwerpconcepten voor het ontwerpen voor een brede populatie. Ze zijn gericht op
toegankelijkheid. Design4all ontstond in de jaren ‘60 van de vorige eeuw in Zweden. Het duurde
echter tot de jaren ‘90 voordat in de meeste Europese landen de publieke infrastructuur, services
en producten toegankelijk gemaakt werden voor mensen met een fysieke beperking (Steiner &
Zeller, 2024). In Amerika ontwikkelde architect Ronald Macke (zelf rolstoelgebruiker) het concept
Universal design. Daarmee promootte hij ontwerpoplossingen die gelijkwaardig werken voor
mensen met en zonder fysieke beperking (Steiner & Zeller, 2024).

3.2.3 Inclusive design

De huidige tendens gaat verder dan toegankelijkheid voor iedereen. Gelijkwaardige deelname
en het gevoel erbij te horen zijn hierin belangrijk. Hierin past ook de verbreding van de aandacht
door de disability rights movement in 2005, waarbij factoren als etniciteit, gender en sociale
positie meegenomen worden in discussies. Dit intersectioneel denken vormt de basis voor
Inclusive design. Het uitgangspunt van Inclusive design is dat een technologie, product of
omgeving zo ontworpen moet zijn dat zoveel mogelijk mensen (ongeacht hun mogelijkheden,
beperkingen, leeftijd, culturele achtergrond, genderidentiteit en sociaal-economische positie)
zich gezien en gelijk behandeld voelen. Daarmee biedt Inclusive design ook handvatten om te
voorkomen dat de gezondheidskloof tussen groepen in Nederland groter wordt. Door hulpmid-
delen en technologie te ontwerpen volgens de principes van Inclusive design, zullen deze
toegankelijk en bruikbaar zijn voor zoveel mogelijk mensen.

“Exclusion isn't inherently negative, but it should at least be an intentional choice rather

than accidental harm.” (Holms, 2018)

Het verschil tussen Inclusive design enerzijds en Design4All en Universal design anderzijds, is dat
Inclusive design erkent dat er niet altijd één oplossing is die passend is voor iedereen, maar dat
er soms meerdere oplossingen nodig zijn (Figuur 12). Bij digitale oplossingen is het idee van
meerdere oplossingen vaak eenvoudiger door te voeren dan bij fysieke objecten, bijvoorbeeld
door aanpassingen in taal of niveau van taal mogelijk te maken, door tekst voor te laten lezen of
door spraakgestuurde commando’s mogelijk te maken voor het navigeren door een website.

Inclusieve technologie omvat producten, omgevingen en ervaringen die toegankelijk zijn voor

de grootste variatie aan mensen, ongeacht hun mogelijkheden, leeftijd, culturele achtergrond
en sociaal-economische positie. Het gaat om het wegnemen van barrieres én het bieden van
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gelijke kansen voor mensen door hun behoeften te vervullen. Het is een proactieve manier van
integreren van inclusiviteit in de kern van het ontwerpproces. Om dit te realiseren is gelijkwaardige,
actieve betrokkenheid nodig van mensen met wie er ontworpen wordt (Sanders, 2024).

Oplossing 1

Oplossing 2
Universal design/Design4alll
(één oplossing)

Toegankelijkheid

Oplossing 4

Oplossing 3
Inclusive design
(meerdere oplossingen)

Figuur 12 Verschil tussen Universal design en Design4all (één oplossing voor zoveel mogelijk mensen) en Inclusive
design (meerdere oplossingen voor meer toegankelijkheid voor een grotere groep mensen) Bron: Interaction-de-

sign-org, z.d.

3.2.4Inclusieve ontwerpmethodiek

Het gebruik van participatieve ontwerpmethodieken, waarbij mét de doelgroep ontworpen
wordt, is een voorwaarde om te komen tot een inclusief ontwerp. Maar er is méér nodig dan dat
om tot een inclusief ontwerp te komen. Hiervoor is een aantal ontwerpprincipes geformuleerd
(Holms, 2018):

«  Herken exclusie
Om tot een inclusief ontwerp te komen, is het noodzakelijk om exclusie te kunnen herkennen.
ledereen kijkt vanuit diens eigen perspectief naar een situatie. Het erkennen van deze voorin-
genomenheid zorgt voor een breder perspectief. Gebruikersonderzoek kan hierbij tot
waardevolle inzichten leiden voor meer inclusief ontwerpen (Interaction Design Foundation
[IDF], zd.).

+  Leervan diversiteit.
Voor inclusief ontwerpen is participatie van een grote diversiteit aan mensen een absolute
voorwaarde. Het gaat om ontwerpen met mensen in plaats van voor mensen. Het werken
met mensen met diverse achtergronden (Ieeftijd, sociaal-economische positie, cultuur,
fysiecke of mentale gezondheid, opleidingsniveau, enzovoort) genereert frisse, nieuwe
inzichten (IDF, z.d.).

« Los op voor één, breidt uit naar velen.
Het principe van ‘Los op voor één, breidt uit naar allen” heeft raakvliakken met Design4all. Als
een extra mogelijkheid wordt geboden aan een groep die eerst uitgesloten werd, profiteren
daar ook andere groepen van (IDF, zd.). Zo biedt een lift aan mensen die rolstoelgebonden
zijn de mogelijkheid om naar een andere etage te gaan, maar ook aan mensen met een
zware boodschappentrolley of kinderwagen.
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Om tot een inclusief ontwerp te komen, moeten de volgende stappen worden gezet in het
ontwerpproces (Figuur 13).

. Gebruikersonderzoek doen. Het uitvoeren van gebruikersonderzoek leidt tot inzicht in
behoeften en ervaringen van verschillende doelgroepen. Ook het testen van prototypes met
mensen met verschillende achtergronden leidt tot nieuwe inzichten en specifieke eisen.

2. Diverse perspectieven betrekken. Het betrekken van mensen met diverse achtergronden
in het ontwerpteam leidt tot inzicht in hun mogelijkheden en ervaringen en in verschillende
standpunten. Hierdoor wordt voorkomen dat er ontworpen wordt op basis van aannames
en vooringenomenheid van ontwerpers.

3. Toegankelijkheid prioriteren. Toegankelikheid moet in het hele ontwerpproces als
uitgangspunt worden meegenomen. Als basis daarvoor dienen richtlijnen en wetgeving
voor (digitale) toegankelijkheid. Tussentijds testen van prototypes bij diverse groepen, geeft
inzicht in de toegankelijkheid.

4. Voor flexibiliteit ontwerpen. Het creéren van flexibele oplossingen biedt mensen met
verschillende behoeften de mogelijkheid het product aan te passen aan hun behoeften.
Voor digitale producten zijn flexibele interfaces te creéren, zodat lettergrootte, contrast of
taal eenvoudig aan te passen zijn.

5. Testen en herhalen. Ten slotte geeft het regelmatig testen met een grote diversiteit aan
mensen inzicht in gebruiksgemak, inclusiviteit en toegankelijkheid van een ontwerp en hoe
het ontwerp steeds verder verbeterd kan worden (IDF, z.d.).

ECICOE L)

1 doe gebruikers- 2 betrek diverse 3 prioriteer 4 ontwerp voor 5 testen
onderzoek perspectieven toegankelijkheid flexibiliteit herhaal

Figuur 13 Stappen in het proces voor inclusief ontwerp. Bron: vrij naar Interaction Design Foundation, z.d.

3.2.5 Onderzoeksvragen van het lectoraat

Het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn gebruikt de principes van inclusief ontwerpen en
ontwikkelt deze verder zodat deze toepasbaar zijn voor het inclusief ontwerpen van technologie
Voor zorg en welzijn.

Het lectoraat heeft onderzoeksvragen geformuleerd betreffende ontwerpmethodieken voor
technologie en hulpmiddelen voor twee toepassingsgebieden en betreffende de toepassing
van de principes van inclusief ontwerpen.

Langer zelfstandig en prettig thuis blijven wonen:
+ Hoe kunnen ondersteunende technologie en hulpmiddelen zodanig ontworpen worden dat
deze flexibel zijn en aangepast kunnen worden aan de wensen en behoeften van een grote

diversiteit aan mensen (denk aan: sociaal-economische positie, culturele achtergrond,
gezondheidsvaardigheden, digitale vaardigheden enzovoorts)?
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Optimaal thuis herstellen:

+ Hoe kan technologie voor zelfmonitoring en ondersteuning van therapie in de thuissituatie
zodanig ontworpen worden dat ze flexibel is aangepast kan worden aan de wensen en
behoeften van een grote diversiteit van patiénten (denk aan: sociaal-economische positie,
culturele achtergrond, gezondheidsvaardigheden, digitale vaardigheden enzovoorts).

Toepassing van de principes van inclusief ontwerpen voor toepassing in zorg en welzijn:
+ Hoe kan een grote diversiteit aan mensen bereikt worden, die willen participeren in ontwik-
kelprojecten voor technologie voor zorg en welzijn?

+  Hoe kunnen werkvormen in co-designsessies inclusief gemaakt worden voor een grote
diversiteit aan mensen?

3.3 Circulaire technologie

3.3.1 Technologie vervuilt

Net als veel andere sectoren hebben handelingen in de zorg impact op het milieu en draagt de
zorg bij aan klimaatverandering en milieuvervuiling. Het RIVM heeft de bijdrage van de zorg

berekend voor onder andere de effecten van medische handelingen en voor de productie van
goederen en diensten die in de zorg gebruikt worden (Figuur 14).

