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Samenvatting 

Dit rapport handelt over de meting van kwaliteit van leven, wonen en zorg bij personen met cognitieve 

problemen in woonzorgcentra. In het eerste hoofdstuk schetsen we de situering en de vraagstelling van 

het onderzoek en in het tweede hoofdstuk bespreken we de drie grote fasen waarin het project verloopt. 

hƳ ŜŜƴ ƻƴŘŜǊōƻǳǿŘ ōŜŜƭŘ ǘŜ ǾŜǊƪǊƛƧƎŜƴ Ǿŀƴ ǿŜƭƪŜ ƛƴƘƻǳŘŜƭƛƧƪŜ ǘƘŜƳŀΩǎ Ǿŀƴ ōŜƭŀƴƎ ȊƛƧƴ ƳŜǘ ōŜǘǊŜƪƪƛƴƎ 

tot de kwaliteit van leven, wonen en zorg van personen met cognitieve problemen die verblijven in een 

woonzorgcentrum, reiken we in hoofdstuk 3 kaders aan die relevant zijn op dit vlak. We bestuderen 

zowel generieke kaders als de dementiespecifieke literatuur. Ondanks de diversiteit aan theorieën, 

modellen en kaders, kunnen we gemeenschappelijke factoren afleiden. Deze synthese van inhoudelijke 

ǘƘŜƳŀΩǎ ǾƻǊƳǘ ŜŜƴ ōŜƭŀƴƎǊƛƧƪŜ ƭŜƛŘǊŀŀŘ ǾƻƻǊ ŘŜ ƛƴǾŜƴǘŀǊƛǎŀǘƛŜ Ǿŀƴ ƳŜŜǘƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘŜƴ ŘƛŜ ŘŜ ƪǿŀƭƛǘŜƛǘ 

van leven, wonen en zorg in beeld brengen van bewoners met cognitieve problemen in woonzorgcentra. 

We presenteren de inventaris van meetinstrumenten, die we opstelden, in hoofdstuk 4 en analyseren 

de instrumenten op inhoudelijk όΨƛƴ ǿŜƭƪŜ ƳŀǘŜ ƪƻƳŜƴ ŘŜ ǘƘŜƳŀΩǎ ŘƛŜ ǿŜ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŜŜǊŘŜƴ ƛƴ ŘŜ 

literatuurstudie in het instrument aan bod?Ωύ, psychometrisch όΨƛǎ ƘŜǘ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘ ǇǎȅŎƘƻƳŜǘǊƛǎŎƘ 

ƻƴŘŜǊȊƻŎƘǘΚΩύ en praktisch vlak όΨƘƻŜǾŜŜƭ ǘƛƧŘ Ŝƴ ƳƛŘŘŜƭŜƴ ƪƻǎǘ ƘŜǘ ƎŜōǊǳƛƪ Ǿŀƴ ƘŜǘ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘΚΩύΦ 

In hoofdstuk 5 schetsen ǿŜ ŘǊƛŜ ƳƻƎŜƭƛƧƪŜ ǎŎŜƴŀǊƛƻΩǎ ǾƻƻǊ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀǘƛŜ (vragenlijst, observatie-

instrument, audit-instrument) met de beschreven methodieken. De keuze voor een scenario wordt 

mede bepaald door wat men met de resultaten van de metingen wil bereiken:  (1) wil men vooral 

vergelijkingen maken tussen woonzorgcentra, dan kan dit best gebeuren met een vragenlijst; (2) wil 

men de kwaliteit van leven, wonen en zorg van individuele bewoners meten en opvolgen doorheen de 

tijd, dan kan dit best gebeuren met een observatie-instrument; (3) wil men een instrument aanreiken 

waarmee elk woonzorgcentrum vooral de teams en afdelingen kan aanzetten tot het verder 

ondersteunen van de kwaliteit van leven, wonen en zorg van (groepen van) bewoners met cognitieve 

problemen, dan opteert men best voor een audit-instrument. Een combinatie van methodieken uit de 

drie scenŀǊƛƻΩǎ ƛǎ ŜǾŜƴŜŜƴǎ ƳƻƎŜƭƛƧƪΦ  

Wanneer de keuze voor een bepaald scenario wordt gemaakt, is het raadzaam om de implementatie 

hiervan verder voor te bereiden in een piloottest. Om een beeld te krijgen van hoe een proefproject er 

zou kunnen uitzien, schetsen we de contouren hiervan voor elk scenario. 

http://www.steunpuntwvg.be/
mailto:swvg@kuleuven.be
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Hoofdstuk 1   

Situering en vraagstelling  

1 Situering en probleemstelling  

De Vlaamse overheid ondersteunt en faciliteert het kwaliteitsbeleid van de Vlaamse woonzorgcentra. 

Met het Vlaams indicatorenproject woonzorgcentra (VIP WZC) krijgen de Vlaamse woonzorgcentra 

instrumenten aangereikt die hun intern kwaliteitsbeleid ondersteunen (https://www.zorg-en-gezond

heid.be/vlaams-indicatorenproject-voor-woonzorgcentra-vip-wzc). De woonzorgcentra registreren 

ǎƛƴŘǎ нлмо ȊŜƭŦ ŜŜƴ ŀŀƴǘŀƭ ƎŜƎŜǾŜƴǎ ŘƛŜ ǿƻǊŘŜƴ ǾŜǊǿŜǊƪǘ ǘƻǘ ƪǿŀƭƛǘŜƛǘǎƛƴŘƛŎŀǘƻǊŜƴ ƻǾŜǊ ΨƪǿŀƭƛǘŜƛǘ Ǿŀƴ 

ȊƻǊƎ Ŝƴ ǾŜƛƭƛƎƘŜƛŘΩ όōǾΦ ŘŜŎǳōƛǘǳǎΣ ǾŀƭƛƴŎƛŘŜƴǘŜƴύ Ŝƴ ƻǾŜǊ ΨƪǿŀƭƛǘŜƛǘ Ǿŀƴ ȊƻǊƎǾŜǊƭŜƴŜǊǎ Ŝƴ ȊƻǊƎƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛŜΩ 

(bv. ziekteverzuim). Dit rapport handelt over de meting van de kwaliteit van leven, wonen en zorg bij 

personen met cognitieve problemen in woonzorgcentra.  

In de periode van 2014-2016 werd een grootschalige enquêtering uitgevoerd bij bewoners van 

woonzorgcentra over hun kwaliteit van leven, hoe zij subjectief diverse aspecten van het wonen en leven 

in een woonzorgcentrum ervaren. Bewoners zonder cognitieve problemen werden bevraagd tijdens een 

face-to-face gesprek met het RAI-Quality of Life instrument (Morris, 2009). Dit instrument is in 2013 

door de stuurgroep gekozen na een inventarisatie en vergelijking van de beschikbare methodieken. De 

keuze ging naar het RAI-vǳŀƭƛǘȅ ƻŦ [ƛŦŜ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘ ƻƳǿƛƭƭŜ Ǿŀƴ άŘŜ ƛƴƘƻǳŘŜƭƛƧƪŜ ŘŜƪƪƛƴƎ Ǿŀƴ ŘŜ ǘƘŜƳŀΩǎΣ 

de wetenschappelijkheid, de werkbaarheid en relevantie voor praktijk en beleid, de mogelijkheid tot 

(inter-ύƴŀǘƛƻƴŀƭŜ ōŜƴŎƘƳŀǊƪƛƴƎΣ Ŝƴ ŘŜ ŦƛƴŀƴŎƛšƭŜ ƘŀŀƭōŀŀǊƘŜƛŘέ όMestdagh, Sevenants, Spruytte, 

Declercq, & Van Audenhove, 2013). Er bestaat een Nederlandstalige versie van het instrument en het 

gebruik ervan is kosteloos. De formulering en vraagstelling wordt in dit instrument eenvoudiger en 

duidelijker bevonden door de stuurgroepleden dan die van de andere instrumenten uit de shortlist van 

meetinstrumenten. De meting is relatief kort. De meting staat onder copyright en gebruik ervan vereist 

ŜŜƴ ƻǾŜǊŜŜƴƪƻƳǎǘ ƳŜǘ ŘŜ ƛƴǘŜǊw!L ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛŜΦ aŜǘ ƘŜǘ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘ ǿƻǊŘŜƴ ŜƭŦ ǘƘŜƳŀΩǎ ƻǾŜǊƭƻǇŜƴ ŘƛŜ 

belangrijk zijn voor de kwaliteit van leven van bewoners in woonzorgcentra: 

¶ Privacy  

¶ Veiligheid  

¶ Respect  

¶ Zich prettig voelen  

¶ Vraaggerichtheid  

¶ Dagelijks kiezen (autonomie)  

¶ Het eten/de maaltijden  

¶ Informatie in het woonzorgcentrum  

¶ Een band voelen met het personeel  

¶ Keuze aan activiteiten  

¶ Persoonlijke omgang met bewoners  
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Op basis van de KATZ-schaal wordt in elk woonzorgcentrum eerst bepaald welke bewoners te kampen 

hebben met ernstige cognitieve problemen (score 3 of 4 op de items voor desoriëntatie). Deze bewoners 

met cognitieve problemen worden niet mondeling bevraagd, hun eerste contactpersoon wordt 

aangeschreven en uitgenodigd voor medewerking. Naasten van bewoners met cognitieve problemen 

kunnen een antwoordkaart terugsturen en ontvangen daaropvolgend een schriftelijke versie van het 

RAI-Quality of Life instrument. Ze worden uitgenodigd om de vragenlijst in te vullen vanuit het 

perspectief van de bewoner met cognitieve problemen (en niet vanuit het eigen perspectief).  

In de periode van 2014-2016 zijn in drie golven alle woonzorgcentra in Vlaanderen bestudeerd 

(https://www.zorg-en-gezondheid.be/resultaten-van-de-bevraging-in-woonzorgcentra-over-de-

kwaliteit-van-leven): 

¶ Sectorrapport kwaliteit van leven in woonzorgcentra 2014 

o 250 woonzorgcentra  

o 3300 bewoners met cognitieve problemen  

o 6949 bewoners zonder cognitieve problemen  

¶ Sectorrapport kwaliteit van leven in woonzorgcentra 2015 

o 252 woonzorgcentra  

o 3536 bewoners met cognitieve problemen  

o 6886 bewoners zonder cognitieve problemen  

¶ Sectorrapport kwaliteit van leven in woonzorgcentra 2016: nog niet vrijgegeven  

Uit deze metingen blijkt dat de ervaringen van bewoners met cognitieve problemen onvoldoende in 

beeld komen. De respons bij de naasten van bewoners met cognitieve problemen ligt gemiddeld 

genomen te laag om een voldoende betrouwbare uitspraak te kunnen doen over de totale groep van 

bewoners met cognitieve problemen in het woonzorgcentrum. Het feit dat de contactpersonen niet 

rechtstreeks kunnen worden bevraagd (privacyredenen) en als tussenstap een antwoordkaart moeten 

terugsturen, is de belangrijkste hinderpaal.  

De Vlaamse overheid wil een instrumentarium ontwikkelen en implementeren zodat de kwaliteit van 

het welzijn en de zorg van personen met cognitieve problemen die verblijven in een woonzorgcentrum 

kan gemeten worden en aanleiding kan geven tot verbeterprocessen.  

In het dementieplan 2.0 stelt de minister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin voor dat er 

dementiespecifieke kwaliteitsindicatoren zullen ontwikkeld en ingepast worden in het lopende Vlaams 

indicatorenproject woonzorgcentra (Vlaamse Regering, 2016). In het najaar schreef de Vlaamse 

overheid een opdracht uit voor het Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin om te inventariseren 

welke instrumenten beschikbaar zijn voor de meting van de kwaliteit van leven, wonen en zorg van 

bewoners met cognitieve problemen in woonzorgcentra en om een voorstel te formuleren voor 

implementatie van kwaliteitsindicatoren specifiek voor deze doelgroep. 

  

https://www.zorg-en-gezondheid.be/resultaten-van-de-bevraging-in-woonzorgcentra-over-de-kwaliteit-van-leven
https://www.zorg-en-gezondheid.be/resultaten-van-de-bevraging-in-woonzorgcentra-over-de-kwaliteit-van-leven
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2 Vraagstelling  

Het doel van dit onderzoek is om te komen tot kwaliteitsindicatoren voor de kwaliteit van leven, wonen 

en zorg van personen met cognitieve problemen in woonzorgcentra. Dit betekent dat het gaat om zowel 

de subjectieve kwaliteit van leven als aspecten van kwaliteit van zorg. De focus ligt op bewoners in 

woonzorgcentra die te kampen hebben met cognitieve problemen. Het merendeel van hen zijn 

personen met dementie.  