Afvalproductie

Landgebruik

Zoetwaterverbruik

Uitstoot broeikasgassen

0 2 4 6 8 10 12 14

Aandeel zorgsector (%)

Figuur 14 Aandeel van zorg in de milieuvoetafdruk per milieuthema. Bron: vrij naar Steenmeijer et al, 2022

Technologie en producten hebben direct en indirect een impact op het milieu en de verschil-
lende milieuthema’s. Dat geldt ook voor technologie en producten die worden toegepast in zorg
en welzijn. Deze impact kan toegeschreven worden aan de verschillende fasen van de levens-
cyclus van een product, zoals: de winning van grondstoffen, de productie van het product, de
distributie van het product, het gebruik van het product en het afdanken van het product (Muindi,
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et al, 2025). Deze impact is niet altijd direct zichtbaar; daarom moet naar alle handelingen
tijdens de hele levenscyclus van een product gekeken worden om de hele impact te overzien
(Porcelijn, 2017). Vooral het winnen en gebruiken van schaarse grondstoffen, het gebruiken van
energie en water bij de productie en het uitstoten van broeikasgassen tijdens het transport
vallen buiten het directe zicht. Vervolgens is er de impact tijdens het gebruik (bijvoorbeeld het
elektriciteitsgebruik) en daarnaast de impact van het recyclen van materialen en het verbranden
van het restafval.

3.3.2 Van lineair naar circulair

In de afgelopen dertig jaar is de gezondheidszorg (met name in rijke landen) afhankelijk
geworden van medische hulpmiddelen voor eenmalig gebruik. Deze staan symbool voor een
lineaire wegwerpeconomie waarin producten worden vervaardigd, eenmalig of kortdurend
gebruikt en alweer vernietigd (MacNeill, et al, 2020). Niet alleen medische hulpmiddelen, maar
ook andere producten zijn de afgelopen decennia massaal op deze manier geproduceerd en
gebruikt. Door de massaproductie zijn producten relatief goedkoop en worden ze bij een klein
defect vaak direct vervangen door een nieuwere versie (Bakker et al, 2014). In de lineaire
economie gaat de waarde van grondstoffen en energie verloren bij het weggooien en vernie-
tigen van een product aan het eind van de levenscyclus (Figuur 15).

SR m

Figuur 15 Fasen in een lineaire economie

In tegenstelling tot een lineaire economie, minimaliseert een circulaire economie de input van
bronnen, de uitstoot van broeikasgassen en energielekken (Bocken et al, 2016). Reike et al. (2022)
introduceren een combinatie van het 10R-model en een korte, middellange en lange kringloop.
Dit samengestelde model geeft inzicht in het waardebehoud van grondstoffen in de verschil-
lende kringlopen (Figuur 16). De tien R'en staan voor: refuse, reduce, resell/reuse, repair, refurbish,
remanufacture, repurpose, recycle, recover en re-mine.

De korte kringloop richt zich op het gebruik en ontwerp van producten en omvat refuse, reduce,
resell/reuse en repair. Vanuit de consument bezien gaat refuse (in de figuur: RO) om het
niet-kopen van een product als het niet nodig is. Reduce (R1) betreft het minder exemplaren van
hetzelfde product gebruiken, bijvoorbeeld door langer met een product te doen. Resell/reuse
(R2) gaat over het verkopen van een product aan een volgende gebruiker, zodat het product
langer wordt gebruikt, en omgekeerd om het kopen van een tweedehandsproduct, zodat geen
nieuw product hoeft worden aangeschaft. Repair (rR3) gaat om het (laten) repareren van een
product, zodat het weer langer gebruikt kan worden. Vanuit de ontwerper bezien, gaat refuse
(RO) over minder schadelijke materialen gebruiken, reduce (R1) over minder materiaal gebruiken,
reuse (R2) over gerecycled materiaal gebruiken en repair (R3) over makkelijker repareerbare
producten maken.

De middellange kringloop richt zich op de (her)productie van producten en omvat refurbish,
remanufacture en repurpose. In het geval van refurbish (R4) vervangt de leverancier

componenten van een product door nieuwe, betere componenten, waardoor het product
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weer beter wordt en langer meegaat. Remanufacture (R5) betekent dat een gebruikt product
in zijn geheel wordt gedemonteerd en opnieuw geproduceerd wordt in het productieproces
(MacArthur, 2028). Bij repurpose (R6) worden afgedankte componenten voor een andere functie
hergebruikt.

De lange kringloop richt zich op de productie en hergebruik van grondstoffen en omvat recycle,
recover en re-mine. Bij recycle (R7) vindt afvalscheiding plaats, waarbij vanuit gemixte
afvalstromen materialen gewonnen worden die opnieuw als grondstof worden gebruikt. Bjj
recover (R8) wordt energie gewonnen bij de verwerking van het afval, die weer gebruikt kan
worden voor de productie. Ten slotte kunnen bij re-mine (R9) waardevolle materialen uit afval
worden verkregen, die opnieuw gebruikt kunnen worden (dus weer als grondstof dienen).

RO, R1, R2,
R3

Figuur 16 Circulaire economie gecombineerd met het 10R-model van Reike et al, 2022

3.3.3 Productontwerp en bedrijfsmodellen voor circulariteit

Om de transitie te maken van lineaire naar circulaire modellen voor waardecreatie en product-
ontwerp, moet de wijze waarop grondstoffen door het systeem stromen, worden aangepast
(Bocken et al, 2018). Er zijn drie strategieén om de kringloop van grondstoffen te beinvioeden en
die zijn direct te koppelen aan het 10R-model:

1. vertragen van de kringloop: door producten te repareren of refurbishen, waardoor de
gebruiksperiode en de levensduur van de producten worden verlengd (R1-R4);

2. sluiten van de kringloop: door producten te recyclen, waardoor de hoeveelheid afval wordt
beperkt en reststoffen worden teruggebracht in de productieketen (R5-R9);

3. efficiént gebruiken van grondstoffen, waardoor er per product minder grondstoffen nodig
zijn (RO).

47



Op basis van deze grondstoffenstroom heeft (Bocken et al, 2016) een framework ontwikkeld voor
het creéren van een circulaire economie, gebaseerd op productontwerp- en bedrijfsmodelstra-
tegieén (Figuur 17).

Bedrijfsvisie en doelen

Circulair productontwerp Circulair bedrijfsmodel

Vertragen grondstoffenstroom Vertragen grondstoffenstroom

Ontwerp voor langdurig gebruik Product-als-een-dienstmodel
Ontwerp voor levensduurverlenging Koop-Terugkoopmodel
Klassiek model voor kwaliteit en service

Sluiten grondstoffenkringloop Sluiten grondstoffenkringloop

Ontwerp voor technische recycling Afval wordt grondstof
Ontwerp voor biologische recycling Industriéle symbiose
Ontwerp voor demontage/hergebruik

Figuur 17 Framework voor productontwerp en bedrijfsmodellen voor een circulaire economie. Bron: vrij naar
Bocken et al, 2016

Ontwerpen voor het vertragen van de grondstoffenstroom (R1-R4)

De eerste strategie voor het vertragen van de grondstoffenstroom, is het ontwerpen van
producten voor langdurig gebruik. Deze strategie bevat meerdere aspecten. Eén daarvan is het
ontwerpen voor ‘verbinding en vertrouwen'. De focus ligt daarbij op het creéren van producten
die voor langere tijd gewaardeerd worden. Dit betreft vooral de emotionele waarde van een
product. Daarnaast zijn ‘betrouwbaarheid en duurzaamheid’ belangrijk. Dit gaat met name om
de fysieke kwaliteit van een product. Het product moet betrouwbaar zijn en het blijven doen
zoals de eigenaar verwacht. Het moet een lange tijd meegaan zonder dat het kapot gaat
(Bocken et al, 2016).

De tweede strategie voor het vertragen van de grondstoffenstroom is het ontwerpen van
producten waarvan de levensduur verlengd kan worden. Hiervoor moet gericht ontworpen
worden voor ‘gemakkelijke repareerbaarheid en onderhoud’. De Europese richtlijn betreffende
het recht op reparatie (Richtlijn (EU) 2024/1799, 2024) ondersteunt deze strategie. Volgens deze
richtlijn moeten fabrikanten (van bijvoorbeeld witgoed en telefoons) onderdelen en informatie
beschikbaar stellen voor reparatie, ze mogen geen software of contractvoorwaarden gebruiken
die reparatie belemmeren en ze moeten producten binnen redelijke tijd en tegen een redelijke
prijs kunnen repareren. Vanuit ontwerpersperspectief moeten producten aanpasbaar zijn voor
nieuwe gebruikers of een ‘upgrade’ kunnen krijgen, zodat meerdere gebruikers na elkaar het
product kunnen gebruiken. Daarnaast moeten ze producten standaardiseren om onderdelen
eenvoudig te kunnen vervangen of het product te combineren met onderdelen van een ander
product. Ten slotte is het belangrijk dat ze producten kunnen zodanig ontwerpen dat die
eenvoudig uit elkaar te halen zijn en onderdelen daardoor eenvoudig vervangen kunnen worden,
bijvoorbeeld voor refurbishment (Bocken et al, 2016).

Ontwerpen voor het sluiten van de grondstoffenkringloop (R5-R9)

Er zijn verschillende strategieén mogelijk om de kringloop te sluiten, zodat onderdelen van
producten of materialen uit een product zoveel mogelijk opnieuw worden gebruikt. Tijdens het
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ontwerpproces is een strategie nodig waarbij wordt gekozen voor recyclebare materialen, die
zonder kwaliteitsverlies kunnen worden hergebruikt nadat het product of onderdelen ervan zijn
afgedankt. Daarnaast is een ontwerpstrategie nodig waarbij een product gedemonteerd kan
worden: onderdelen van verschillende materialen moeten eenvoudig van elkaar kunnen worden
gescheiden, zodat ze kunnen worden hergebruikt of gerecycled (Bocken et al, 2016).

Bedrijfsmodellen voor het vertragen van de grondstoffenstroom

Er zijn verschillende bedrijfsmodellen voor het vertragen van de grondstoffenstroom (Bocken et
al, 2018). Het eerste model betreft het product-als-een-dienstmodel. Hierbij koopt de consument
niet het product, maar een service. Een voorbeeld is een abonnement voor het gebruik van een
deelauto. De deelauto is eigendom van het bedrijff en de consument sluit een abonnement af
om als die een auto nodig heeft, gebruik te maken van een deelauto. De producent of dienstver-
lener blijft eigenaar en draagt zorg voor het onderhoud van het product (Bocken et al, 2016). De
betaling voor het gebruik vindt per keer plaats of wordt in abonnementsvorm (huur) betaald.

Bij het tweede model, het koop-terugkoopmodel, wordt de gebruiker tijdelijk economisch
eigenaar van het product, maar biedt de producent aan om het product na gebruik weer terug
te kopen van de gebruiker. De producent benut de restwaarde van het product door het te
repareren kunnen, waarna het ‘zo goed als nieuw’ weer verkocht kan worden tegen een geredu-
ceerde prijs of door bruikbare onderdelen te gebruiken voor refurbishment van andere producten
(Bocken et al, 2016).

Het derde model is het klassieke model van producten met een lange levensduur. Consumenten
betalen een hoge prijs voor een duurzaam, kwalitatief goed product, inclusief een goede
onderhoudsservice. De hoge prijs dekt de kosten van een langdurige service en productgarantie
gedurende de levensduur van het product, die door fabrikanten worden gedragen (Bocken et
al, 2016).

Bedrijfsmodellen voor het sluiten van de grondstoffen kringloop

Voor het sluiten van de kringloop zijn twee bedrijfsmodellen beschikbaar. Het eerste model
betreft het verlengen van de waarde van de grondstoffen. Een voorbeeld hiervan is het gebruiken
van afval of restproducten als grondstof voor het maken van een nieuw product (Bocken et al,
2016). Het tweede model is het model van industriéle symbiose. Een bijproduct van de productie
dat voor het bedrijf afval is, kan voor een ander bedrijf een waardevolle grondstof zijn. Dit geldt
voor grondstoffen, maar ook voor energie, bijvoorbeeld in de vorm van restwarmte (Bocken et
al, 2016).

3.3.4 Circulariteit in zorg en welzijn: het complete plaatje

Het ontwikkelen van technologie en hulpmiddelen is belastend voor het milieu. Met het ontwik-
kelen en inzetten van circulaire technologie voor zorg en welzijn en het toepassen van circulaire
bedrijfsmodellen kan de ecologische voetafdruk van de sector echter worden verminderd.
Enerzijds kan dit door bewuste keuzes te maken in het ontwikkelproces, zodat technologie en
hulpmiddelen een langere levensduur hebben (door betere repareerbaarheid) en bruikbaar zijn
door verschillende personen (door een flexibel ontwerp door bijvoorbeeld instelbaarheid).
Anderzijds kunnen ontwikkelingen plaatsvinden in het hele systeem, ten aanzien van het
aanbieden en verstrekken van technologie en hulpmiddelen. Leveranciers kunnen bijvoorbeeld
sturen op herinzetbaarheid van producten, door het innemen, repareren en opnieuw aanbieden
van tweedehandsproducten. Nieuwe bedrijfsmodellen zijn noodzakelijk om deze systeemaanpak
te ondersteunen. Hier liggen ook volop kansen voor leveranciers van hulpmiddelen, aangezien
deze producten vaak slechts tijdelijk of eenmalig worden gebruikt.
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Er zitten ook positieve kanten voor het milieu aan de inzet van technologie voor zorg en welzijn.
Zoals in hoofdstuk 2 werd beschreven, zal technologie ingezet worden om zorg vanuit de kliniek
naar thuis te verplaatsen, bijvoorbeeld door de inzet van zelfmonitoring. Dit heeft tot gevolg dat
het aantal reisbewegingen van en naar het ziekenhuis of het revalidatiecentrum voor polikliniek-
bezoeken afneemt. Bij de inzet van ondersteunende technologie in de thuisomgeving is minder
thuiszorg op locatie nodig en neemt ook daar het aantal reisbewegingen af. Hierdoor neemt de
uitstoot van broeikasgassen af. De mate waarin de uitstoot afneemt, is afhankelijk van het type
vervoermiddel dat voor deze reisbeweging gebruikt wordt en de afname van het aantal reisbe-
wegingen. Scenario-analyses tonen aan dat bij één tot drie kilometer reisafstand een fysiek
thuisbezoek dezelfde impact heeft op het milieu als een digitaal consult. Naarmate de reisaf-
stand groter is (waarbij ook vaker gebruik gemaakt wordt van de auto), is de negatieve impact
van het fysieke thuisconsult op de uitstoot van broeikasgassen ook groter (van Bree et al, 2025).

3.3.5 Onderzoeksvragen van het lectoraat
Het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn past de principes van circulair ontwerpen toe en
onderzoekt toepassingen van circulaire bedrijffsmodellen binnen zorg en welzijn.

Het lectoraat heeft hierover onderzoeksvragen geformuleerd voor de verschillende toepas-
singsgebieden.

Langer zelfstandig en prettig thuis blijven wonen:

+  Hoe kunnen ondersteunende technologie en hulpmiddelen zodanig doorontwikkeld worden
dat ze eenvoudig te repareren en recyclen zijn?

«  Hoe kan de herinzetbaarheid van hulpmiddelen lokaal georganiseerd worden, zodat
kwalitatief goede hulpmiddelen toegankelijk zijn voor meer mensen?

+ Hoe kunnen circulaire bedrijfsprocessen bijdragen aan de toegankelijkheid van hulpmid-
delen en ondersteunende technologie om langer zelfstandig thuis te blijven wonen?

Optimaal thuis herstellen:

« Hoe kan technologie voor zelfmonitoring en ondersteuning van therapie in de thuissituatie
ontwikkeld worden, die gebruik maakt van of compatible is met bestaande hardware?

+ Hoe kunnen circulaire bedrijfsprocessen bijdragen aan de toegankelijkheid van hulpmid-
delen en ondersteunende technologie om patiénten optimaal thuis te laten herstellen?

Behouden van zorgpersoneel:
«  Hoe kunnen hulpmiddelen voor het voorkomen van fysieke belasting van zorgmedewerkers
zodanig doorontwikkeld worden dat ze eenvoudig te repareren zijn?

+  Hoe kunnen hulpmiddelen voor het voorkomen van fysieke belasting van zorgmedewerkers
zodanig ontwikkeld worden dat ze door verschillende mensen gebruikt kunnen worden?
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Key take-aways

Het ontwikkelen van technologie voor zorg en welziin kent verschillende uitdagingen. In dit
hoofdstuk heb ik beschreven hoe onderstaande uitgangspunten en ontwerpstrategieén helpen
bij het aanpakken van deze uitdagingen en op welke wijze het lectoraat Technologie voor zorg en
welzijn hieraan een bijdrage gaat leveren.

Het belangrijkste uitgangspunt bij het ontwikkelen van technologie of een product is dat deze
niet op zichzelf staan, maar onderdeel zijn van een socio-technisch systeem. Bij het (door)
ontwikkelen van technologie of een product is het cruciaal om dit systeem als uitgangspunt te
nemen. Verschillende denkwijzen en ontwerpaanpakken kunnen hierbij ondersteuning bieden.

Passende technologie

Het vakgebied human factors | ergonomie biedt modellen en denkwijzen voor het zodanig
(door)ontwikkelen van technologie dat mensen gezond en optimaal kunnen functioneren in hun
sociale en fysieke omgeving. Participatieve ontwerpmethoden, waarbij belanghebbenden een
actieve rol hebben in het ontwerpproces, bieden mogelijkheden om expertkennis, ervarings-
kennis en professionele kennis te combineren om tot de beste oplossing te komen. Dit leidt tot
passende technologie, dat wil zeggen: technologie en hulpmiddelen die aansluiten bij de fysieke
en cognitieve mogelijkheden van de mens en de context waarin deze de technologie gebruikt.

Inclusieve technologie

Om te voorkomen dat nieuwe technologie of een nieuw product gezondheidsverschillen tussen
mensen verder vergroot, is het van belang dat ontwerpers de richtlijnen voor inclusief ontwerpen
hanteren, waardoor ze niet onbewust groepen mensen uitsluiten met hun ontwerp. Een inclusief
ontwerp zorgt ervoor dat zoveel mogelijk mensen toegang hebben tot kwalitatief goede, toegan-
kelijke en betaalbare hulpmiddelen, ongeacht sociaal-economische positie, culturele achter-
grond, gezondheidsvaardigheden, genderidentiteit, fysieke of mentale gezondheid, enzovoorts.

Circulaire technologie

Hulpmiddelen en technologie hebben in hun levenscyclus een grote verborgen impact op het
milieu. Het 10R-model biedt inzichten om deze impact te verminderen. Er zijn circulaire ontwerp-
principes en circulaire bedrijffsmodellen die, toegepast op hulpmiddelen en technologie voor
zorg en welzijn, de ecologische voetafdruk van de zorg kunnen verkleinen.
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Samen innoveren voor een gezonde toekomst

In dit hoofdstuk beschrijf ik de positionering van het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn
binnen Kenniscentrum Zorginnovatie en de samenwerkingsverbanden met andere lectoraten
binnen Hogeschool Rotterdam.

Ook laat ik in dit hoofdstuk zien op welke wijze het lectoraat bijdraagt aan de vier speerpunten
van de strategische agenda van Hogeschool Rotterdam: Vitale Gemeenschap, Duurzame Delta,
Toekomstbestendige Economie en Slimme & Sociale Stad.

Verder beschrijf ik de samenwerking met het onderwijs en de praktijk in innovatielabs en living

labs.

4.

4.2

4.3

4.4

Positionering van lectoraat binnen Kenniscentrum Zorginnovatie
Positionering van lectoraat binnen Hogeschool Rotterdam
Samenwerking met het onderwijs

Samenwerking met praktijk en partners buiten Hogeschool Rotterdam
441 Create4Care

442 HR innovatielab Rijndam Revalidatie

443 Medical Delta Living Lab Ondersteunende technologie voor thuis

444 Medical Delta programma ondersteunende technologie voor thuis
445 Medical Delta Living Lab Better in, better out & beyond
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Samen innoveren voor een
gezonde toekomst

4.1 Positionering van het lectoraat binnen Kenniscentrum
Zorginnovatie

Het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn is een van de vier lectoraten binnen het thema
data- en technologie voor zorg en welzijn (Figuur 18). De andere drie lectoraten zijn: Implemen-
tatie van zorgtechnologie van Helma Kaptein, Innovatie Laboratorium en Point of Care Techno-
logie van Jacques Hens en Al & data supported healthcare van Mark Scheper en Tim Hulsen. De
vier lectoraten werken samen op het gebied van ontwikkeling, implementatie, opschaling en
waardebepaling van (data)technologie en Al voor zorg en welzijn.