Het onderzoek omvat een drieledige doelstelling: 

¶ Literatuurstudie naar en inventarisatie van wetenschappelijke kaders en meetinstrumenten die 

als kwaliteitsindicatoren kunnen fungeren voor het meten van kwaliteit van leven, wonen en zorg 

van personen met cognitieve problemen die wonen in een residentiële setting in de ouderenzorg.  

¶ Evaluatie van de beschikbare wetenschappelijk gevalideerde meetinstrumenten voor wat betreft 

haalbaarheid, betrouwbaarheid en validiteit.  

¶ Formulering van beleidsaanbevelingen over de bruikbaarheid van de gemeten kwaliteits-

indicatoren en over de opstart van een proefproject.  

Deze onderzoeksopdracht is complementair aan het project van het Expertisecentrum Dementie 

Vlaanderen (ECD Vlaanderen). Het Expertisecentrum Dementie Vlaanderen zal een referentiekader 

ontwikkelen over de kwaliteit van zorg en kwaliteit van leven van personen met dementie. Hun opdracht 

Ǝŀŀǘ ŜŎƘǘŜǊ ǊǳƛƳŜǊ Řŀƴ ŘŜȊŜ ƻƴŘŜǊȊƻŜƪǎƻǇŘǊŀŎƘǘ Ŝƴ ƘŀƴŘŜƭǘ ƻǾŜǊ Ψǿŀǘ ƛǎ ƎƻŜŘŜ ȊƻǊƎ Ŝƴ ǿŀǘ ȊƛƧƴ ƎƻŜŘŜ 

ǇǊŀƪǘƛƧƪŜƴΩ ǾƻƻǊ ǇŜǊǎƻƴŜƴ ƳŜǘ ŘŜƳŜƴǘƛŜ Ŝƴ Řƛǘ ȊƻǿŜƭ ōƛƴƴŜƴ ŘŜ ǘhuiszorg, de residentiële zorg als de 

ziekenhuiszorg. Het ECD Vlaanderen zal ook een vormingspakket ontwikkelen voor professionals.  

De onderzoeksopdracht voor het Steunpunt WVG gaat meer in detail in op de beschikbare methodieken 

en wetenschappelijk gevalideerde meetinstrumenten voor kwaliteit van leven, wonen en zorg voor 

personen met dementie en beperkt zich bovendien enkel tot de residentiële ouderenzorg. Bovendien 

haakt dit project in op het lopende Vlaams indicatorenproject woonzorgcentra.  

Het onderzoek zal een antwoord bieden op de volgende onderzoeksvragen: 

1. Wat zijn internationaal belangrijke wetenschappelijke kaders en meetinstrumenten voor het 

meten van kwaliteit van leven, het welzijn en de kwaliteit van zorg van bewoners in de 

residentiële ouderenzorg, waarbij die bewoners cognitieve problemen hebben?  

2. Welke kwaliteitsindicatoren kunnen worden opgemaakt of afgeleid uit deze meetinstru-

menten?  

3. Hoe worden deze kwaliteitsindicatoren beoordeeld op het vlak van haalbaarheid, betrouw-

baarheid, validiteit of eventuele andere psychometrische kenmerken?  

4. Welke aanbevelingen kunnen worden geformuleerd voor wat betreft de bruikbaarheid van de 

gemeten kwaliteitsindicatoren voor het globale doel, meten van kwaliteit van leven, welzijn en 

zorg voor bewoners met cognitieve problemen in woonzorgcentra?  

5. Welke aanbevelingen kunnen worden geformuleerd voor de opstart van een proefproject 

waarin gewerkt wordt met een bepaalde methodiek of instrumentarium? 
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Hoofdstuk 2   

Methode  

1 Globale aanpak 

Het onderzoek verloopt in drie fasen. 

In een eerste fase wordt de internationale wetenschappelijke literatuur geschetst en worden belangrijke 

kaders aangereikt voor wat betreft de kwaliteit van leven en kwaliteit van zorg voor bewoners in 

woonzorgcentra. Deze zoektocht voeren we uit specifiek voor personen met cognitieve problemen. 

Bewoners met cognitieve problemen in woonzorgcentra bestaan in hoofdzaak uit personen met 

dementie en het onderzoek zal zich daarom ook vooral op hen toespitsen. Daarnaast sluiten we niet uit 

dat het ook kan gaan om personen met een mentale beperking, personen met een niet-aangeboren 

hersenletsel of andere cognitieve problemen.  

We belichten kort de belangrijkste kaders rondom kwaliteit van leven, welzijn en zorg in woonzorgcentra 

en vertrekken hierbij van enkele generieke algemene kaders alsook van dementiespecifieke literatuur.  

Voor elk van de kaders onderzoeken we of er gevalideerde meetinstrumenten voorhanden zijn. De 

inventarisatie die in 2013 is gebeurd ter voorbereiding van de meting van kwaliteit van leven wordt mee 

als vertrekbasis genomen (Sevenants, Spruytte, & Van Audenhove, 2013). 

In de tweede fase gaan we dieper in op de beschikbare (gevalideerde) meetinstrumenten. Voor elk van 

hen maken we een analyse van de inhoudelijke dekking op basis van de literatuurstudie en de 

haalbaarheid (methodiek voor het verzamelen van de gegevens: mankracht, betaalbaarheid, 

registratievereisten, andere voorwaarden). We zoeken eveneens op of de meetinstrumenten 

beschikbaar zijn in het Nederlands en of ze zijn getest op betrouwbaarheid en validiteit en eventuele 

andere psychometrische kwaliteiten. We identificeren welke kwaliteitsindicatoren uit deze 

meetinstrumenten kunnen worden afgeleid. We bouwen verder op de adviesnota die is opgemaakt en 

waaruit blijkt dat er géén zaligmakende methodiek is, maar dat gepleit wordt voor een combinatie van 

methodieken om een optimaal zicht te krijgen op de kwaliteit van leven en zorg voor personen met 

dementie (Sevenants & Spruytte, 2016).  

De derde fase vertaalt deze inzichten naar beleidsaanbevelingen op twee vlakken.  

We omschrijven ten eerste tot welke resultaten de beschikbare gevalideerde meetinstrumenten kunnen 

leiden en in welke mate dit relevant en bruikbaar is voor zowel zorgpraktijk als beleid. Hierbij gaat het 

in hoofdzaak over de doelgroep van bewoners met cognitieve problemen in woonzorgcentra, maar we 

vermelden ook de mogelijkheden van de geïnventariseerde methodieken voor bewoners zonder 

cognitieve problemen.  

We formuleren ten tweede een voorstel voor de verdere implementatie van deze kwaliteitsindicatoren. 

5ŀǘ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀǘƛŜǾƻƻǊǎǘŜƭ ƻƳǾŀǘ ŜŜƴ ŀŀƴǘŀƭ ǎŎŜƴŀǊƛƻΩǎ ƳŜǘ ŘŜ ōŜǎŎƘǊŜǾŜƴ ƳŜǘƘƻŘƛŜƪŜƴΦ DŜƭŜǘ ƻǇ ƘŜǘ 

maximaliseren van de efficiëntie zal hierbij ook gekeken worden naar de mogelijkheid van een combi-

natie van methodieken (interview, vragenlijst, observatie). Binnen de huidige onderzoeksopdracht 

wordt geen proefproject gerealiseerd, maar gelet op verdere implementatie is een proefproject 

mogelijk aangewezen. Het implementatievoorstel schetst dan de contouren van een mogelijk 

proefproject.  
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Bij de opmaak van de belangrijkste kaders, inventarisatie van meetinstrumenten en formulering van 

beleidsaanbevelingen worden ook de bevindingen uit het parallelle project van ECD Vlaanderen mee in 

rekening gebracht. LUCAS hield doorheen het project enkele interne overlegmomenten met ECD 

Vlaanderen om te bewaken dat dit project inhoudelijk op dezelfde lijn zit met het referentiekader voor 

personen met dementie dat zij ontwikkelen.  

We houden drie bijeenkomsten met de stuurgroep doorheen het project (4 mei 2017, 26 juni 2017 en 

28 september 2017). Hier wordt het verloop van het project opgevolgd en wordt ook gekeken naar de 

complementariteit met het project van ECD Vlaanderen.  

In de eerste stuurgroep wordt voorgesteld om de Vlaamse Ouderenraad uit te nodigen bij de volgende 

stuurgroepvergadering, zodat de gebruiker ook vertegenwoordigd wordt.  

Aan het eind van het project wordt een onderzoeksrapport opgeleverd. 

2 Tijdsplanning 

De tijdsplanning op basis van de drie fasen van het onderzoeksproject: 

¶ Literatuurstudie naar en inventarisatie van belangrijke wetenschappelijke kaders en meetinstru-

menten over de kwaliteit van leven, zorg en wonen (februari 2017).  

¶ Analyse van beschikbare (gevalideerde) meetinstrumenten (juni 2017). 

¶ Formulering van beleidsaanbevelingen over de bruikbaarheid van de gemeten kwaliteitsindi-

catoren en over de opstart van een proefproject (september 2017).  

¶ Oplevering rapport (september 2017). 
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Hoofdstuk 3   

Relevante kaders over de kwaliteit van leven, wonen en zorg voor 

personen met cognitieve problemen  

1 Inleiding  

In dit hoofdstuk reiken we belangrijke wetenschappelijke kaders aan over de kwaliteit van leven, wonen 

en zorg van personen met cognitieve problemen die verblijven in een woonzorgcentrum. We 

presenteren hier met andere woorden een breed overzicht van kwaliteit, waarbij we zowel de objectieve 

kwaliteitsaspecten als de subjectieve kwaliteitservaringen in kaart brengen. Het multidimensionaal 

ŎƻƴŎŜǇǘ ΨƪǿŀƭƛǘŜƛǘ Ǿŀƴ ƭŜǾŜƴΩ ƪǳƴƴŜƴ ǿŜ ƴŀƳŜƭƛƧƪ ƻƳǎŎƘǊƛƧǾŜƴ ŀƭǎ ŘŜ ǎǳōƧŜŎǘƛŜǾŜ ƛƴǎŎƘŀǘting van het 

eigen welbevinden. Bedoeling is dat we door synthese van deze kaders inzicht verkrijgen in welke 

ƛƴƘƻǳŘŜƭƛƧƪŜ ǘƘŜƳŀΩǎ ŜǎǎŜƴǘƛŜŜƭ ȊƛƧƴ ƻƳ ǘŜ ƳŜǘŜƴ Ŝƴ Řǳǎ ōŜǎǘ ŀŀƴ ōƻŘ ƪǳƴƴŜƴ ƪƻƳŜƴ ƛƴ ŘŜ ǘŜ 

inventariseren meetinstrumenten en kwaliteitsindicatoren. 

2 Aanpak 

Het onderstaand overzicht van kaders is gebaseerd op de aanwezige kennis en knowhow van de actuele 

wetenschappelijke literatuur over zorg en kwaliteit van leven, in brede zin en specifiek voor personen 

met dementie. Aanvullend is een search uitgevoerd op de volgende belangrijke websites: 

¶ De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) 

¶ !ƭȊƘŜƛƳŜǊΩǎ 5ƛǎŜŀǎŜ LƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭ (ADI) 

¶ (Inter)ƴŀǘƛƻƴŀƭŜ ōŜƭŜƛŘǎǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ Ŝƴ ƪŜƴƴƛǎƛƴǎǘŜƭƭƛƴƎŜƴ ǳƛǘ bŜŘŜǊƭŀƴŘ όbƛǾŜƭΣ ±ƛƭŀƴǎΣ Alzheimer 

Nederland, Trimbos-instituut), Frankrijk, Schotland, V.K. (National Institute for Health and Care 

Excellence, The Health Foundation), V.S. (American Psychiatric Association, Academy of 

Psychosomatic Medicine) en Vlaanderen. 

We keken dus zowel naar generieke kaders als naar de dementiespecifieke literatuur, aangezien 

bewoners met cognitieve problemen in woonzorgcentra in hoofdzaak bestaan uit personen met 

dementie.  

3 Generieke kaders over kwaliteit van leven, wonen en zorg  

²ŀǘ ŘŜ ƎŜƴŜǊƛŜƪŜ ƪŀŘŜǊǎ ōŜǘǊŜŦǘΣ ȊǳƭƭŜƴ ǿŜ ǎǘƛƭǎǘŀŀƴ ōƛƧ ŘŜ ǾƛǎƛŜƴƻǘŀΩǎ van de Strategische Adviesraad 

van het Vlaams Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin omtrent maatschappelijk verant-

woorde zorg (2011) en integrale zorg en ondersteuning in Vlaanderen (2012). Daarnaast presenteren 

we het kader van de Hoge Gezondheidsraad omtrent kwalitatieve geestelijke gezondheidszorg en 

werpen we een licht op het concept Positieve gezondheid en herstel. 



Hoofdstuk 3 

16 

3.1 Strategische Adviesraad van het Vlaams Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en 

Gezin 

De Strategische Adviesraad van het Vlaams Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin (SAR WVG) 

groepeert het ruime middenveld met de voorzieningen, gebruikers en personeel in het beleidsdomein 

Welzijn, Volksgezondheid en Gezin, de sociaaleconomische organisaties, en enkele onafhankelijke 

deskundigen. In hun adviesnota van 2011 presenteren ze een breed gedragen basisvisie over 

maatschappelijk verantwoorde zorg. Deze visie, die bestaat uit vijf uitgangspunten, is van toepassing op 

alle welzijns- en gezondheidssectoren. Wil zowel informele als formele zorg maatschappelijk 

verantwoord zijn, dan moet het de toets van deze uitgangspunten doorstaan (zie Figuur 1). 

1. Kwaliteit: elke gebruiker heeft recht op een kwaliteitsvolle zorg- en hulpverlening en elke zorg- 

en hulpverlener is verplicht om kwaliteitsvolle zorg te verlenen. 

2. Performantie: zorg moet leiden tot een stijgende levenskwaliteit en maatschappelijk welzijn.  

3. Rechtvaardigheid: zorg moet horizontaal en verticaal rechtvaardig zijn. De horizontale dimensie 

stelt dat er een gelijke behandeling van mensen met gelijke noden moet zijn en de verticale 

dimensie een ongelijke behandeling van ongelijke noden.  

4. RelevantieΥ ȊƻǊƎ ƳƻŜǘ ǾƻƭŘƻŜƴ ŀŀƴ ǊŀƴŘǾƻƻǊǿŀŀǊŘŜƴ ŀƭǎ ΨǾŀƴ ōŜƭŀƴƎΩΣ ΨŜǎǎŜƴǘƛŜŜƭΩ Ŝƴ 

ΨǾƻƻǊǿŀŀǊŘŜƭƛƧƪΩΦ Ψ±ŀƴ ōŜƭŀƴƎΩ ōŜǘŜƪŜƴǘ Řŀǘ ƘŜǘ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜŜƭ Ŝn algemeen belang gediend zijn 

ƳŜǘ ŘŜ ȊƻǊƎ Ŝƴ ΨŜǎǎŜƴǘƛŜŜƭΩ Řŀǘ ŘŜ ƎŜōǊǳƛƪŜǊ Ŝƴ ŘŜ ǎŀƳŜƴƭŜǾƛƴƎ ƎŜŎƻƴŦǊƻƴǘŜŜǊŘ ȊƻǳŘŜƴ ǿƻǊŘŜƴ 

met een welzijns- Ŝƴ ƎŜȊƻƴŘƘŜƛŘǎŘŜŦƛŎƛǘ ȊƻƴŘŜǊ ŘŜȊŜ ȊƻǊƎΦ 5Ŝ ǊŀƴŘǾƻƻǊǿŀŀǊŘŜ ΨǾƻƻǊǿŀŀǊŘŜƭƛƧƪΩ 

wil zeggen dat de zorgverlening afhankelijk is van de wil van de gebruiker, de diagnose of 

werkhypothese, de geïnformeerde toestemming en zelfbeschikking, de beschikbaarheid van de 

zorg en de betaalbaarheid voor de gebruiker, de zorgverlener en de maatschappij.  

5. Toegankelijkheid: zorg moet materieel beschikbaar en financieel, sociaal en geografisch toe-

gankelijk zijn (Strategische Adviesraad van het Vlaams Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid 

en Gezin [SAR WVG], 2011).  

Lƴ ŘŜ ǾƛǎƛŜƴƻǘŀ ΨIntegrale zorg en ondersteuning in VlaanderenΩ όнлмнύΣ ǿƛƧst de SAR WVG daarnaast op 

het belang van het verlenen van integrale zorg. De samenleving wordt geconfronteerd met tal van 

uitdagingen: het opvangen van de verschuiving in de zorgbehoeften- en vragen, het versterken van de 

informele zorg en sociale cohesie en het realiseren van een meer performante, toegankelijke en 

rechtvaardige zorg. Een integraal zorg- en ondersteuningsmodel kan een antwoord bieden hierop. Deze 

visie op zorg en ondersteuning heeft oog voor de zorgbehoefte van de persoon en stelt levenskwaliteit 

centraal. Ook ziet het professionele zorg als ondersteunend en aanvullend ten aanzien van het eigen 

sociaal netwerk en de krachten van de zorgvrager en zet het in op preventieve actie. Om dit te kunnen 

realiseren, moet het direct toegankelijk eerstelijnsaanbod ten eerste worden versterkt. Dit aanbod kan 

namelijk een belangrijke rol spelen op het vlak van preventie, de opname van zorg in de samenleving en 

de instroom naar de professionele zorg. Ten tweede is het mobiliseren van een interdisciplinaire en 

intersectorale samenwerking erg belangrijk. Personen met een zorgbehoefte hebben nood aan een 

omvattende zorg en ondersteuning, die moeilijk kan geboden worden bij een gefragmenteerd aanbod. 

Om een toegankelijke en rechtvaardige zorg te kunnen realiseren, moeten er ten slotte 

domeinoverstijgende beleidskeuzes worden gemaakt (SAR WVG, 2012). 
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Figuur 1 Uitgangspunten voor maatschappelijk verantwoorde zorg (SAR WVG, 2011) 
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3.2 Hoge Gezondheidsraad  

Meer dan een derde van de Europese bevolking krijgt jaarlijks met psychische problemen te maken 

(WHO, 2013). Om hieraan tegemoet te komen formuleerde de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO), 

in het Europees Actieplan voor de Geestelijke Gezondheid (2013), zeven doelstellingen met het oog op 

het versterken van de geestelijke gezondheid in Europa. Om dit plan te kunnen implementeren, is er 

nood aan de ontwikkeling van indicatoren waarmee de zorgkwaliteit in de geestelijke gezondheidszorg 

kan gemeten worden. In het adviesrapport van oktober 2016, biedt de Hoge Gezondheidsraad (HGR) 

een overzicht van aanbevelingen die de basis vormen voor de ontwikkeling van deze kwaliteits-

indicatoren in België. Om tot dit overzicht te komen, voerde LUCAS KU Leuven een systematische 

literatuurstudie uit en werden aanbevelingen besproken met deskundigen van de HGR, belang-

hebbenden en patiëntenvertegenwoordigers. De waarden weergegeven in het Europees Actieplan voor 

de Geestelijke Gezondheid (WHO, 2013), de ethische principes voor de geestelijke gezondheidszorg 

beschreven door Thornicroft en Tansella (1999) en de visienota over maatschappelijk verantwoorde 

zorg van de SAR WVG (2011), vormden hierbij belangrijke inspiratiebronnen. De finale set van 34 

evidence-based aanbevelingen werd gecategoriseerd aan de hand van de vier basisdoelstellingen en de 

drie transversale doelstellingen van het actieplan van de WHO (2013) (HGR 9204, oktober 2016; zie 

Figuur 2). Dit generiek kader voor de geestelijke gezondheidszorg, waar dementie eveneens toe 

behoort, kan binnen dit rapport als een overkoepelend kader worden gezien. Ook in de zorg en 

begeleiding van personen met dementie zijn de zeven doelstellingen belangrijke richtsnoeren: 

¶ Iedereen heeft een gelijke kans op psychisch welzijn doorheen zijn ganse leven.  

¶ De mensenrechten van personen met psychische problemen worden gerespecteerd. 

¶ GGZ-diensten zijn toegankelijk, competent, betaalbaar en beschikbaar.  

¶ Mensen hebben recht op respectvolle, veilige en effectieve behandelingen en interventies.  

¶ Gezondheidssystemen bieden goede fysische en geestelijke gezondheidszorg voor iedereen.  

¶ GGZ-systemen zijn geïntegreerd.  

¶ Beleid en verlening van GGZ worden gedragen door goede informatie en kennis.  
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Figuur 2 Een algemeen kader voor de ontwikkeling van kwaliteitsindicatoren in de geestelijke gezondheidszorg in België (HGR 9204, oktober 2016)
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3.3 Herstelvisie  

Binnen de geestelijke gezondheidszorg is er sprake van een verschuiving in de betekenis van het begrip 

herstel. Terwijl dit begrip oorspronkelijk werd gedŜŦƛƴƛŜŜǊŘ ŘƻƻǊ ǇǎȅŎƘƛŀǘŜǊǎ Ŝƴ ƛƴǎǘŜƭƭƛƴƎŜƴ ŀƭǎ άŜŜƴ 

ǾŜǊōŜǘŜǊƛƴƎ Ǿŀƴ ŘŜ ǎȅƳǇǘƻƳŜƴ ǘƻǘ ƻǇ ŜŜƴ ƴƛǾŜŀǳ Ǿŀƴ ƴƻǊƳŀŀƭ ŦǳƴŎǘƛƻƴŜǊŜƴέΣ ƘƻŜŦǘ ƘŜǘ ōƛƴƴŜƴ ŘŜ ƻǇ 

gebruikers gebaseerde definitie niet noodzakelijk gepaard te gaan met een symptoomreductie. Herstel 

άƎŀŀǘ ƻm een intens, uniek en persoonlijk proces van verandering in de houding, waarden, doelen, 

vaardigheden en rollen. Het doel is een leven te leiden dat voldoening geeft, hoopvol is en bijdraagt aan 

ŘŜ ǎŀƳŜƴƭŜǾƛƴƎΣ ƻƴŘŀƴƪǎ ōŜǇŜǊƪƛƴƎŜƴ ƻŦ ƪǿŜǘǎōŀŀǊƘŜŘŜƴέ όAnthony, 1993). Deze verschuiving in 

betekenis gaat samen met een verandering in de manier van denken over psychische kwetsbaarheid. Bij 

de eerste definitie ligt de focus op het genezen van de ziekte en wordt er uitgegaan van een medisch 

denken in termen van stoornissen en beperkingen. Wat de tweede omschrijving betreft, gaat er 

daarentegen meer aandacht naar de kwaliteit van leven van de persoon met een psychische 

kwetsbaarheid. Er wordt voornamelijk gekeken naar iemands sterktes die een potentieel inhouden om 

een goed leven te leiden (Schrank & Slade, 2007; Van Audenhove, 2015).  

Daley, Newton, Slade, Murray en Banerjee (2013) onderzochten hoe het begrip herstel toegepast kan 

worden bij ouderen met een psychische aandoening, onder wie personen met dementie. Aan de hand 

van een analyse van kwalitatieve interviews, afgenomen bij deze doelgroep en hun naasten, 

ontwikkelden ze een conceptueel herstelkader (zie Figuur 3). 

 

 

Figuur 3 Conceptueel herstelkader voor ouderen (> 65 jaar) met een psychische aandoening (Daley 
et al., 2013) 

5Ŝ ƪŜǊƴŎŀǘŜƎƻǊƛŜ ōƛƴƴŜƴ Řƛǘ ƪŀŘŜǊ ƛǎ ΨƳŜȊŜƭŦ ōƭƛƧǾŜƴΩ Ŝƴ ǿƛƧǎǘ ƻǇ ŘŜ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀƴǘŜ Ǌƻƭ Ǿŀƴ ŜŜƴ ƛŘŜƴǘƛǘŜƛǘǎ-

ƎŜǾƻŜƭ ƛƴ ƘŜǘ ƭƛŎƘǘ Ǿŀƴ ƘŜǊǎǘŜƭΦ 5ŜȊŜ ƻǾŜǊƪƻŜǇŜƭŜƴŘŜ ŎŀǘŜƎƻǊƛŜ ƻƳǾŀǘ ǾƛƧŦ ǘƘŜƳŀΩǎΥ  

¶ Identiteit: de weg naar herstel is nauw verbonden met de mate waarin het identiteitsgevoel kan 

worden behouden.  

¶ Impact van de ziekte: het verlies, van bijvoorbeeld sociale netwerken en bezigheden, dat gepaard 

gaat met de psychische aandoening en de mogelijke bijkomende impact van een fysieke 

aandoening.  

¶ Zin geven aan de ervaring: enkele processen bevorderen of belemmeren het vermogen om zin te 

geven aan de aanwezigheid van een psychische aandoening. Het al dan niet accepteren van deze 

ziekte en het al dan niet bij zichzelf leggen van de verantwoordelijkheid voor herstel, zijn hier 

voorbeelden van.  
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¶ Omgaan met de ziekte: copingmechanismen die leiden tot een vermindering van de impact van 

de ziekte en een versterking van het identiteitsgevoel, spelen een belangrijke rol bij het omgaan 

met een psychische aandoening.  

¶ Herstel van het zelf: de mate waarin een zelfgevoel kan worden behouden is erg belangrijk in het 

licht van herstel.  