Het lectoraat kent een nauwe samenwerking en overlap met het lectoraat Implementatie van
zorgtechnologie. Implementatie begint al tijdens het ontwikkelproces. Het samen met de
relevante stakeholders (door)ontwikkelen van technologie, hulpmiddelen en bijbehorende
zorgprocessen, zal de acceptatie en adoptie daarvan vergemakkelijken. Voor het opschalen van
de implementatie is meer nodig. Daarbij speelt ook waardebepaling van technologie een rol,
zoals bijvoorbeeld de bijdrage die de technologie levert aan het werkplezier en werkdrukver-
lichting van zorgmedewerkers of het zelf-organiserend vermogen en de kwaliteit van leven van
zorgvragers en mantelzorgers. Daar liggen de focuspunten van het lectoraat Implementatie
van zorgtechnologie.

Voor het toepassingsgebied ‘optimaal thuis herstellen’ vindt een nauwe samenwerking plaats
met het lectoraat Al & Data supported healthcare. Voor het goed kunnen uitvoeren van de zorg
die vanuit de kliniek is verplaatst, is een goede data-infrastructuur noodzakelijk voor het
registreren en beschikbaar maken van de metingen die patiénten thuis uitvoeren op grond van
die data bepalen behandelaren over het vervolg van de behandeling.

De samenwerking met het lectoraat Innovatie Laboratorium en Point of Care Technologie vindt
plaats rond het ontwikkelen van zelftesten en zelfmonitoring. Het lectoraat Innovatie Labora-
torium en Point of Care Technologie ontwikkelt de technologie achter zelftesten. Het lectoraat
Technologie voor zorg en welzijn voegt hier kennis aan toe over de gebuikersinteractie met de
zelftesten, zodat deze goed uitgevoerd worden.

Het thema data- en technologie voor zorg en welzijn staat dwars op de drie onderzoekslijnen
binnen Kenniscentrum Zorginnovatie: levensloop, leefstijl en leeforngeving (Figuur 18). Dat wil
zeggen dat kennis ontwikkeld binnen het thema data- en technologie voor zorg en welzijn zijn
toepassing vindt in de onderzoekslijnen.
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Data- en technologie voor Implementatie van zorgtechnologie
A3 Helma Kaptein
zorg en welzijn

Laboratorium en POC-technologie
Jacques Hens

Diversiteit en inclusiviteit

Al en datasupported healthcare

Mark Scheper en Tim Hulsen
DU Jrzaa e en Technologie voor zorg en welzijn
(de)implementatie Lottie Kuijt-Evers

Figuur 18 Positionering van het lectoraat binnen de onderzoekslijinen en thema’s van Kenniscentrum Zorginnovatie

De onderzoekslijn levensloop beschouwt de hele levensioop van de mens, van voor de geboorte
tot na de dood. Belangrijke onderwerpen binnen deze onderzoekslijn zijn de overgangen tussen
de verschillende levensfasen en de manieren waarop zorg en welzijn daaraan kunnen bijdragen.
Lectoraten binnen deze onderzoekslijn hebben kennis over prenatale zorg, opgroeien, gezond
werken, de ouder wordende mens en palliatieve zorg. Gezien de toepassingsgebieden van het
lectoraat Technologie voor zorg en welzijn, zijn er dwarsverbanden met het lectoraat Arbeid en
gezondheid van Harald Miedema en het lectoraat Functiebehoud bij Ouderen in Levensloop-
perspectief van Ton Bakker.

De onderzoekslijn leefstijl richt zich op duurzame gezondheid, gedragsverandering en inclusie in
het dagelijks leven. Leefstijlverandering wordt vanuit verschillende prisma’s onderzocht: mentale
gezondheid, fysieke gezondheid en sociale gezondheid, en hun onderlinge dynamieken. Toepas-
singsgebieden hierbij zijn preventie van ziekte en pijn bij chronische aandoeningen en ouder
worden, omgaan met onbegrepen gedrag bij dementie en psychiatrische problematiek bij
forensische zorg. Samenwerking op deze onderzoekslijn komt tot stand in projecten waarin
technologie een rol speelt bij preventie en leefstijl, zoals met het lectoraat Complexe pijn van
Lennart Voogt.

Ten slotte richt de onderzoekslijn leefomgeving zich op de sociale en fysieke context van mensen
en de invloed daarvan op gezondheid en welzijn. Hierbij is er aandacht voor de inrichting van de
wijk, maar ook voor de positie van mantelzorgers en naasten en de organisatie van de

ouderenzorg en geboortezorg.

Naast het thema data- en technologie voor zorg en welzijn zijn er nog twee thema'’s die dwars
op de onderzoekslijnen staan (Figuur 18). In het thema diversiteit en inclusiviteit wordt onderzoek
gedaan naar manieren om gezondheidsverschillen te verkleinen en bij te dragen aan inclusieve
zorg en welzijn. Hier vindt een kruisbestuiving plaats met het lectoraat Disability Studies van
Mieke Cardol. Het thema duurzaamheid en (de)implementatie focust op een duurzame zorg in
de zin van groene zorg en duurzame inzetbaarheid van zorgpersoneel, waarbij ook het lectoraat
Arbeid en gezondheid van Harald Miedema weer een belangrijke rol speelt.



Buiten Kenniscentrum Zorginnovatie heeft het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn
raakvlakken met lectoraten van andere Centers of Expertise en kenniscentra, zoals met het
lectoraat Circular Design & Manufacturing van Marcel den Hollander bij het Center of Expertise
HRTech en met het lectoraat Civic prototyping van Thomasz Jaskiewicz bij Kenniscentrum
Creating010.

4.2 Positionering van het lectoraat binnen Hogeschool
Rotterdam

Hogeschool Rotterdam werkt vanuit haar strategische agenda Talent voor transitie aan een
toekomstbestendige samenleving door het opleiden van studenten tot hooggekwalificeerde
professionals en door het ontwikkelen van praktijkgerichte kennis en innovaties (Hogeschool
Rotterdam, 2023). Hogeschool Rotterdam ontwikkelt zich verder van een onderwijsinstelling naar
een kennisinstelling en richt zich hierbij op de volgende vier maatschappelijke opgaven: 1) Duurzame

Delta, 2) Toekomstbestendige Economie, 3) Vitale Gemeenschap en 4) slimme en Sociale Stad.

1Duurzame Delta

Dit thema betreft het samen werken aan verduurzaming van de
industrie-, bouw- en dienstensector in Rotterdam, waarmee
Hogeschool Rotterdam bijdraagt aan klimaatbestendiging, klimaat-
adaptatie en de energietransitie.

2 Toekomstbestendige Economie

Dit thema betreft het samen werken aan een toekomstbestendige
economie die de draagkracht van mens en planeet respecteert. Een
toekomstbestendige economie vraagt om slimmer werken en
verantwoordelijke inzet van nieuwe technologie.

3 Vitale Gemeenschap

Dit thema betreft het samen werken aan vitaliteit en gelijkwaar-
digheid in de samenleving. Hogeschool Rotterdam richt zich op het
vergroten van de zelfredzaamheid en veerkracht van burgers en op
gelijke toegang tot zorg en onderwijs, waarbij de focus verschuift van
‘zorg’ naar ‘gezondheid en welzijn'.

A~ ? 4 slimme en Sociale Stad
O Dit thema betreft het samen werken aan een slimme en digitale
G stad, waarbij er aandacht is voor ethiek, duurzaamheid en inclusie.
d Eﬂ o Hogeschool Rotterdam draagt bij aan het ontwerpen van productie-
8 processen, een digitale infrastructuur en dienstverlening voor een
mensgerichte samenleving.

Voor het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn ligt het zwaartepunt bij het thema Vitale
Gemeenschap. De (door)ontwikkeling van technologie voor zorg en welzijn draagt direct bij aan
het vergroten van de zelfredzaamheid van mensen. Op deze manier kunnen zij zo lang mogelijk
gezond en zelfstandig blijven meedoen in de maatschappij. Daarnaast draagt het bij aan vitale
zorgprofessionals, door het inzetten van technologie die minder fysieke belasting vereist.

Met als uitgangspunt inclusieve technologie, richt het lectoraat zich op het inclusief ontwerpen
en inzetten van technologie voor zorg en welzijn, waarmee gelijkwaardige toegankelijkheid van
zorg en welzijn wordt nagestreefd. De kennis die hierbij wordt ontwikkeld, is ook relevant voor
innovaties binnen het thema Slimme en Sociale Stad, daar waar het toepasbaar is voor digitale
technologie.
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Verder draagt het lectoraat bij aan het thema Duurzame Delta door kennisontwikkeling op het
gebied van het ontwikkelen en verduurzamen van technologie voor zorg en welzijn. Zoals blijkt uit
hoofdstuk 3, kan verduurzamen van technologie niet losgezien worden van alternatieve bedrijfs-
modellen die passen bij circulaire inzet van grondstoffen. Hiervoor is kennis nodig vanuit het
thema Toekomstbestendige Economie.

4.3 Samenwerking met het onderwijs

Het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn werkt per definitie discipline-overstijgend. Om
technologie te kunnen ontwikkelen voor zorg aan mensen en welzijn van mensen, is kennis nodig
over gezondheid, zorg en welzijn enerzijds en technologie, ontwerp en productie anderzijds.
Vanuit het lectoraat bestaan er dan ook samenwerkingsverbanden met opleidingen van het
Instituut voor Gezondheid (IVG), zoals Ergotherapie, Fysiotherapie en Verpleegkunde, met
opleidingen van het instituut voor Engineering en Applied Sciences (EAS), zoals Industrieel
Product Ontwerpen, Zorgtechnologie en Werktuigbouwkunde en met opleidingen van het
instituut voor Communicatie, Media en Informatietechnologie (CMI), zoals Communication and
Multimedia Design, Creative Media and Game Technologies en Technische informatica.