Het mechanisme om een zelfgevoel te behouden verandert bij personen met dementie naarmate het 

ziekteproces vordert. Terwijl mensen met een beginnende dementie eerder gebruikmaken van 

persoonlijk aangestuurde copingmechanismen, wijzen naasten van personen in een meer gevorderd 

stadium van dementie op de grote rol die ze spelen bij het omgaan met de ziekte. Wanneer deze naasten 

in staat zijn om het gevoel van identiteit te versterken, blijft herstel plaatsvinden (zie Figuur 4). De rol 

van naasten voor het behoud van de identiteit is dus van wezenlijk belang. 

 

 

Figuur 4 Herstel bij personen met dementie (Daley et al., 2013) 

3.4 Concept Positieve gezondheid  

5Ŝ ŘŜŦƛƴƛǘƛŜ ŘƛŜ ŘŜ ²Ih ƛƴ мфпу ŦƻǊƳǳƭŜŜǊŘŜΣ ōŜǎŎƘǊƛƧŦǘ ƎŜȊƻƴŘƘŜƛŘ ŀƭǎ άŜŜƴ ǘƻŜǎǘŀƴŘ Ǿŀƴ ŎƻƳǇƭŜŜǘ 

fysiek, mentaal en sociaal welbevinden en niet alleen de afwezigheid van ziekte of gebǊŜƪŜƴέ όWHO, 

2006ύΦ IŜǘ ƎŜōǊǳƛƪ Ǿŀƴ ƘŜǘ ǿƻƻǊŘ ΨŎƻƳǇƭŜŜǘΩ ƘƻǳŘǘ ŜŎƘǘŜǊ ŜŜƴ ǊƛǎƛŎƻ ǾƻƻǊ ƳŜŘƛŎŀƭƛǎŜǊƛƴƎ ƛƴΦ {ǘǊŜǾŜƴ 

naar een compleet welbevinden, heeft tot gevolg dat de meeste mensen gedurende een groot deel van 

de tijd van hun leven als ongezond bestempeld kunnen worden. Condities die voordien niet als een 

gezondheidsprobleem werden gezien, werden in het licht van deze beschrijving behandeld met 

medicatie. Verder is de definitie onvoldoende aangepast aan de globale stijging van het aantal mensen 

met chronische ziekten, onder meer door de vooruitgang in de medische wereld sinds 1948. Er wordt te 

weinig rekening gehouden met de menselijke capaciteit om een gevoel van welbevinden te behouden, 

ondanks de aanwezigheid van een chronische aandoening. Omwille van deze redenen, ontwikkelden 

verscheidene deskundigen een nieuw concept van gezondheid tijdens een internationale conferentie in 

bŜŘŜǊƭŀƴŘ όнллфύΥ άƎŜȊƻƴŘƘŜƛŘ ŀƭǎ ƘŜǘ ǾŜǊƳƻƎŜƴ ƻƳ ƧŜ ŀŀƴ ǘŜ ǇŀǎǎŜƴ Ŝƴ ƧŜ ŜƛƎŜƴ ǊŜƎƛŜ ǘŜ ǾƻŜǊŜƴΣ ƛƴ ƘŜǘ 

licht van de sociale, fysiekŜ Ŝƴ ŜƳƻǘƛƻƴŜƭŜ ǳƛǘŘŀƎƛƴƎŜƴ Ǿŀƴ ƘŜǘ ƭŜǾŜƴέ όHuber et al., 2011). 
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Als eerste stap in de richting van het gebruik van dit concept, definieerden deze deskundigen de drie 

domeinen van gezondheid: 

1. Fysieke gezondheid: het vermogen om het intern fysiologisch milieu in evenwicht te houden, 

ondanks veranderende omstandigheden.  

2. Mentale gezondheid: het hebben van een gevoel van coherentie, dat bijdraagt aan het 

vermogen om op een succesvolle manier om te gaan met en te herstellen van psycho-

logische stress.  

3. Sociale gezondheid: het sociaal domein van gezondheid bestaat uit drie dimensies: 

a. Het vermogen om je potentieel te verwezenlijken en om verplichtingen na te 

komen.  

b. Het vermogen om met een zekere mate van onafhankelijkheid sturing te geven aan 

je leven, ondanks de aanwezigheid van een medische aandoening.  

c. Het vermogen om deel te nemen aan sociale activiteiten (met inbegrip van werk) 

(Huber et al., 2011).  

INTERDEM (Early detection and timely INTERvention in DEMentia) ς een Europees netwerk van 

onderzoekers die samenwerken aan onderzoek naar vroegtijdige en kwaliteitsvolle psychosociale 

interventies bij dementie ς werkte de drie dimensies van sociale gezondheid dieper uit voor mensen 

met dementie. Een Social Health Taskforce, bestaande uit verscheidene deskundigen, nam deze taak op 

zich. 

De drie dimensies van sociale gezondheid bij dementie: 

1. Het vermogen van een persoon met dementie om volgens zijn of haar competenties en talenten 

te functioneren in de maatschappij en om te voldoen aan sociale eisen.  

2. Het vermogen van een persoon met dementie om zijn of haar autonomie te behouden en om 

problemen op te lossen in het dagelijks leven, alsook het vermogen om zich aan te passen aan 

en om te gaan met de praktische en emotionele gevolgen van dementie.  

3. Het betrokken zijn bij betekenisvolle activiteiten en sociale interacties en het hebben van 

sociale banden en relaties, die betekenisvol zijn voor de persoon met dementie (Dröes et al., 

2017).  

Er worden diverse voorbeelden en omschrijvingen gegeven van wat deze drie aspecten kunnen 

inhouden voor personen met dementie. Op die manier biedt dit inspiratie voor hoe de zorg en 

begeleiding van personen met dementie kan bijdragen tot een goede sociale gezondheid (naast ook 

fysieke en mentale gezondheid).  

Om het nieuw concept van gezondheid meetbaar te maken, vroegen Huber et al. (2016) aan zeven 

groepen belanghebbenden welke gezondheidsindicatoren ze onderscheiden. De verkregen indicatoren 

werden gecategoriseerd in zes dimensies: 

¶ Lichaamsfuncties  

¶ Mentaal welbevinden  

¶ Spiritueel-existentiële dimensie  
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¶ Kwaliteit van leven  

¶ Sociaal-maatschappelijk participeren  

¶ Dagelijks functioneren  

¢ŜǊǿƛƧƭ ŘŜ ŎŀǘŜƎƻǊƛŜ ΨƭƛŎƘŀŀƳǎŦǳƴŎǘƛŜǎΩ ŘƻƻǊ ŀƭƭŜ ƎǊƻŜǇŜƴ ŀƭǎ ŜŜƴ ōŜƭŀƴƎǊƛƧƪ ƻƴŘŜǊŘŜŜƭ Ǿŀƴ ƎŜȊƻƴŘƘŜƛŘ 

werd gezien, verschilden hun meningen met betrekking tot de overige dimensies. Zo vonden patiënten 

alle dimensies vrijwel even belangrijk, maar hadden beleidsmakers en onderzoekers een smallere en 

voornamelijk biomedisch georiënteerde visie op gezondheid. Een eigen ervaring met een chronische 

ziekte had over het algemeen het meeste invloed op het hebben van een bredere kijk. Met het oog op 

het centraal stellen van de patiënt, kozen Huber et al. (2016) voor een brede invulling van het concept 

ƎŜȊƻƴŘƘŜƛŘ ƳŜǘ ȊŜǎ ŘƛƳŜƴǎƛŜǎ Ŝƴ ƛƴǘǊƻŘǳŎŜŜǊŘŜƴ ȊŜ ŘŜ ǘŜǊƳ ΨtƻǎƛǘƛŜǾŜ ƎŜȊƻƴŘƘŜƛŘΩΦ  

Machteld Huber richtte in maart 2015 de Stichting Institute for Positive Health (IPH) op om de uitwerking 

van Positieve gezondheid naar de praktijk en het dagelijks leven te bevorderen. Zo werkt het IPH, samen 

met een groep deskundigen en ervŀǊŜƴ ƎŜōǊǳƛƪŜǊǎΣ ŀŀƴ ŘŜ ƻƴǘǿƛƪƪŜƭƛƴƎ Ǿŀƴ ƘŜǘ ƳŜŜǘƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘ ΨaƛƧƴ 

tƻǎƛǘƛŜǾŜ DŜȊƻƴŘƘŜƛŘΩΦ aŜǘ Řƛǘ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘ ƪŀƴ ƛƴ ƎŜǎǇǊŜƪ ǿƻǊŘŜƴ ƎŜƎŀŀƴ ƻǾŜǊ ƛŜƳŀƴŘǎ ǇƻǎƛǘƛŜǾŜ 

gezondheid en kan zijn of haar gezondheidsoppervlak worden berekend in het Spinnenweb Positieve 

Gezondheid (http://www.ipositivehealth.com/) (zie Figuur 5).  

 

Figuur 5 Spinnenwebdiagram met een visuele weergave van het gezondheidsoppervlak 
(http://www.ipositivehealth.com/) 

http://www.ipositivehealth.com/
http://www.ipositivehealth.com/
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3.5 Besluit uit generieke kaders  

Wil de zorg voor personen met dementie maatschappelijk verantwoord zijn, dan moet het de toets van 

de vijf uitgangspunten (kwaliteit, performantie, rechtvaardigheid, relevantie, toegankelijkheid) zoals 

geformuleerd door de Strategische Adviesraad van het Vlaams Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid 

en Gezin (2011) doorstaan. Daarnaast moet de zorg en begeleiding voldoen aan de zeven doelstellingen 

voor een kwalitatieve geestelijke gezondheidszorg (HGR 9204, oktober 2016). In deze zorg voor mensen 

met dementie gaat de aandacht steeds meer naar hun kwaliteit van leven en hun sterktes, ondanks de 

ziekte (concept Positieve gezondheid, herstelvisie).  

In de volgende paragraaf gaan we in op dementiespecifieke kaders zodat een concreter zicht kan worden 

ǾŜǊƪǊŜƎŜƴ ƻǇ ōŜƭŀƴƎǊƛƧƪŜ ƛƴƘƻǳŘŜƭƛƧƪŜ ǘƘŜƳŀΩǎ Ŝƴ ƛƴŘƛŎŀǘƻǊŜƴΦ 

4 Dementiespecifieke kaders over kwaliteit van leven, wonen en zorg  

De wijze waarop er in de praktijk, wetenschap en beleid wordt gedacht over goede zorg en begeleiding 

voor personen met dementie, is in de afgelopen decennia sterk geëvolueerd. We schetsen daarom bij 

wijze van inleiding eerst de evolutie in het denken over de zorg voor mensen met dit syndroom. We 

bespreken de rol van kwaliteitsindicatoren en gaan daarna systematisch in op dementiespecifieke 

kaders op beleidsniveau (macroniveau), op organisatieniveau (mesoniveau) en op klinisch niveau 

(microniveau). 

4.1 Historiek  

De visie op goede zorg en begeleiding voor mensen met dementie is in de afgelopen vijftig jaar sterk 

geëvolueerd (Finnema, Dröes, Ribbe, & van Tilburg, 2000). Tot in het recente verleden werd 

voornamelijk vanuit een medisch en functioneel perspectief naar het syndroom gekeken. Binnen de 

medische visie lag de focus op de symptomen die samenhangen met dementie en de mogelijke oorzaken 

hiervan. Het genezen of zelfs voorkomen van deze ziekte was het voornaamste doel van de zorg. Vanaf 

1970 kwam hier met het functionele gevolgenperspectief verandering in. De nadruk lag niet meer op de 

ziekte zelf, maar op de gevolgen van de ziekte. De stoornissen op cognitief en gedragsmatig vlak hebben 

namelijk tot gevolg dat personen met dementie minder goed zelfstandig kunnen functioneren in het 

dagelijks leven. Het zoeken naar mogelijkheden voor compensatie en revalidatie, bijvoorbeeld door 

middel van stimulering en het aanreiken van hulpmiddelen, is dan een belangrijke doelstelling in de zorg. 

Een voorbeeld van een methode binnen deze stroming is de realiteitsoriëntatietraining. Hulpverleners 

helpen mensen met dementie bij het zich op de realiteit richten, bijvoorbeeld door het herhaaldelijk 

aanbieden van informatie over tijd, plaats en persoon, en dus de beperkingen van een falend geheugen 

te compenseren.  

In de loop van de jaren tachtig en negentig van vorige eeuw, verschoof de aandacht naar de subjectieve 

belevingen van mensen met dementie en de individuele manier waarop ze omgaan met de gevolgen 

van hun ziekte. Dit kwam onder meer tot stand doordat ziekten die voorheen nog terminaal waren, 

chronisch werden. De vraag of een deel van de veranderingen in stemming en gedrag verklaard kan 

worden door de moeilijkheden die personen met dementie en hun omgeving ervaren bij het omgaan 

met de gevolgen van het syndroom, werkte deze verschuiving verder in de hand. Het leidde tot de 

ontwikkeling van verscheidene psychosociale modellen van zorg en begeleiding voor personen met 
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dementie (zie Figuur 6ύΦ ±ƻƻǊōŜŜƭŘŜƴ Ǿŀƴ ƳŜǘƘƻŘŜƴ ōƛƴƴŜƴ ŘŜȊŜ ǾƛǎƛŜ ȊƛƧƴ ǊŜƳƛƴƛǎŎŜƴǘƛŜ Ŝƴ ΨǾŀƭƛŘŀǘƛƻƴ 

ǘƘŜǊŀǇȅΩΦ .ƛƧ ǊŜƳƛƴƛscentie worden gesprekken over gebeurtenissen en ervaringen uit het verleden 

ƎŜǾƻŜǊŘΣ Ǿŀŀƪ ŀŀƴ ŘŜ ƘŀƴŘ Ǿŀƴ ƻƴŘŜǊ ŀƴŘŜǊŜ ŦƻǘƻΩǎ Ŝƴ ǾƛŘŜƻΩǎΦ IŜǘ ƛǎ ŜŜƴ ƳŀƴƛŜǊ ƻƳ ƳŜǘ ŜŜƴ ǇŜǊǎƻƻƴ 

met dementie te communiceren en het kan emotionele ondersteuning bieden bij het verwerken van 

veranderingen tijdens het ziekteproces (Dröes, Schols, & Scheltens, 2015; Finnema et al., 2000). 

 

 

Figuur 6 De verschillende behandelperspectieven bij dementie (Finnema et al., 2000) 

Eén van de keerpunten in deze psychosociale modellen van dementie is het werk van Tom Kitwood en 

zijn persoonsgerichte zorg bij dementie. Op dit moment wordt een persoonsgerichte benadering van 

dementie beschouwd als dé aan te bevelen manier van zorg en begeleiding. Verderop in dit hoofdstuk 

gaan we er dieper op in. We belichten eerst de rol van kwaliteitsindicatoren. 

4.2 De rol van kwaliteitsindicatoren  

Met de groei van psychosociale modellen en wijzigingen in de dagelijkse zorg en begeleiding van 

personen met dementie, groeide ook de nood aan meetinstrumenten om die processen in kaart te 

brengen. Vanuit INTERDEM ς een consortium van internationale onderzoekers in psychosociale zorg bij 

dementie ς werd daarom een initiatief opgestart om kwaliteitsindicatoren te ontwikkelen.  

Vasse et al. (2012) ontwikkelden indicatoren om de kwaliteit van de psychosociale zorg bij dementie na 

te gaan en te verbeteren. Aan de hand van de selectie van evidence-based aanbevelingen uit 

systematische reviews en Europese dementierichtlijnen omtrent deze zorg en de beoordeling hiervan 

door internationale expertenpanels, werd een overeenkomst bekomen over wat de essentie van 

psychosociale zorg is (Vasse et al., 2012). Op basis hiervan ontwikkelden de auteurs een lijst van 

potentiële kwaliteitsindicatoren, die ze na een conferentie met dementiedeskundigen bijstelden tot een 

finale set van 12 indicatoren (zie Tabel 1). Deze indicatoren geven de sleutelelementen van effectieve 

psychosociale zorg voor personen met dementie weer. De finale set is vervolgens in een piloottest 

uitgeprobeerd in dagverzorgingscentra, in de ziekenhuiszorg en in de residentiële zorg in Nederland en 

Spanje, maar behoeft nog verdere concretisering en uitwerking.  

Recent is een tweede test uitgevoerd, specifiek in 16 residentiële zorgfaciliteiten in verscheidene 

Aziatische landen en Australië (Jeon et al., 2017). De nodige gegevens om de kwaliteitsindicatoren 

samen te stellen werden hierbij verzameld uit geschreven bewonersdossiers. Deze laatste studie bracht 

aan het licht dat er voor sommige indicatoren specificaties en wijzigingen nodig zijn zodat ze bruikbaar 
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worden voor woonzorgcentra. Bovendien zijn er meerdere hinderpalen die nog moeten worden 

aangepakt om van een goede implementatie te kunnen spreken: 

¶ Er is meer onderzoek nodig naar de psychometrische eigenschappen van de kwaliteits-

indicatoren: zo moet de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid bijvoorbeeld worden nagegaan 

zodat een accurate vergelijking tussen landen en settings mogelijk is. 

¶ Er zijn enkele nadelen verbonden aan het gebruiken van bewonersdossiers: vaak zijn deze 

dossiers onvolledig waardoor er geen goed beeld van de psychosociale zorg kan worden 

bekomen. Het benutten van bijkomende informatiebronnen, zoals interviews met zorgverleners, 

is een mogelijke oplossing.  

¶ Er is bij bepaalde indicatoren sprake van een onduidelijke definitie: bij indicator 4 (psychosociale 

interventies) kan bijvoorbeeld de vraag worden gesteld welke activiteiten gezien moeten worden 

als psychosociale interventies (zie Tabel 1).  

¶ Er treden bij de scoring van bepaalde indicatoren moeilijkheden op: bijvoorbeeld wanneer er 

slechts aan enkele subitems van een indicator wordt voldaan.  

¶ Er is een gebrek aan relevantie en toepasbaarheid van sommige indicatoren: zo is de eerste 

indicator (diagnose) bijvoorbeeld van weinig relevantie wanneer de bewoner reeds een 

gevorderd stadium van dementie heeft bereikt bij een verhuis naar een zorgorganisatie (zie Tabel 

1).  

¶ Het verzamelen van de nodige gegevens uit de bewonersdossiers is een tijdrovend proces.  

Tabel 1 vat in de eerste twee kolommen de 12 kwaliteitsindicatoren samen, zoals ontwikkeld door Vasse 

et al. (2012). In de derde kolom staat aangegeven wat de aanbevelingen zijn voor specificatie van deze 

indicatoren voor woonzorgcentra (op basis van het werk van Jeon et al., 2017).  

Hoewel dit werk bijzonder interessant en relevant is, mag uit bovenstaande ook duidelijk zijn dat een 

pasklare implementatie hiervan in Vlaanderen nog niet mogelijk is. Er zijn heel wat aspecten die verder 

onderzoekswerk vereisen opdat er effectief sprake zou zijn van een set van betrouwbare, valide en 

relevante kwaliteitsindicatoren dementie voor de residentiële ouderenzorg. Het ontwikkelen en op punt 

stellen van kwaliteitsindicatoren is een moeilijk en tijdrovend proces, zoals ook blijkt uit de ervaringen 

die zijn opgedaan met de ontwikkeling van de objectieve indicatoren uit het Vlaams indicatorenproject 

woonzorgcentra. Vermits de beschreven set van 12 indicatoren daarenboven generieke indicatoren zijn, 

die gebruik kunnen worden in verscheidene settings (dagverzorgingscentra, ziekenhuiszorg, residentiële 

zorg), zijn ze mogelijk onvoldoende aangepast aan de specifieke setting van een woonzorgcentrum.  

Aangezien het onze opdracht is om binnen dit onderzoeksproject tot een inventaris en analyse van 

bestaande (gevalideerde) meetinstrumenten te komen, zullen we hier in het vervolg van dit rapport 

verder naartoe werken. Als eerstvolgende stap presenteren we de dementiespecifieke kaders zodat we 

tot een goede synthese kunnen komen van belangrijke inhoudelijke thŜƳŀΩǎ ƛƴȊŀƪŜ ŘŜ ƪǿŀƭƛǘŜƛǘ Ǿŀƴ 

leven, wonen en zorg van personen met cognitieve problemen die verblijven in een woonzorgcentrum.  
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Deze dementiespecifieke kaders hebben we onderverdeeld volgens het niveau van abstractie en 

toepassing: 

¶ Er zijn kaders op macroniveau, die aangeven hoe er vanuit beleidsmatig oogpunt kan gekeken 

worden naar goede zorg en begeleiding bij dementie.  

¶ Er zijn kaders op mesoniveau, die verduidelijken wat goede zorg en begeleiding bij dementie is 

binnen een zorgorganisatie.  

¶ Er zijn kaders op microniveau, die vooral toespitsen op de interacties en communicatie met de 

persoon met dementie en zich dus op klinisch vlak bevinden.  

We bespreken de kaders in deze drie niveaus en maken daarna een synthese. Die synthese is belangrijk 

als leidraad voor de inventarisatie van mogelijke meetinstrumenten. Eerst moeten we immers weten 

wat er belangrijk is voor goede zorg en begeleiding bij dementie, wat bijdraagt tot kwaliteit van leven, 

wonen en zorg bij dementie. Daarna kan er geanalyseerd worden hoe en welke instrumenten deze 

ǘƘŜƳŀΩǎ ŀƭ Řŀƴ ƴƛŜǘ ƎƻŜŘ ƛƴ ƪŀŀǊǘ brengen.  

 

 



Hoofdstuk 3 

28 

Tabel 1 Kwaliteitsindicatoren voor psychosociale zorg bij dementie (Jeon et al., 2017; Vasse et al., 2012) 

Teller van de kwaliteitsindicator  

(Vasse et al., 2012) 

Noemer  

(Vasse et al., 2012) 

Opmerkingen  

(Jeon et al., 2017) 

Diagnosis and assessment  

1. Number of people with dementia whose patient file records 

that diagnosis was discussed with the person with dementia. 

2. Number of people with dementia who are assessed 

periodically for depression and/or anxiety.  

3. Number of people with dementia with registration in patient 

file and/or care plan of: life history, social and family 

circumstances, needs and preferences.  

 

 

Total number of people 

with dementia at service.  

Total number of people 

with dementia at service.  

Total number of people 

with dementia at service.  

 

1. The item needs to be used for residents who are in the 
early-to-moderate stages of dementia or those who have 
been newly diagnosed with dementia in their residential aged 
care facility. 
 
3. Details of required information should be pre-determined 
as the completeness of the information can vary significantly. 

Care plan and treatment  

4. Number of people with dementia whose patient file records 

that they are currently receiving psychosocial interventions, 

tailored to tƘŜ ǇŜǊǎƻƴΩǎΥ ƴŜŜŘǎ ŀƴŘ ǇǊŜŦŜǊŜƴŎŜǎΣ ŎƻƎƴƛǘƛǾŜ ŀƴŘ 

physical abilities.  

5. Number of people with dementia with a registered 

personalized care plan, shared between the person with 

dementia, informal caregiver and care professional, that is 

periodically updated.  

6. Number of people with dementia whose care plan includes: 

ADL activities, recreational and social activities, structured day 

activities.  

7. Number of people with dementia who have an assigned 

professional who maintains regular contact with the patient 

and the main caregiver and ensures coordinated delivery of 

health and social care services.  

 

 

 

Total number of people 

with dementia at service. 

 

 

Total number of people 

with dementia at service.  

 

Total number of people 

with dementia at service. 

 

Total number of people 

with dementia et service. 

 

4. Detailed examples of psychosocial interventions need to 

be provided. 

5. The definition of this item could be more inclusive 

recognizing that personalised care plans can be developed 

based on informal conversations with the resident/family, as 

ǿŜƭƭ ŀǎ ǇǊƛƻǊ ƻōǎŜǊǾŀǘƛƻƴŀƭ ƴƻǘŜǎ ƛƴ ǘƘŜ ǊŜǎƛŘŜƴǘΩǎ ǊŜŎƻǊŘΣ ǎƻ 

ƭƻƴƎ ŀǎ ǘƘŜ ŎŀǊŜ Ǉƭŀƴ ŀƭƛƎƴǎ ǿƛǘƘ ǘƘŜ ǇŜǊǎƻƴΩǎ ƴŜŜŘǎ ŀƴŘ 

preferences. 

6. Activities may overlap with psychosocial interventions and 

detailed examples need to be provided. 

7. This indicator is not applicable for facilities that adopt 

different staff allocations for care such as a team approach, 

rather than case management. It is possible that this 

indicator is more suitable for community and primary care 

settings than residential care settings.  
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Behavioral problems  

8. Number of people with dementia who have behavioral 

problems with registration of a tailored care plan that: is 

based on an assessment to establish factors likely to cause 

the behavior, includes registration of its frequency of review 

agreed on by the informal caregiver and staff involved. 

9. Number of people with dementia who have behavioral 

problems that are treated with a psychosocial intervention 

first before pharmacological treatment is started.  

 

 

 

Total number of people 

with dementia who have 

behavioral problems at 

service. 

Total number of people 

with dementia who have 

behavioral problems at 

service.  