Bij het leggen van de verbinding tussen onderwijs en onderzoek spelen docent-onderzoekers
binnen het lectoraat een cruciale rol. Vanuit hun kennis over het onderwijs, de leeruitkomsten en
de onderwijseenheden leggen zijde verbinding met de thema'’s van het praktijkgericht onderzoek
binnen het lectoraat. Zij fungeren als opdrachtgever vanuit het lectoraat binnen onderzoeks- en
ontwerpprojecten binnen het onderwijs. Dit vindt veelal plaats binnen domeinoverstijgend
onderwijs, aangezien kennis uit meerdere domeinen nodig is. Voorbeelden hiervan zijn de minor
Zorgtechnologie (samenwerking tussen zorg- en technische opleidingen), projecten in het zesde
semester (Sem®6) bij EAS (samenwerking tussen diverse technische opleidingen) en Zorginge-
nieur van de Toekomst (samenwerking tussen de opleidingen Zorgtechnologie, Commerciéle
Economie en Bedrijfskunde). Verder zijn er de transdisciplinaire samenwerkingsprojecten (TPS).
Hierin werken tweedejaarsstudenten van het Instituut voor Gezondheidszorg (IvG) samen met
studenten van het Instituut voor Sociale Opleidingen (1SO). Daarnaast is het lectoraat opdracht-
gever van monodisciplinaire projecten binnen het onderwijs van bijvoorbeeld de opleidingen
Industrieel Product Ontwerpen, Communication and Multimedia Design, Creative Media and
Game Technologies en Ergotherapie tijdens stage of afstuderen.

Verder verrichten docent-onderzoekers van het lectoraat zelf onderzoek naar thema’'s die
relevant zijn voor de beroepspraktijk van hun opleiding en voor het onderwijs. Deze kennis
brengen zij terug in het onderwijs en het curriculum. Ook de lector draagt door middel van
gastcolleges bij aan het onderwijs en denkt mee met de opleidingen over het toekomstige
beroepsprofiel, het curriculum en hun kennisagenda’s.

4.4 Samenwerking met de praktijk en partners buiten
Hogeschool Rotterdam

De samenwerkingen van het lectoraat in de driehoek onderwijs, onderzoek en praktijk vinden

op verschillende manieren plaats, ook buiten Hogeschool Rotterdam. Hieronder volgen de

belangrijkste samenwerkingsverbanden waaraan het lectoraat Technologie voor zorg en

welzijn deelneemt.

4.4.1Create4Care

Create4Care is de innovatieafdeling binnen Erasmus MC, die zorginnovaties ontwikkelt, onderwijs
verzorgt en onderzoek uitvoert ten aanzien van zorginnovaties. Samenwerking vindt onder andere
plaats tussen studenten en docent-onderzoekers van Hogeschool Rotterdam, studenten van TU
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Delft en Erasmus Universiteit en verpleegkundigen en innovatiemedewerkers van Erasmus MC.
Vanuit de behoeften en vraag van zorgverleners worden zorginnovaties in co-creatie gereali-
seerd, met studenten, zorgprofessionals en patiénten. Dit leverde tot nu toe meer dan 25 praktische
producten op, die toegepast worden in de zorgpraktijk van Erasmus MC en de werkbelasting van
zorgprofessionals verlichten, het werkplezier vergroten en de patiéntzorg verbeteren (Figuur 19).
Via het Verpleegkundig Platform Zorginnovatie Nederland werkt Create4Care samen met anderen
aan het opschalen en verspreiden en delen van zorginnovaties. Hierbij zijn meer dan 25 zieken-
huizen en vijf hogescholen en universiteiten betrokken (Helder et al, 2023).

Figuur 19 Producten die zijn ontwikkeld door studenten van Hogeschool Rotterdam in samenwerking met
medewerkers van Create4Care. Van links naar rechts: de TrulyEasy klem, voor het eenvoudig en snel verplaatsen
van de arterielijn; de Line-connector, die ervoor zorgt dat infuuslijnen niet in de knoop raken; de HappyBreak
ampullenbreker, voor het veilig en gemakkelijk openbreken van ampullen. Foto’s: Create4Care

Daarnaast ontwikkelt Create4Care onderwijs en cursussen voor het vergroten van het innovatief
vermogen van verpleegkundigen, zodat zij een leidende rol kunnen spelen in de ontwikkeling van
zorginnovaties op de afdeling (Helder et al, 2023). Dit onderwijs is zowel voor werkende professi-
onals als aankomende professionals.

Projecten die plaatsvinden binnen Create4Care sluiten aan bij het toepassingsgebied ‘behouden
van zorgpersoneel’ van het lectoraat. Enerzijds omdat de ontwikkelde innovaties bijdragen aan
het verbeteren van de ergonomie door het verminderen van de fysieke belasting en het
verhogen van de efficiéntie, anderzijds doordat het meewerken aan innovaties in de zorgpraktijk
het vak van verpleegkundige een extra uitdaging biedt en aantrekkelik maakt.

4.4.2 HR Zorginnovatie Lab Rijndam Revalidatie

Rijndam Revalidatie en Hogeschool Rotterdam staan aan het begin van een langdurige
samenwerking binnen een gezamenlijk zorginnovatielab bij Rijndam Revalidatie. Doel van dit lab
is het verbinden van onderwijs, onderzoek en praktijk door het creéren van een leer- en innova-
tieomgeving in de revalidatiepraktijk. Binnen dit lab werken studenten vanuit diverse opleidingen
mee aan innovatieprojecten, ontwikkelen zorgprofessionals zich als mede-onderzoekers en
wordt praktijkgericht onderzoek uitgevoerd. Rijndam Revalidatie en Hogeschool Rotterdam
hebben gezamenlijk drie thema'’s opgesteld waaraan de komende jaren binnen het zorginno-
vatielab gewerkt gaat worden:

1. gewoon meedoen: implementatie van zorgtechnologie in de kinderrevalidatie;

2. beter en sneller naar huis: monitoring op afstand door de inzet van sensortechnologie en
poliklinische, hybride revalidatiebehandeling;

3. met minder mensen meer doen: zorgdata en Al voor het verlichten van de administratielast
binnen de revalidatiezorg.

Op deze manier wordt met inzet van Hogeschool Rotterdam en Rijndam Revalidatie een
bijdrage geleverd aan toekomstbestendige revalidatiezorg. Vanuit het lectoraat Technologie

voor zorg en welzijn ligt de focus in eerste instantie op ‘beter en sneller naar huis’, aangezien dit
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naadloos aansluit bij het toepassingsgebied ‘optimaal herstellen thuis’, waarbij klinische zorg
naar de thuissituatie wordt verplaatst.

4.4.3 Medical Delta Living Lab Ondersteunende technologie voor thuis

Het Medical Delta Living Lab Ondersteunende technologie voor thuis is een regionale
samenwerking tussen de vier hogescholen in de Medical Delta (de Haagse Hogeschool,
Hogeschool Leiden, Hogeschool InHolland en Hogeschool Rotterdam), de hulpmiddelenleveran-
ciers Vegro en Medux en mbo Rijnland. Het doel van dit living lab is het uitvoeren van praktijkge-
richt onderzoek naar de effectiviteit van hulpmiddelen in de thuisomgeving. Hierdoor kunnen
meer mensen met gezondheidsproblemen of functionele beperkingen langer en prettiger
zelfstandig functioneren in de thuissituatie dankzij passende technologische ondersteuning.

Dit living lab creéert hiervoor community’s van mensen in Leiden, Rotterdam en Den Haag die
bereid zijn om hulpmiddelen in hun eigen leefomgeving te evalueren. Ook bieden deze
community’s de mogelijkheid om inzicht te krijgen in de wensen en behoeften van inwoners ten
aanzien van ondersteuning door technologie in het dagelijks leven. Vanuit het living lab wordt
hiervoor samengewerkt binnen Rotterdam met thuiszorgwinkels en Huizen van de Wijk. Landelijk
wordt samengewerkt met Scouters (Scouters, z.d.). Scouters is een onafhankelike online
community van mensen met en zonder beperking, die onafhankelijke informatie verstrekt over
verschillende hulpmiddelen.

Het Medical Delta Living Lab Ondersteunende technologie voor thuis is complementair aan het
Medical Delta Programma Ondersteunende technologie voor thuis.

4.4.4 Medical Delta Programma Ondersteunende technologie voor thuis
Het Medical Delta Programma Ondersteunende technologie voor thuis is een praktijkgericht
onderzoeksprogramma van de vier hogescholen in de Medical Delta, in samenwerking met TU
Delft en Erasmus Universiteit, ROC Mondriaan en mbo Rijnland. Daarnaast is de langdurige zorg
sterk vertegenwoordigd door ZW Connect (werkgeversorganisatie voor zorg en welziin in de
regio) en de gemeente Den Haag. Dit onderzoeksprogramma ontwikkelt onderzoeksmethoden
ten behoeve van de (door)ontwikkeling, evaluatie en implementatie van ondersteunende
technologie voor thuis. Deze onderzoeksmethoden zijn toepasbaar in praktijkgericht onderzoek.
Het gelijknamige Medical Delta Living Lab Ondersteunende technologie voor thuis biedt de
praktikomgeving waarin de ontwikkelde methoden worden toegepast. Daarnaast biedt het
living lab het ecosysteem voor het ophalen van praktijkproblemen.

Zowel het living lab als het programma valt onder het toepassingsgebied ‘langer zelfstandig
thuis wonen’ van het lectoraat. Daarnaast wordt in het programma gewerkt aan ontwerpme-
thoden voor inclusieve en circulaire technologie.