 

 

8. Multiple areas of behavioral disturbances need to be 

separately scored. Scoring needs to be clarified. This indicator 

contains two areas to consider: (1) evidence of written care 

plan based on a comprehensive assessment; and (2) evidence 

of consultations with the informal carer (family) and staff. 

9. Multiple areas of behavioral disturbances need to be 

separately scored. This indicator usually requires changes in 

the record keeping system due to the lengthy time required to 

determine the timing of psychosocial interventions and the 

timing of medication. 

Caregivers  

10. Number of caregivers of people with dementia for whom it 

is registered that: respite or short-break care is offered to 

them; other psychosocial interventions, tailored to their 

needs and preferences are offered to them.  

11. Number of caregivers of people with dementia who are 

periodically assessed for mood and coping.  

12. Number of staff at care service/facility that receive specific 

dementia-care training at least once a year.  

 

 

Total number of 

caregivers of people with 

dementia.  

Total number of 

caregivers of people with 

dementia.  

Total number of staff at 

care service/facility.  

 

 

 

 

 

 

 

 

12. A clearer definition of dementia care training is needed. 
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4.3 Dementiespecifieke kaders op macroniveau  

De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) erkent dementie als een belangrijke prioriteit. Aan de hand 

Ǿŀƴ ƘŜǘ ǊŀǇǇƻǊǘ Ψ5ŜƳŜƴǘƛŀΥ ŀ ǇǳōƭƛŎ ƘŜŀƭǘƘ ǇǊƛƻǊƛǘȅΩ όнлмнύ ǿƛƭƭŜƴ ȊŜ ƘŜǘ ōŜǿǳǎǘȊƛƧƴ ƻƳǘǊŜƴǘ ŘŜƳŜƴǘƛŜ 

verhogen en het belang van globale en nationale actie, als antwoord op de uitdagingen die samen-

hangen ƳŜǘ ƘŜǘ ǎȅƴŘǊƻƻƳΣ ōŜƴŀŘǊǳƪƪŜƴΦ 5Ŝ ²Ih ƻǊƎŀƴƛǎŜŜǊŘŜ ƛƴ ƳŀŀǊǘ нлмр ŘŀŀǊŜƴōƻǾŜƴ ŘŜ ΨCƛǊǎǘ 

aƛƴƛǎǘŜǊƛŀƭ /ƻƴŦŜǊŜƴŎŜ ƻƴ Dƭƻōŀƭ !Ŏǘƛƻƴ !Ǝŀƛƴǎǘ 5ŜƳŜƴǘƛŀΩ Ŝƴ ƳŜǘ ŘŜ ƻƴǘǿƛƪƪŜƭƛƴƎ Ǿŀƴ ƘŜǘ Ψ5ǊŀŦǘ Ǝƭƻōŀƭ 

ŀŎǘƛƻƴ Ǉƭŀƴ ƻƴ ǘƘŜ ǇǳōƭƛŎ ƘŜŀƭǘƘ ǊŜǎǇƻƴǎŜ ǘƻ ŘŜƳŜƴǘƛŀΩ όнлмсύ ǿŜǊpen ze een licht op belangrijke 

actiegebieden. In dit plan worden concrete acties beschreven die, wanneer globaal toegepast, leiden tot 

een verbetering op het vlak van de zorg voor en de kwaliteit van leven van mensen met dementie en 

hun naasten. Uiteindelijk zal dit tot gevolg hebben dat de impact van dementie op de brede 

maatschappij afneemt. Ook !ƭȊƘŜƛƳŜǊΩǎ 5ƛǎŜŀǎŜ LƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭ (ADI), de internationale federatie van 

!ƭȊƘŜƛƳŜǊ ǾŜǊŜƴƛƎƛƴƎŜƴΣ ǿƛƧǎǘ ƛƴ ƘŜǘ ǊŀǇǇƻǊǘ ΨWƻǳǊƴŜȅ ƻŦ /ŀǊƛƴƎΥ !ƴ ŀƴŀƭȅǎƛǎ ƻŦ ƭƻƴƎ-term care for 

ŘŜƳŜƴǘƛŀΩ όнлмоύ ƻǇ ŎƻƴŎǊŜǘŜ ŀŎǘƛŜǎ ŘƛŜ ǿŜǊŜƭŘǿƛƧŘ ƻƴŘŜǊƴƻƳŜƴ ƪǳƴƴŜƴ ǿƻǊŘŜƴ ƻƳ ǘŜ ƪƻƳŜƴ ǘƻǘ ŜŜƴ 

kwaliteitsvol zorg- en ondersteuningssysteem.  

In de rapporten van de WHO (2012) en ADI (2013) wordt het belang van nationale dementiestrategieën- 

en plannen benadrukt. Deze geven namelijk sturing aan nationale acties die een antwoord bieden op de 

ǳƛǘŘŀƎƛƴƎŜƴ ŘƛŜ ǾŜǊōƻƴŘŜƴ ȊƛƧƴ ƳŜǘ ŘŜ ȊƛŜƪǘŜΦ ¢ƘŜƳŀΩǎ ŘƛŜ ŀŀƴ ōƻŘ ƪǳƴƴŜƴ ƪƻƳŜƴ ōƛƴƴŜƴ ŘŜȊŜ ǇƭŀƴƴŜƴ 

zijn bijvoorbeeld de ondersteuning van mantelzorgers en de preventie van dementie. Hoewel de 

specifieke inhoud van deze beleidsplannen verschilt van land tot land, delen ze ook belangrijke 

aandachtspunten. Om een beeld te krijgen van deze gemeenschappelijke factoren, raadpleegden we de 

volgende richtlijnen: 

¶ Ψ5ŜƳŜƴǘƛŀΥ ǎǳǇǇƻǊǘƛƴƎ ǇŜƻǇƭŜ ǿƛǘƘ ŘŜƳŜƴǘƛŀ ŀƴŘ ǘƘŜƛǊ ŎŀǊŜǊǎ ƛƴ ƘŜŀƭǘƘ ŀƴŘ ǎƻŎƛŀƭ ŎŀǊŜΩ όbŀǘƛƻƴŀƭ 

Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2016) 

¶ Ψ½ƻǊƎǎǘŀƴŘŀŀǊŘ 5ŜƳŜƴǘƛŜΩ ό!ƭȊƘŜƛƳŜǊ bŜŘŜǊƭŀƴŘ ϧ ±ƛƭŀƴǎΣ нлмоύ 

¶ ΨDŜŀŎǘǳŀƭƛǎŜŜǊŘ 5ŜƳŜƴǘƛŜǇƭŀƴ ±ƭŀŀƴŘŜǊŜƴ н016-2019: Samen verder bouwen aan een 

ŘŜƳŜƴǘƛŜǾǊƛŜƴŘŜƭƛƧƪ ±ƭŀŀƴŘŜǊŜƴΩ όVlaamse Regering, 2016).  

¶ Frankrijk: Ψtƭŀƴ !ƭȊƘŜƛƳŜǊ Ŝǘ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŀǇǇŀǊŜƴǘŞŜǎ нллу-нлмнΩ όнллуύ 

¶ Ψ{ŎƻǘƭŀƴŘΩǎ bŀǘƛƻƴŀƭ 5ŜƳŜƴǘƛŀ {ǘǊŀǘŜƎȅ нлмт-нлнлΩ όнлмтύ 

Aanvullend zochten we ook op internationaal niveau naar belangrijke aandachtspunten in de rapporten 

Ψ5ŜƳŜƴǘƛŀΥ ŀ ǇǳōƭƛŎ ƘŜŀƭǘƘ ǇǊƛƻǊƛǘȅΩ ό²IhΣ нлмнύ Ŝƴ ΨWƻǳǊƴŜȅ ƻŦ /ŀǊƛƴƎΥ !ƴ ŀƴŀƭȅǎƛǎ ƻŦ ƭƻƴƎ-term care for 

ŘŜƳŜƴǘƛŀΩ ό!5LΣ нлмоύΦ Vervolgens ordenden we de gevonden gemeenschappelijke aandachtspunten in 

vier factoren, die van belang zijn voor de kwaliteit van leven, wonen en zorg van personen met dementie 

(zie Figuur 7). We bespreken deze vier factoren hieronder. 
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Figuur 7 Synthese van belangrijke aandachtspunten voor de kwaliteit van leven, wonen en zorg van 

personen met dementie 

4.3.1 Het verhogen van het bewustzijn omtrent dementie  

Vaak is er nog sprake van een gebrek aan bewustzijn en begrip omtrent dementie in de gehele 

maatschappij. Zo wordt het syndroom soms gezien als een normaal onderdeel van het 

verouderingsproces of als een conditie waar niets aan kan worden gedaan. Deze misvattingen kunnen 

leiden tot stigmatisering en kunnen een vroegtijdige diagnosestelling en het zoeken van hulp in de weg 

staan. Het doorbreken van het taboe rond dementie en het verhogen van de kennis over deze ziekte, is 

dus van essentieel belang. Sensibiliseringscampagnes spelen een belangrijke rol op dit vlak. In het 

Geactualiseerd Dementieplan Vlaanderen (Vlaams Regering, 2016) wordt bijvoorbeeld gewezen op de 

ŎŀƳǇŀƎƴŜ Ψ±ŜǊƎŜŜǘ ŘŜƳŜƴǘƛŜΦ hƴǘƘƻǳ ƳŜƴǎΦΩΦ IŜǘ ŀŀƴǊŜƛƪŜƴ Ǿŀƴ ŜŜƴ ŀƴŘŜǊŜ ƳŀƴƛŜǊ Ǿŀƴ ƪƛƧƪŜƴ ŘƛŜ ōŜǘŜǊ 

aansluit bij de werkelijkheid, kan leiden tot een meer genuanceerde beeldvorming over dementie. Om 

het zoeken van hulp te bevorderen is het daarnaast belangrijk dat zorgdiensten toegankelijk of met 

andere woorden aanwezig, laagdrempelig en vindbaar zijn. 

4.3.2 Het beschermen van de mensenrechten van personen met dementie  

De erkenning en bescherming van de mensenrechten van personen met dementie en van ieder die voor 

hen zorgt, is een belangrijke voorwaarde om discriminatie van deze doelgroep tegen te gaan. Om dit te 

ǾŜǊȊŜƪŜǊŜƴΣ ƴŀƳŜƴ ŘŜ ±ŜǊŜƴƛƎŘŜ bŀǘƛŜǎ ƻǇ мо ŘŜŎŜƳōŜǊ нллс ƘŜǘ Ψ±ŜǊŘǊŀƎ ƛƴȊŀƪŜ ŘŜ ǊŜŎƘǘŜƴ Ǿŀƴ 

ǇŜǊǎƻƴŜƴ ƳŜǘ ŜŜƴ ƘŀƴŘƛŎŀǇΩ aan. Het doel van dit verdrag is zeker stellen dat alle personen met een 

handicap, op voet van gelijkheid, het volledige genot hebben van de mensenrechten.  

Fundamenteel op dit vlak is de erkenning, bescherming en stimulering van de autonomie en 

zelfbeschikking, ook bij mensen met dementie gedurende alle stadia van het ziekteproces. Zo moeten 

ze bijvoorbeeld controle hebben over de beslissingen die worden genomen op het vlak van de zorg en 

behandelingen die ze krijgen. De persoon met dementie zelf of, in het geval van wilsonbekwaamheid, 

een wettelijk vertegenwoordiger, moeten steeds geïnformeerde toestemming geven. Het beschikbaar 
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stellen van informatie, bijvoorbeeld over dementie zelf en over behandelingsmogelijkheden, is hierbij 

van essentieel belang. De vraag of iemand met dementie in staat is om zelf beslissingen te nemen, is 

niet makkelijk te beantwoorden. Het syndroom op zich is geen rechtvaardiging voor de veronderstelling 

dat ze de capaciteit hier niet toe hebben. Omwille van het progressieve verloop van de ziekte, zal deze 

bekwaamheid wel vaak afnemen met de tijd. De cognitieve achteruitgang heeft namelijk een invloed op 

het vermogen om informatie te begrijpen en vast te houden, om te oordelen en te redeneren en om 

genomen beslissingen duidelijk te communiceren. Het leggen van een grotere nadruk op gedeeld 

beslissen kan ondersteuning bieden wanneer er sprake is van achteruitgang. Het kan een brug vormen 

tussen de periode dat een persoon met dementie de eigen beslissingen kan nemen en de periode dat 

dit volledig op de schouders van anderen terechtkomt. Gedeeld beslissen vergroot eveneens de kans 

dat de voorkeuren en wensen van de persoon gekend zijn en maakt het opnemen van de 

verantwoordelijkheid tot plaatsvervangend beslissen gemakkelijker. In dit licht kan ook worden 

gewezen op het belang van een vroegtijdige diagnosestelling. Door vroegtijdig een diagnose te stellen, 

kunnen personen met dementie namelijk zo veel mogelijk betrokken worden bij de eigen zorgplanning. 

4.3.3 Het voorzien van kwaliteitsvolle zorg  

Vanuit de erkenning dat er nood is aan een verbetering van de kwaliteit van de zorg voor personen met 

dementie zijn er, volgend op de traditionele medische visie, alternatieve zorgmodellen ontwikkeld. De 

persoonsgerichte zorg (Kitwood, 1997) is het meest invloedrijke model en zal verder in dit rapport 

worden toegelicht.  

Om de kwaliteit van zorg te waarborgen, zijn enkele aandachtspunten van belang: 

¶ Mensen met dementie moeten steeds met respect worden behandeld en worden gewaardeerd.  

¶ Er moet een geïntegreerde en gecoördineerde zorg worden geboden. Dit kan worden bevorderd 

door de samenwerking tussen de betrokken zorgactoren te stimuleren en een gedeeld zorg- en 

ondersteuningsplan te voorzien. Op die manier kan een persoonlijk antwoord worden geboden 

dat mee evolueert met de behoeften die gedurende het ziekteverloop van dementie veranderen.  

¶ Er moet een holistische zorg worden aangeboden, die rekening houdt met de hele persoon. De 

focus mag niet alleen liggen op iemands ziekte of symptomen maar moet ook liggen op iemands 

voorkeuren, welbevinden en bredere sociale en culturele achtergrond. 

¶ Er moet een zorg op maat van de persoon met dementie worden voorzien. De zorg komt onder 

andere tegemoet aan de behoeften die tijdens het ziekteverloop veranderen, de behoeften van 

specifieke populatiegroepen (bv. mensen met een migratie-achtergrond) en de voorkeuren van 

de persoon met dementie (bv. op het vlak van dieet en religie). Een individueel zorgplan, dat 

regelmatig wordt geactualiseerd, kan hierbij helpen.  

¶ Er moet nadruk worden gelegd op triadisch werken. Dit houdt in dat er een optimale 

samenwerking tussen het multidisciplinair team, de persoon met dementie en hun naasten wordt 

nagestreefd.  

¶ De nadruk moet liggen op multidisciplinair werken, zodat expertise kan worden gedeeld. 

¶ Er moet niet alleen rekening worden gehouden met de behoeften van de persoon met dementie, 

maar ook met die van zijn of haar naasten. Ook zij moeten toegang hebben tot ondersteuning.  
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4.3.4 Het waarderen en opleiden van personeel  

Om op een aangepaste manier te kunnen reageren op de behoeften van mensen met dementie, moet 

het zorgpersoneel toegang hebben tot degelijke opleidingen en trainingen omtrent dementiekundige 

zorg. Dit stelt hen namelijk in staat om hun kennis en vaardigheden betreffende dementie en 

dementiezorg op peil te houden.  

Praktische richtlijnen kunnen ondersteuning bieden aan het personeel en zouden bijvoorbeeld: 

¶ niet-farmacologische interventies, zoals psychosociale methoden, moeten aanbevelen als eerste 

reactie op gedragsmatige en psychologische symptomen van dementie;  

¶ ŘŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ Ǿŀƴ ƘŜǘ ƎŜōǊǳƛƪ Ǿŀƴ ŀƴǘƛǇǎȅŎƘƻǘƛŎŀ ƳƻŜǘŜƴ ōŜƴŀŘǊǳƪƪŜƴΤ  

¶ informatie moeten bieden over gedragsmatige en psychologische veranderingen bij dementie en 

de mogelijke oorzaken ervan, zoals pijn en bijwerkingen van medicatie;  

¶ sturing moeten geven omtrent het bieden van een veilige en stimulerende omgeving. 

Het is vanuit de maatschappij daarenboven van belang om het zorgpersoneel te waarderen en te 

erkennen voor het werk dat ze verrichten. 

4.3.5 Specifieke aandachtspunten voor personen met dementie die verblijven in een 

woonzorgcentrum  

De hierboven beschreven vier factoren zijn van belang voor de kwaliteit van leven, wonen en zorg van 

personen met dementie, ongeacht de setting waarin ze wonen. Aangezien de focus binnen dit 

onderzoeksproject ligt op mensen met cognitieve problemen die in een woonzorgcentrum verblijven, 

zochten we bijkomend naar aandachtspunten die belangrijk zijn in de context van de residentiële 

ouderenzorg. Uit de analyse en synthese van de diverse richtlijnen voor goede dementiezorg (Dementia: 

supporting people with dementia and their carers in health and social care (NICE, 2016), Zorgstandaard 

Dementie (Alzheimer Nederland & Vilans, 2013), Geactualiseerd Dementieplan Vlaanderen (Vlaamse 

Regering, 2016)), konden we volgende punten afleiden: 

¶ De persoon met dementie moet een goede begeleiding krijgen bij het verhuizen naar een 

woonzorgcentrum, bijvoorbeeld door hem of haar een bezoek te laten brengen voor deze 

verhuis.  

¶ Er moet een vast team van zorgverleners aanwezig zijn in het woonzorgcentrum die de wensen, 

mogelijkheden en gewoonten van de bewoners kennen.  

¶ Er moet een zinvolle dagbesteding worden aangeboden.  

¶ De bewoners van een woonzorgcentrum moeten zoveel mogelijk invloed hebben op de inrichting 

van het dagelijks leven.  

¶ De participatie van naasten moet worden gestimuleerd.  

¶ Er moet aandacht worden besteed aan het comfort, de veiligheid en de privacy van de bewoners.  

¶ Er moet een vertrouwde omgeving worden aangeboden.  

¶ Er moet een ondersteunende, veilige en therapeutische omgeving worden geboden met 

aandacht voor de oriëntatie (dementievriendelijk bouwen en wonen).  
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4.4 Dementiespecifieke kaders op mesoniveau  

Wat het mesoniveau betreft, kan de vraag worden gesteld hoe de zorg en begeleiding voor personen 

met dementie georganiseerd kan worden. Om hier een beeld van te krijgen, gaan we eerst in op twee 

modellen omtrent collaboratieve en persoonsgerichte zorg. Hoewel het hier gaat om kaders die niet 

dementiespecifiek zijn, zijn ze wel in belangrijke mate van toepassing op deze doelgroep. Vervolgens 

lichten we een voorbeeld van een zorgorganisatiemodel voor personen met dementie toe. 

4.4.1 Het collaboratief zorgmodel 

5Ŝ {!w ²±D ǿƛƧǎǘ ƛƴ ŘŜ ǾƛǎƛŜƴƻǘŀ ΨLƴǘŜƎǊŀƭŜ ȊƻǊƎ Ŝƴ ƻƴŘŜǊǎǘŜǳƴƛƴƎ ƛƴ ±ƭŀŀƴŘŜǊŜƴΩ όнлмнύ ƻǇ ƘŜǘ ōŜƭŀng 

van het verlenen van een integrale zorg. Deze visie op zorg kan namelijk een antwoord bieden op de 

evoluties die zich gedurende de laatste decennia hebben voorgedaan in onze samenleving, zoals de 

vergrijzing. Het collaboratief zorgmodel blijkt op dit vlak een effectief kader te zijn en heeft onder andere 

een positieve invloed op de tevredenheid over en de toegankelijkheid van de zorg (American Psychiatric 

Association & Academy of Psychosomatic Medicine [APA/APM], 2016). 

Collaboratieve zorg bestaat uit vier essentiële elementen: 

¶ Team-driven: een multidisciplinair team, dat op een gecoördineerde manier zorg verstrekt, draagt 

de verantwoordelijkheid voor de resultaten die aan de hand van deze zorg worden bekomen en 

staat in voor het implementeren en het herzien van gedeelde behandelplannen. 

¶ Population-focused: het team is verantwoordelijk voor de zorgverlening aan een gedefinieerde 

doelgroep. Personen die meer aandacht nodig hebben, worden opgespoord. 

¶ Measurement-guided: de individuele behandelplannen bevatten duidelijke persoonlijke doel-

stellingen en klinische resultaten die routinematig worden gemeten door middel van evidence-

based instrumenten. De zorg en behandelingen kunnen worden aangepast wanneer de persoon 

met een zorgbehoefte achteruitgaat. 

¶ Evidence-based: het team maakt gebruik van evidence-based behandelingen (APA/APM, 2016). 

4.4.2 Persoonsgerichte zorg  

The Health Foundation (2014) benadrukt het belang van het meer persoonsgericht maken van de zorg, 

zowel op het niveau van het individu als op organisationeel niveau. Om dit te bereiken, is er een 

verandering nodig in de manier waarop diensten worden aangeboden, in de rollen die zorgverleners en 

personen met een zorgbehoefte opnemen en in de relaties tussen deze personen, zorgverleners en 

teams.  

Het concept ΨǇŜǊǎƻƻƴǎƎŜǊƛŎƘǘŜ ȊƻǊƎΩ ǾŜǊǿƛƧǎǘ ƴŀŀǊ ǾŜǊǎŎƘŜƛŘŜƴŜ ǇǊƛƴŎƛǇŜǎ Ŝƴ ŀŎǘƛǾƛǘŜƛǘŜƴ ǿŀŀǊǾƻƻǊ ŜŜƴ 

algemeen aanvaarde definitie ontbreekt. Om hieraan tegemoet te komen ontwikkelde The Health 

Foundation (2014) een kader waarin ze deze visie op zorg beschrijven aan de hand van vier principes 

(zie Figuur 8): 

¶ Mensen met waardigheid, mededogen en respect behandelen. 

¶ Een gecoördineerde zorg, ondersteuning of behandeling bieden.  

¶ Een gepersonaliseerde zorg, ondersteuning of behandeling bieden.  
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¶ Mensen ondersteunen in het herkennen en ontwikkelen van eigen sterktes en vaardigheden, om 

hen in staat te stellen een zelfstandig en bevredigend leven te leiden. De persoon met een 

zorgbehoefte wordt gezien als een volwaardige partner, en niet als iemand die enkel de 

instructies van de zorgverlener opvolgt. Er worden samen beslissingen genomen omtrent de zorg 

en behandelingen. 

 

 

Figuur 8 De principes van persoonsgerichte zorg (The Health Foundation, 2014) 

4.4.3 Zorgorganisatiemodellen ς het kleinschalig genormaliseerd wonen voor personen met 

dementie  

Er bestaan verscheidene zorgorganisatiemodellen, waarvan het kleinschalig genormaliseerd wonen een 

voorbeeld is. Deze woon- en zorgvorm maakte in de jaren tachtig van vorige eeuw intrede in de zorg 

voor ouderen in Vlaanderen en kent een trage maar gestage groei (Declercq et al., 2007; Spruytte et al., 

2009; Van Audenhove et al., 2003). Enkele belangrijke ontwikkelingen, zoals de overgang naar 

psychosociale zorgmodellen bij personen met dementie en de erkenning dat de ruimtelijke omgeving 

een belangrijke invloed heeft op deze zorg, werkten de achterliggende filosofie van dit model in de hand. 

Internationaal kwamen eveneens nieuwe woonvormen tot ontwikkeling. De Scandinavische landen, die 

eerst werden geconfronteerd met de vergrijzing, gingen bijvoorbeeld over naar een model van 

ouderenzorg dat op kleinere schaal wordt georganiseerd in een huiselijke sfeer (Annerstedt, 1993; 

Spruytte et al., 2009; Verbeek, Van Rossum, Zwakhalen, Kempen, & Hamers, 2009). 

In samenwerking met de twee pioniers in Vlaanderen (Huis Perrekes in Geel en De Bijster uit Essen) 

ontwikkelde LUCAS KU Leuven een model dat het concept kleinschalig genormaliseerd wonen voor 

personen met dementie weergeeft (zie Figuur 9) (Van Audenhove et al., 2003). 
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Figuur 9 De basisprincipes van het concept kleinschalig genormaliseerd wonen (Van Audenhove et 
al., 2003) 

Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen het concept kleinschalig genormaliseerd wonen en een 

initiatief voor kleinschalig genormaliseerd wonen. Terwijl het eerste verwijst naar een theoretisch 

ideaalmodel, verwijst het tweede naar een concrete voorziening die wonen en zorg organiseert voor 

personen met dementie gebaseerd op het theoretisch concept. Elke initiatief slaagt er in meer of 

mindere mate in om de kernprincipes van het ideaalmodel te realiseren (Spruytte et al., 2009). 