4.4.5 Medical Delta Living Lab Better in, Better out & Beyond

De langstlopende samenwerking vanuit het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn in de
Medical Delta is die binnen het Medical Delta Living Lab Better in, Better out & Beyond. Het richt zich
op de ondersteuning van mensen met kanker voor, tijdens en na het medische behandeltraject
door (hbo-)professionals, zoals fysiotherapeuten, ergotherpeuten, diétisten, verpleegkundigen en
huidtherapeuten. Voor een optimale ondersteuning is transdisciplinaire samenwerking tussen
tweede, eerste en nulde lijn noodzakelijk. Het living lab voert praktijkgericht onderzoek uit naar hoe
deze samenwerking in de praktijk verloopt en wat er nodig is om tot een optimale samenwerking te
komen. Tevens onderzoekt het living lab op welke wijze de inzet van technologie 1) mensen met
kanker kan ondersteunen zelfstandig aan hun herstel te werken en 2) de samenwerking tussen
disciplines kan ondersteunen.

De werkzaamheden binnen dit living lab sluiten aan bij het toepassingsgebied ‘optimaal thuis
herstellen’.
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Key take-aways

In dit hoofdstuk heb ik de positie van het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn binnen
Kenniscentrum Zorginnovatie beschreven. Vanuit het thema data- en technologie voor zorg en
welzijn wordt samengewerkt met de onderzoekslijnen leefstijl, levensloop en leefomgeving.

Het praktijkgericht onderzoek vanuit het lectoraat draagt vooral bij aan het thema Vitale
Gemeenschap uit de strategische agenda van Hogeschool Rotterdam, maar heeft ook
raakvlakken met de thema's Slimme & Sociale Stad en Duurzame Delta.

Het lectoraat werkt niet alleen discipline-overstijgend, maar ook domeinoverstijgend samen
met het Instituut voor Gezondheidszorg (IVG), instituut voor Engineering en Applied Sciences
(EAS) en Instituut voor Communicatie, Media en Informatietechnologie (CMI). Docent-onder-
zoekers, die actief zijn binnen de opleidingen van bovengenoemde instituten en het lectoraat,
verbinden onderwijs en onderzoek met elkaar. Dit gebeurt via het organiseren van studenten-
projecten waarvan het lectoraat opdrachtgever is, stages en afstudeerprojecten, het geven
van gastcolleges en het inbrengen van nieuwe kennis in het onderwijs door docent-onder-
zoekers en de lector.

Het lectoraat is onderdeel van sterke samenwerkingsverbanden in de regio, waarin onderwijs,
praktijk en onderzoek samengebracht zijn:

+ Create4Care

+  HR Zorginnovatie Lab Rijndam Revalidatie

«  Medical Delta Living Lab Ondersteunende technologie voor thuis

+ Medical Delta Programma Ondersteunende technologie voor thuis
+ Medical Delta Living Lab Better in, Better out & Beyond
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5 Beoogde impact van het onderzoek

In dit hoofdstuk beschrijf ik de beoogde impact van het lectoraat. De impact van een lectoraat
betreft de doorwerking van praktijkgericht onderzoek in de samenleving, in het onderwijs, de
beroepspraktijk en de wetenschap. Het lectoraat realiseert deze doorwerking door samen te
werken met diverse partners in verschillende netwerken en samenwerkingsverbanden, zoals
Medical Delta Living Labs en programma’s, Create4Care en Zorginnovatielab Rijndam
Revalidatie.
5.1 Output, Outcome, Impact
5.2 Doorwerking in de samenleving

521 Langer zelfstandig thuis wonen

522 Optimaal thuis herstellen

523 Behouden van zorgpersoneel
5.3 Doorwerking in de beroepspraktijk
5.4 Doorwerking in het onderwijs

5.6  Doorwerking in onderzoek

5.6 Netwerken en verbindingen
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Beoogde impact van het
onderzoek

Het doel van praktijkgericht onderzoek is om met nieuwe kennis iets in beweging te zetten en
doorwerking te realiseren in de beroepspraktijk, het onderwijs en het onderzoek (Brouns et al,
2023) en daarmee uiteindelijk ook bij te dragen aan de grote maatschappelijk opgaven.

5.1 Output, outcome en impact

De Nederlandse Organisatie voor Wetenschappelik Onderzoek (NWO) onderscheidt in de
doorwerking van onderzoeksresultaten drie cirkels van invioed (Figuur 20). ledere cirkel staat
voor een type uitkomst: output, outcome en impact.

Controlesfeer Invioedsfeer = Belangensfeer

Project Stakeholders Maatschappij

Figuur 20 Van kennis naar maatschappelijk impact. Bron: vrij naar NWO, z.d.

De output betreft directe inzichten en ontwikkelde kennis vanuit een project. Dit ligt binnen de
controlesfeer van een project waar het lectoraat aan werkt. De outcome betreft veranderingen
in gedrag, relaties, acties en activiteiten van private en publieke belanghebbenden, die het
gevolg zijn van de kennisuitwisseling en het benutten van de output van een project. De projec-
tresultaten brengen dus veranderingen teweeg bij de stakeholders van een project. Dit is de
invioedsfeer van het lectoraat. Uiteindelijk kan dit weer leiden tot maatschappelijke impact,
waarbij culturele, economische, industriéle, ecologische of sociale veranderingen mede het
gevolg zijn van door praktijkgerichtonderzoek binnen een project gegenereerde kennis en kunde
(NWO, 2026). Dat ligt in de belangensfeer.
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De doorwerking van praktijkgericht onderzoek vindt plaats in vier gebieden:
samenleving, beroepenveld, onderwijs en wetenschap (von Vliet et al, 2020).
Hieronder wordt de beoogde doorwerking van het lectoraat Technologie voor zorg
en welzijn beschreven.

-h*,.}i

Foto: Kenniscentrum Zorginnovatie

Voorbeeldproject doorwerking: Rollator-APK

Bij de start van het Medical Delta Living Lab ondersteunende technologie voor thuis, werd
een verkennend onderzoek uitgevoerd naar de behoeften aan technologische onder-
steuning van ouderen die zelfstandig wonen in de regio Rotterdam. Om de doelgroep te
kunnen interviewen, werden rollator-APK’'s gehouden in de wijk. Hiervoor waren buurthuizen,
welzijnswerkers, repaircafés en hulpmiddelenwinkels betrokken (stakeholders). De output
die dit project opleverde was enerzijds inzicht in de behoeften van thuiswonende ouderen
en inzicht in veelvoorkomende mankementen bij rollators, maar ook een checklist voor het
uitvoeren van een rollator-APK, kennis over het uitvoeren van kleine reparaties en over het
op de juiste manier afstellen van de rollator op de gebruiker. De outcome van het project
was dat buurthuizen een nieuwe activiteit op de agenda hebben staan en vaker een
rollator-APK gaan uitvoeren. Voor ouderen in de wijk betekent dit een nieuwe activiteit
waarbij ze anderen kunnen ontmoeten en een veilige tweedehands rollator, doordat deze
goed onderhouden wordt en afgesteld wordt op hun lichaamsafmetingen. De impact
hiervan op maatschappelijk niveau is dat het een bijdrage levert aan het verminderen
van eenzaamheid onder ouderen. Daarnaast vermindert het goed onderhouden en
afgestelde rollator het risico op vallen met alle nare gevolgen van dien voor het individu
en zorgkosten voor de maatschappij. Bovendien verkleint het langer gebruiken van
(tweedehands) rollatoren de impact op het milieu.
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5.2 Doorwerking in de samenleving

5.2.1 Langer zelfstandig thuis wonen

De maatschappelijke impact die het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn wil bereiken, is
dat mensen zo lang mogelijk gezond en prettig thuis kunnen blijven wonen met hulp van hun
naasten en ondersteund met technologie. Het is daarvoor belangrijk dat mensen mobiel blijven
en zoveel mogelijk zelfstandig hun dagelijkse activiteiten kunnen uitvoeren. Op deze manier
kunnen ze blijven meedoen in de maatschappij en behouden ze hun waardigheid. Technologie
en hulpmiddelen kunnen hen daarbij ondersteunen. Denk hierbij bijvoorbeeld aan hulpmiddelen
zoals een rollator of een scootmobiel die ervoor zorgen dat mensen zelfstandig hun
boodschappen kunnen doen of naar het buurthuis kunnen gaan, maar ook aan hulpmiddelen
die ondersteunen bij de persoonlijke verzorging. Hiervoor is het noodzakelijk dat deze technologie
en hulpmiddelen toegankelijk zijn voor alle mensen die het nodig hebben. Dit betekent dat
ondersteunende technologie betaalbaar, beschikbaar en begrijpelijk moet zijn. Ook moeten
mensen ondersteund worden in het maken van hun keuze voor een bepaalde technologie of
hulpmiddel, zodat deze past bij hun situatie en context. Naast toegankelijkheid van hulpmiddelen
en technologie is ook circulariteit belangrijk. Het is van maatschappelijk belang dat de impact
van technologie en hulpmiddelen op het milieu wordt verminderd. Dit vraagt om een focus op
circulariteit bij het ontwerpen van ondersteunende technologie en hulpmiddelen en op het
herzien van bedrijffsmodellen, zodat het loont om producten langdurig in gebruik te houden in
plaats van te vervangen voor weer een nieuw exemplaar. Dit biedt ook kansen om het gebruik
van hulpmiddelen en technologie beter betaalbaar te maken voor meer mensen. Door een
betere regulering van de tweehandsmarkt, waarbij producten gerepareerd worden voordat ze
opnieuw worden ingezet, worden veilige hulpmiddelen beter betaalbaar voor iedereen. Dit heeft
een positieve invloed heeft op het verkleinen van gezondheidsverschillen.

5.2.2 Optimaal thuis herstellen

De kosten van een opname in een ziekenhuis of revalidatiecentrum zijn hoog. Als mensen sneller
naar huis kunnen om in hun eigen omgeving te herstellen met hulp van naasten, brengt dit de
zorgkosten omlaag. Dit vraagt om een andere manier van organiseren van de zorg, waarbij
zelfmonitoring en data-uitwisseling belangrijke onderdelen zijn. Het lectoraat Technologie voor
zorg en welzijn draagt bij aan praktijkgericht onderzoek om inzicht te verkrijgen in manieren
waarop deze vorm van hybride zorg georganiseerd kan worden, ondersteund met technologie,
zodat de zorg kwalitatief van hoog niveau en toegankelijk blijft. Voor sommige mensen zal deze
vorm van zorg minder geschikt zijn vanwege bijvoorbeeld minder goede digitale vaardigheden,
dus voor hen is het belangrijk dat de reguliere zorg toegankelijk blijft. Voor andere mensen biedt
het herstellen in de eigen leefomgeving gebruik makend van hybride zorg juist voordelen, zoals
minder reisbewegingen en minder reistijd voor polikliniekbezoeken.

5.2.3 Behouden van zorgpersoneel

Het behouden van de medewerkers in de zorg is van groot maatschappelijk belang, gezien het
personeelstekort in de zorg in Nederland dat alleen maar verder op zal lopen in de toekomst. Ten
eerste richt het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn zich op het verminderen van fysieke
belasting en klachten bij zorgmedewerkers, door de inzet van technologie en hulpmiddelen.
Daardoor zal het ziekteverzuim dalen en zullen minder zorgprofessionals de zorg vroegtijdig
verlaten omdat ze het fysiek niet meer aankunnen. Ten tweede zet het lectoraat Technologie voor
zorg en welzijn in op het professionaliseren van zorgprofessionals op het gebied van innovatie.
Hiermee krijgen zorgprofessionals meer kennis en vaardigheden ten aanzien van innoveren.
Hierdoor krijgen zij meer regie over het ontwikkelen en implementeren van nieuwe innovaties die
hun werkomstandigheden en de kwalliteit van zorg verbeteren. Indirect zal daarmee het innovatief
vermogen van de zorgorganisatie als geheel groter worden, waardoor innovaties die nodig zijn om
de transitie in de zorg te realiseren, sneller hun weg in de organisatie vinden.
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5.3 Doorwerking in de beroepspraktijk

De beoogde doorwerking van kennis vanuit het lectoraat naar de beroepspraktijk van zorg- en
welzijnsprofessionals houdt in dat deze professionals op de hoogte zijn van de mogelijkheden
die technologie en hulpmiddelen bieden om mensen langer, gezond en zelfstandig thuis te laten
wonen, zodat zij mensen hierover kunnen informeren en adviseren. Daarbij levert het inzicht in
manieren waarop hybride zorg georganiseerd kan worden en wat dit betekent voor hen als
professional en voor het gebruik van technologie voor zelfmonitoring. Dit is nodig om ziekenhuis-
en revalidatiezorg naar de thuissituatie te kunnen verplaatsen. Tenslotte geeft het zorg- en
welzijnsprofessionals inzicht in han bijdrage als zorgprofessional aan innovaties in de praktijk.
Enerzijds zijn zij de experts van hun domein en anderzijds hebben zij een cruciale rol bij de
duurzame implementatie van technologie in hun werk.

Daarnaast wordt met de doorwerking van de kennis vanuit het lectoraat beoogd dat producenten
en leveranciers van technologie en hulpmiddelen meer kennis krijgen over het ontwerpen van
technologie en hulpmiddelen die aansluiten bij de fysieke en cognitieve mogelijkheden van
mensen én de (zorg)context waarin deze technologie en hulpmiddelen worden gebruikt. Verder
wordt beoogd dat zij meer kennis krijgen over het circulair ontwerpen en circulaire bedrijfsmo-
dellen voor technologie en hulpmiddelen, en op die manier hun ecologische voetafdruk kunnen
verkleinen.

Deze doorwerking in de beroepspraktijk (bedrijven en zorginstellingen) wordt gerealiseerd door
de samenwerkingen in zorginnovatiehubs en living labs. De doorwerking vindt plaats doordat
stakeholders actief te participeren in projecten waarin de verbinding tussen onderzoek, onderwijs
en praktijk een gegeven is.

5.4 Doorwerking in het onderwijs

Het praktijkgericht onderzoek binnen het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn kent op
verschillende manieren doorwerking naar het onderwijs. Ten eerste draagt het lectoraat Techno-
logie voor zorg en welzijn bij aan discipline-overstijgend onderwijs én domeinoverstijgend
onderwijs. Kennis over ontwerp en innovatie, technologie en engineering en zorg en welzijn zijn
noodzakelijk om de vraagstukken vanuit het lectoraat op te lossen. Het lectoraat zal dan ook als
opdrachtgever fungeren voor studentenprojecten en studenten kunnen vanuit hun rol bijdragen
aan praktijkgericht onderzoek van het lectoraat. Deze studentenprojecten worden enerzijds
gebruikt voor vraagarticulatie of exploratief onderzoek in voorbereiding op subsidieaanvragen.
Anderzijds kunnen studenten bijdragen aan dataverzameling of het ontwerpproces.

De kennis die opgebouwd wordt in het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn sluit aan bij de
kennisagenda’s van de instituten EAS, IVG en CMI. Hierbij gaat kennis over inclusief en circulair
ontwerpen voor zorg en welzijn zijn weg vinden naar ontwerpgerichte opleidingen en zal dit
onderdeel worden van het curriculum. Dit geldt ook voor onderzoek naar co-creatie met
bijzondere groepen. Kennis die ingebracht wordt in zorg- en welzijnsopleidingen gaat over de
noodzaak vaninzet van technologie en hulpmiddelen en de rol die zorgprofessionals bijinnovatie-
en implementatieprojecten spelen. Op deze manier zullen toekomstige zorgprofessionals leren

hoe zij een rol kunnen spelen in innovatieprocessen op de werkvloer.

5.5 Doorwerking in onderzoek

Het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn ontwikkelt nieuwe kennis op enerzijds de toepas-
singsgebieden langer zelfstandig thuis wonen, optimaal thuis herstellen en behouden van
zorgpersoneel, en anderzijds op de thema’'s passende technologie, inclusieve technologie en
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circulaire technologie. Het lectoraat gaat kennis ontwikkelen op het snijviak van de thema'’s en
de toepassingsgebieden.

Voor het thema langer zelfstandig thuis wonen omvat dit:

« kennis over de behoeften en wensen van mensen ten aanzien van langer zelfstandig thuis
blijven wonen en manieren waarop technologie daarbij kan ondersteunen;

< kennis over de invloed van de sociale en fysieke context van mensen en hun naasten op het
gebruik van ondersteunende technologie en hulpmiddelen in de thuissituatie;

« kennis over de wijze waarop de keuze voor bepaalde ondersteunende technologie en
hulpmiddelen door gebruikers tot stand komt en de behoeften aan ondersteuning bij het
maken van deze keuze.

Voor het thema optimaal thuis herstellen omvat dit:

«  kennis over belangrijke uitkomstvariabelen ten aanzien van bewegen, die zorgprofessionals
en patiénten/cliénten en hun naasten inzicht geven in de voortgang van hun herstel;

« kennis over sensoren en technologie voor zelfmonitoring van uitkomstvariabelen door de
patiént/cliént;

«  kennis over de presentatie van zelfmonitoringsdata zodat zorgprofessionals deze kunnen
interpreteren ter ondersteuning van de revalidatie of therapie van de patiént/cliént.

Voor het thema behouden van zorgpersoneel omvat dit:

«  kennis over het integreren van het gebruik van hulpmiddelen die fysieke belasting vermin-
deren in het zorgproces.

Voor het thema passende, inclusieve en circulaire technologie omvat dit:

«  kennis over het toepassen van co-designmethoden met een grote diversiteit aan mensen;

+  kennis over inclusieve co-designmethoden, zodat ook mensen met een visuele, auditieve of
cognitieve beperking hierin kunnen participeren,

« kennis over het toepassen van co-design in zorg en welzijn waar er weinig tijd is voor
co-design maar het wel van belang is dat zorgprofessionals hun domeinspecifieke kennis
en expertise inbrengen,;

«  kennis over circulair ontwerpen van technologie en hulpmiddelen en circulaire bedrijffsmo-
dellen voor het verstrekken van deze hulpmiddelen.

5.6 Netwerken en verbindingen

Om doorwerking van praktijkgericht onderzoek te realiseren, zijn verbindingen en netwerken van
cruciaal belang (Brouns et al, 2023), net als de producten die een project oplevert en de
kennisinteracties waarmee de kennis wordt overgedragen (van Vliet et al, 2020). Het lectoraat
Technologie voor zorg en welzijn werkt veel samen in verschillende samenwerkingsverbanden.

Binnen het toepassingsgebied ‘langer zelfstandig thuis wonen’ werkt het lectoraat met partners
samen in het Medical Delta Living Lab Ondersteunende technologie voor thuis en het gelijknamige
Medical Delta Programma. De directe samenwerkingspartners zijn afkomstig uit het onderwijs en de
wetenschap (mbo Rijnland, ROC Mondriaan, TU Delft, Erasmus Universiteit, de Haagse Hogeschool,
Hogeschool InHolland, Hogeschool Leiden en Hogeschool Rotterdam), het beroepenveld (zZW
Connect, Vegro, Medux) en de samenleving (gemeente Den Haag, Huizen van de Wijk, Scouters,
diverse lokale ouderencommunity’s). Daarmee heeft het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn

een stevig netwerk om doorwerking van de kennis rond het toepassingsgebied ‘langer zelfstandig
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thuis’ in de samenleving, het beroepenveld, het onderwijs en de wetenschap mee te realiseren.

Het toepassingsgebied ‘optimaal thuis herstellen’ kent twee netwerken waarin het lectoraat
Technologie voor Zorg en Welzijn samenwerkt. Vanuit het Medical Delta Living Lab Better in, Better
out & Beyond werkt het lectoraat samen met onder andere de Haagse Hogeschool, Haaglanden
Medisch Centrum, Reinier de Graaf Gasthuis, Fysiotherapeuten Eerste Lijn en Haaglanden
beweegt. Door de samenwerking met het Medical Delta Programma Pazoev, waaraan de
BeterKeten ziekenhuizen verbonden zijn, is een goede infrastructuur gebouwd voor het verbeteren
van de ondersteuning van mensen met kanker gedurende de medische behandeling, zodat zij
beter herstellen. De samenwerking in het zorginnovatielab met Rijnland Revalidatie (HR Zorgin-
novatie Lab Rijndam Revalidatie) is de start van de bouw van een netwerk voor het samen
werken aan hybride revalidatie, waarbij een deel van de revalidatiezorg naar thuis wordt
verplaatst.

Vanuit Create4Care werkt het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn met het Erasmus MC
aan het behoud van zorgpersoneel. Enerzijds gebeurt dit door het verbeteren van het innovatief
vermogen van zorgprofessionals door het ontwikkelen van opleidingen als de Innovation
Champion en de workshopserie Innovatief denken en doen. Anderzijds gebeurt dit door het
oplossen van knelpunten die verpleegkundigen ervaren in hun werk door het ontwerp van een
eenvoudig product. Dit laatste vindt veelal plaats in studentenprojecten waarin studenten met
verpleegkundigen samenwerken aan een oplossing onder begeleiding van docent-onder-
zoekers.

Verder vindt samenwerking plaats in het Medical Delta Programma MIMIC  (Medische instru-
menten maken van idee naar kliniek). Deze samenwerking heeft als doel om het innovatieproces
van complexe medische instrumenten voor minimaal invasieve ingrepen te versnellen en de
slagingskans ervan te vergroten. Dit project levert het lectoraat kennis over het ontwerpproces
en het vervaardigen van klinisch testbare prototypes van complexe medische instrumenten.
Deze kennis over het ontwerp- en vervaardigingsproces kan weer vertaald worden naar minder
complexe medische of ondersteunende technologie. Voor studenten van Hogeschool Rotterdam
levert het complexe ontwerpuitdagingen in een unieke omgeving.
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Key take-aways

De beoogde impact van het lectoraat Technologie voor zorg en welzijn heb ik beschreven aan
de hand van het NWO-model output - outcome - impact. Daarbij vindt doorwerking van het
praktijkgericht onderzoek van het lectoraat plaats in vier gebieden: de samenleving, de beroeps-
praktijk, het onderwijs en de wetenschap.

De doorwerking in de samenleving vindt plaats op de drie beschreven toepassingsgebieden:

- langer zelfstandig thuis wonen: mensen kunnen langer zelfstandig en gezond thuis blijven
wonen ondersteund met passende, toegankelijke technologie en hun eigen sociale netwerk;

- optimaal thuis herstellen: door de ziekenhuis- en revalidatiezorg deels naar de thuissituatie
te verplaatsen, ondersteund door zelfmonitoring, kunnen zorgkosten omlaag en blijft de zorg
toegankelijk;

- behouden van zorgpersoneel: met technologische ondersteuning wordt de fysieke belasting
van zorgmedewerkers minder, waardoor het ziekteverzuim afneemt en zorgmedewerkers
behouden blijven voor de zorg. Daarnaast biedt het feit dat ze kunnen bijdragen aan
innovatie een extra dimensie aan het beroep van zorgprofessionals en vergroot dit het
innovatief vermogen van zorgorganisaties.

Verder vindt doorwerking plaats in de beroepspraktijk van zorgprofessionals, doordat zij inzicht
krijgen hoe technologie bij kan dragen aan hun werk en welke rol zij spelen bij de ontwikkeling en
implementatie ervan. Richting leveranciers en ontwikkelaars van technologie voor zorg en welzijn
vindt doorwerking plaats door kennisverspreiding over ergonomisch ontwerpen, inclusief
ontwerpen en circulair ontwerpen.

Er vindt doorwerking plaats in het onderwijs via studentenopdrachten die uitermate geschikt zijn
voor discipline- en domeinoverstijgend onderwijs. Daarnaast sluit de in het lectoraat ontwik-
kelde kennis aan bij de kennisagenda’s van zorgopleidingen (IvG), welzijnsopleidingen (ISO) en
techniekopleidingen (EAS, CMI) van Hogeschool Rotterdam .

Op het gebied van de wetenschap wordt een bijdrage geleverd aan kennisontwikkeling rond
co-design in zorg en welzijn met bijzondere groepen (inclusive design), rond het ontwikkelen van
zelfmonitoringssystemen ter ondersteuning van zelfmanagement en hybride zorg, rond
behoeften van mensen in het kader van langer zelfstandig thuis wonen en rond circulair
ontwerpen en circulaire bedrijfsmodellen voor de zorg.

De sterke regionale samenwerking van het lectoraat met onderwijs, beroepspraktijk, wetenschap,

bedrijven en overheid creéert een ecosysteem, waarin doorwerking op alle vier gebieden wordt
gerealiseerd.
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Over de lector

Lottie Kuijt-Evers studeerde Bewegingstechnologie aan de Haagse Hogeschool en Bewegings-
wetenschappen aan de Vrije Universiteit in Amsterdam. Haar afstudeerrichting was Bewegen in
de context van arbeid. Naast haar studie werkte ze gedurende een jaar als assistent-opleidings-
manager bij de Postdoctorale Beroepsopleiding voor Ergonomie. Tijdens haar praktijkstage bij
TNO Technische Menskunde in Soesterberg ontdekte ze haar passie voor toegepast onderzoek.

Na haar afstuderen ging ze bij TNO Arbeid als junior onderzoeker aan de slag. Daar ontwikkelde
ze zich verder als onderzoeker en projectleider op het gebied van human factors en ergonomie.
Ze deed toegepast onderzoek naar fysieke belasting van onder anderen medewerkers in de
cleanrooms van Philips, metselaars, stratenmakers, graafmachinemachinisten, timmerlieden,
glazenwassers en bagagemedewerkers op een vliegveld. Daarbij zocht ze in participatieve
ontwerptrajecten naar oplossingen in het (her)ontwerp van gereedschap en hulpmiddelen,
werkplekken, -processen en -omgevingen, zodat mensen gezond en productief kunnen werken.
Dit leidde tot haar promotieonderzoek aan de TU Delft bij de faculteit Industrieel Ontwerpen naar
comfort bij het gebruik van handgereedschap. Gedurende deze periode was ze een aantal jaar
redactielid en hoofdredacteur van Tijdschrift voor Ergonomie.

In 2014 maakte ze de overstap naar het hoger onderwijs. Bij haar alma mater de Haagse
Hogeschool ging ze bij de opleiding Mens en Techniek | Bewegingstechnologie aan de slag als
vervangend teamleider en niet veel later als projectleider onderwijsvernieuwing. Dit gaf haar de
mogelijkheid om haar vaardigheden als projectleider van innovatietrajecten toe te passen in
het hoger onderwijs. Dit combineerde ze met de rol van onderzoeker in het lectoraat Gezonde
leefstijl in een Stimulerende Omgeving. Vervolgens verbreedde ze haar vaardigheden door de
overstap naar de hbo-opleiding Verpleegkunde, waar ze zich verder ontwikkelde als hogeschool-
docent. Naast haar docentschap binnen het afstudeeronderwijs, vervulde ze ook rollen als
afstudeercodrdinator en minorcoérdinator en was ze lid van de curriculumcommissie.
Vervolgens werd ze als hogeschool-hoofddocent aangesteld en werkte als onderzoeker in het
lectoraat Oncologische Zorg.

Het onderzoek bleef haar interesse houden en vanuit het lectoraat Oncologische Zorg ontstond
de samenwerking met Kenniscentrum Zorginnovatie van Hogeschool Rotterdam in het Medical
Delta Living Lab Better in, Better out. Dit leidde indirect tot haar huidige positie als lector Techno-
logie voor Zorg en Welzijn.
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00or een gezonde toekomst

voor zorg en welzijn

De zorgvraag zal de komende jaren toenemen door de dubbele
vergrijzing, terwijl het aantal werkenden in de zorg niet evenredig
meestijgt. Hierdoor staat de kwaliteit, toegankelijkheid en betaal-
baarheid van de zorg onder druk. Technologie kan helpen om
enerzijds de zorgvraag te verlagen en anderzijds zoveel mogelijk
zorgprofessionals voor de zorg te behouden. In dit boek beschrijft
Lottie Kuijt-Evers (lector Technologie voor Zorg en Welzijin) hoe haar
lectoraat hieraan de komende jaren gaat bijdragen.

De focus van haar lectoraat ligt op drie toepassingsgebieden: 1)
het (door)ontwikkelen van technologie en hulpmiddelen die
ouderen in staat stellen om langer zelfstandig en prettig thuis te
blijven wonen, 2) het (door)ontwikkelen van technologie en zorgpro-
cessen die het herstel en zelfmanagement van mensen thuis
bevorderen na vervroegd ontslag uit ziekenhuis of revalidatie-
centrum, 3) het (door)ontwikkelen van technologie en hulpmid-
delen die het werk van zorgprofessionals fysiek minder belastend maken.

Deze toepassingsgebieden worden in dit boek verder toegelicht. Daarnaast wordt stilgestaan
bij de uitdagingen die spelen bij het (door)ontwikkelen van technologie en hulpmiddelen voor
zorg en welzijn: technologie en hulpmiddelen moeten aansluiten bij de fysieke en cognitieve
mogelijkheden van de mens en de context waarin het gebruikt wordt; technologie en
hulpmiddelen mogen gezondheidsverschillen niet verder vergroten en moeten derhalve
toegankelijk zijn voor zoveel mogelijk mensen; de negatieve impact op het milieu door techno-
logie en hulpmiddelen moet zo klein mogelijk zijn.

Het lectoraat Technologie voor Zorg en Welzijn is onderdeel van Kenniscentrum Zorginnovatie
en werkt samen met het onderwijs aan relevante projecten voor de praktijk. Het lectoraat
draagt bij aan discipline- en domeinoverstijgend onderwijs door interessante transdiscipli-
naire projecten, die impact hebben op de zorg aan en het welzijn van mensen. Hoe het
lectoraat Technologie voor zorg en welzijn deze uitdagingen oppakt, de verbinding legt in de
regio en samenwerkt in verschillende netwerken, wordt in het tweede deel van dit boek
uiteengezet.

Dr. Lottie Kuijt-Evers is bewegingstechnoloog, bewegingswetenschapper en gepromoveerd
aan de TU Delft bij de Faculteit Industrieel Ontwerpen. Met een basis in human factors |
ergonomie en co-design draagt zij bij aan het (door)ontwikkelen van producten en processen
ten behoeve van gezondheid en welbevinden van mensen.
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