Sinds de jaren 2000 komen de twee pioniers van het kleinschalig genormaliseerd wonen in Vlaanderen 

(Huis Perrekes in Geel en De Bijster uit Essen) samen met andere initiatiefnemers uit Vlaanderen die 

werken volgens dit concept. LUCAS en het Expertisecentrum Dementie Vlaanderen bieden 

ondersteuning bij deze bijeenkomsten. In 2015 kende de netwerkgroep een doorstart met nieuwe 

leden, een nieuwe voorzitter, enzovoort. Op dit ogenblik telt de netwerkgroep een twintigtal 

ouderenvoorzieningen en wisselen ze goede praktijken en kwaliteitstips met elkaar uit. De 

oorspronkelijke definitie werd kritisch onder de loep genomen en aan een update onderworpen.  

Het Netwerk Kleinschalig Genormaliseerd Wonen (2016) werkt sindsdien met de volgende definitie:  

άKleinschalig genormaliseerd wonen is een woonvorm met aandacht voor zorg en welzijn voor personen 

met dementie. Deze personen met dementie leven samen in een huiselijke, vertrouwde en herkenbare 

omgeving en behouden er, ondanks en rekening houdend met dit dementeringsproces, maximaal de 

regie over hun leven.  

Het kleinschalig genormaliseerd wonen staat niet los van de onmiddellijke woon- en leefomgeving. Het 

is bouwkundig geïntegreerd in de omringende wijk of gemeente en in zijn werking buurtgericht en dus 

ook sociaal geïntegreerd.  
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Het kleinschalig genormaliseerd wonen biedt professionele ondersteuning, begeleiding en verzorging 

voor mensen met dementie en hun familieleden, mantelzorgers en vrijwilligers.  

Het kleinschalig genormaliseerd wonen ondersteunt de professionele, inter- en transdisciplinaire en 

flexibele inzet van haar medewerkers en is ingebed in een woonzorgcontinuüm.  

Zo gewoon mogelijk leven en wonen is het uitgangspunt (normalisatie). De kleinschaligheid (groepswo-

ningen van minstens 8 tot maximaal 16 bewoners, al dan niet geclusterd in een groter geheel) versterkt 

de realisatie van de vijf werkingsprincipes: integratie en participatie, zorg op maat, kwaliteit van leven, 

kwaliteit van relaties, tussen autonomie en geborgenheidΦέ 

4.5 Dementiespecifieke kaders op microniveau  

In de loop van de jaren tachtig en negentig van vorige eeuw, kwam de aandacht te liggen op de 

subjectieve ervaringen van mensen met dementie en op de individuele manier waarop ze omgaan met 

de gevolgen van deze ziekte. Dit leidde tot de betrachting om de zorg hier beter op aan te laten sluiten 

en de ontwikkeling van verscheidene psychosociale modellen (Finnema et al., 2000). In wat volgt, lichten 

we enkele van deze modellen toe. 

4.5.1 Belevingsgerichte zorg ς het adaptatie-copingmodel  

Dröes (1991) ontwikkelde het adaptatie-copingmodel (zie Figuur 10) om het proces van aanpassing aan 

de gevolgen van dementie in kaart te brengen en om stemmings- en gedragsveranderingen, die kunnen 

voorkomen tijdens het ziekteproces, te verklaren. Het model is gebaseerd op de copingtheorie van 

Lazarus en Folkman (1984) en op de adaptieve taken die door Moos en Tsu (1977) werden beschreven 

voor acute en chronische lichamelijke ziekten.  

Een belangrijk uitgangspunt binnen dit kader is het gegeven dat mensen constant naar evenwicht 

streven. Dit kan worden verstoord wanneer er veranderingen optreden tijdens het leven. Om opnieuw 

tot een evenwicht te komen, zullen mensen met deze verstoringen proberen om te gaan. Personen met 

dementie kunnen omwille van de gevolgen van hun ziekte eveneens worden geconfronteerd met 

verstoringen op het vlak van deze balans. De aanpassing aan enkele adaptieve taken, zoals het omgaan 

met de eigen beperkingen, het ontwikkelen van een adequate relatie met zorgverleners en het omgaan 

met een nieuwe woonomgeving, speelt een belangrijke rol bij het opnieuw vinden van dit evenwicht.  

Dit aanpassingsproces kan gepaard gaan met gevoelens van stress, afhankelijk van de betekenis die de 

persoon met dementie aan de veranderingen geeft. Zo zal een persoon die in het verleden erg goed was 

in het onthouden van namen waarschijnlijk meer stress ervaren wanneer dit minder goed lukt, dan 

iemand die hier nooit sterk in was. Persoonlijke factoren, zoals iemands levensgeschiedenis, ziekte-

gerelateerde factoren en materiële en sociale factoren, zoals het wel of niet hebben van een partner, 

zijn van invloed op deze subjectieve evaluatie van de veranderingen. Mensen met dementie kunnen 

gebruikmaken van verscheidene copingstrategieën wanneer ze met de adaptieve taken proberen om te 

gaan. Voorbeelden hiervan zijn ontkenning en het vermijden van sociale gelegenheden. Veranderingen 

in stemming en gedrag kunnen mogelijk gezien worden als (falend) copinggedrag.  

Binnen het adaptatie-copingmodel wordt gewezen op de aanwezigheid van een voortdurende interactie 

tussen de persoon met dementie en de omgeving, die een invloed heeft op diens copinggedrag. 

Hierdoor ontstaan mogelijkheden voor de beïnvloeding van stemmings- en gedragsproblemen van 

buitenaf. Door na te gaan met welke adaptieve taken deze problemen mogelijk verband houden, kan 
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worden overwogen welke begeleidings- of hulpverleningsstrategie het meest geschikt is. Geïntegreerde 

belevingsgerichte zorg kan bijvoorbeeld ondersteuning bieden bij het omgaan met de 

verpleeghuisomgeving, onder andere door de waarden en normen van de persoon met dementie te 

respecteren en hem of haar bevredigende bezigheden aan te bieden (Dröes et al., 2015; Finnema et al., 

2000). 

 

Figuur 10 Het adaptatie-copingmodel (Dröes, 1991) 

Belevingsgerichte interventies bieden ondersteuning bij het accepteren van en omgaan met de gevolgen 

van de ziekte en beogen de kwaliteit van leven te optimaliseren. Hierbij is het van belang om te weten 

wat mensen met dementie zelf belangrijk vinden voor hun kwaliteit van leven. Dröes et al. onderzochten 

dit in 2006. Daarenboven gingen ze na in welke mate dit overeenkomt met wat zorgverleners aangeven 

belangrijk te vinden voor de kwaliteit van leven van deze personen.  

Uit interviews en focusgroepen met mensen met dementie, konden twaalf domeinen voor kwaliteit van 

leven worden afgeleid. Terwijl de geïnterviewde zorgverleners de meeste van deze domeinen erkenden, 

lijken ze toch een ander perspectief op kwaliteit van leven te hebben. Zo noemden ze de domeinen 

ΨƎŜǾƻŜƭ ǾƻƻǊ ŜǎǘƘŜǘƛŜƪ ƛƴ ŘŜ ƭŜŜŦƻƳƎŜǾƛƴƎΩΣ ΨŦƛƴŀƴŎƛšƭŜ ǎƛǘǳŀǘƛŜΩΣ ΨƴǳǘǘƛƎ ȊƛƧƴκȊƛƴƎŜǾƛƴƎΩ Ŝƴ ΨǎǇƛǊƛǘǳŀƭƛǘŜƛǘΩ 

niet (zie Tabel 2). 
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Tabel 2 Domeinen van kwaliteit van leven volgens mensen met dementie (Dröes et al., 2006) 

Mensen met dementie Zorgverleners 

Affect + 

Zelfwaardering + 

Gehechtheid + 

Sociaal contact + 

Plezier beleven aan activiteiten + 

Gevoel van esthetiek in de leefomgeving - 

Lichamelijke en geestelijke gezondheid + 

Financiële situatie - 

Zelfbeschikking en vrijheid + 

Spiritualiteit - 

Veiligheid en privacy + 

Nuttig zijn/zingeving - 

 

4.5.2 Persoonsgerichte zorg ς het Verrijkte Model van Dementie  

Kitwood (1997) ontwikkelde het Verrijkte Model van Dementie, waarmee hij zich afzette tegen het 

traditioneel medisch zorgmodel. Dat medisch model ziet dementie louter als een neurologische stoornis, 

terwijl Kitwood ervoor pleit om ook de ruimere context mee in rekeƴƛƴƎ ǘŜ ōǊŜƴƎŜƴ όǾŀƴŘŀŀǊ ΨǾŜǊǊƛƧƪǘΩ 

model). In dit verrijkte model wordt benadrukt dat de symptomen die gepaard gaan met dementie, een 

resultaat zijn van de interactie tussen verscheidene factoren: niet alleen de neurologische stoornis op 

zich, maar ook hoe de gezondheid is van de persoon, diens levensgeschiedenis en persoonlijkheid en 

ook de sociale psychologie. Met die laatste factor verwijst Kitwood naar de impact van de omgeving: de 

reacties van naasten, zorgverleners, enz. bepalen mee hoe dementie wordt beleefd. Het Verrijkte Model 

van Dementie benadrukt het belang van persoonsgerichte zorg. Het biedt een biopsychosociaal kader 

dat leidt tot een beter inzicht in wat dementie inhoudt voor een bepaald individu (zie Figuur 11).  

 

Dementie = NI + H + B + P + SP  

NI = Neurologische stoornis 

H = Gezondheid en fysieke conditie 

B = Biografie en levensgeschiedenis 

P = Persoonlijkheid  

SP = Sociale Psychologie 

Figuur 11 Het Verrijkte Model van Dementie (Brooker & Surr, 2005; Vermeiren, 2012) 
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Aangezien er zonder een neurologische stoornis geen sprake zou zijn van een ziekte, is de diagnose 

hiervan en van de actuele mogelijkheden en beperkingen van de persoon met dementie van belang voor 

een kwaliteitsvolle zorg. Oog hebben voor de mogelijke aanwezigheid van pijn of ongemak en voor 

iemands sociale en materiële omgeving komt deze zorg eveneens ten goede. Daarnaast stelt het hebben 

van kennis van de unieke levensgeschiedenis en persoonlijkheid van de persoon met dit syndroom, de 

omgeving in staat om hierop in te spelen en dit individuele verhaal te laten voortbestaan in het actuele 

leven. Sommige van bovenstaande factoren, namelijk iemands persoonlijkheid en de onderliggende 

neurologische stoornis, zijn moeilijk te beïnvloeden. De andere factoren zijn daarentegen wel 

beïnvloedbaar. Het verhelpen van een fysiek ongemak kan bijvoorbeeld leiden tot een verbetering op 

het vlak van de mentale gezondheid (Finnema et al., 2000; Vermeiren, 2012).  

Persoonsgerichte zorg is gericht op het optimaliseren van het welbevinden van alle personen met 

dementie en van ieder die voor hen zorgt. Om dit te bereiken, is het van belang om in te spelen op 

iemands psychologische basisbehoeften. Kitwood (1997) geeft deze behoeften weer in een 

bloemmodel, waarbij het centrum van de bloem staat voor de liefde voor de persoon met dementie. 

Het betreft hier een waardevolle basishouding in de zorg. De blaadjes van de bloem staan symbool voor 

de vijf basisbehoeften van mensen met dementie: 

¶ Het hebben van aandacht voor het (fysieke, materiële en psychische) comfort 

¶ Het levendig houden van het persoonlijk verhaal en de identiteit  

¶ Het voorzien in de behoefte aan gehechtheid  

¶ Het aanbieden van een zinvolle bezigheid  

¶ Het tegemoet komen aan de behoefte om erbij te horen en zich thuis te voelen (zie Figuur 12) 

(Vermeiren, 2012) 

 

 

Figuur 12 Bloemmodel met de vijf psychologische basisbehoeften (Kitwood, 1997) 
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Naast deze basisbehoeften, vat Kitwood vier belangrijke condities voor het welbevinden samen in het 

acroniem VIPS. Brooker, een medewerkster van Kitwood, zette zijn werk na zijn overlijden verder en 

zorgde voor een uitgebreide beschrijving van deze condities (Vermeiren, 2012).  

 

ΨV Ґ ±ŀƭǳƛƴƎ ǇŜƻǇƭŜ ǿƛǘƘ ŘŜƳŜƴǘƛŀΩΥ ƳŜƴǎŜƴ ƳŜǘ ŘŜƳŜƴǘƛŜ ǿŀŀǊŘŜǊŜƴ ŀƭǎ ǾƻƭǿŀŀǊŘƛƎŜ leden van de 

samenleving en hun rechten respecteren.  

ΨI Ґ ¢ǊŜŀǘƛƴƎ ǇŜƻǇƭŜ ŀǎ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭǎΩΥ ƳŜƴǎŜƴ ƳŜǘ ŘŜƳŜƴǘƛŜ ŀƭǎ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƴ ōŜƘŀƴŘŜƭŜƴΣ ƳŜǘ ŀŀƴŘŀŎƘǘ ǾƻƻǊ 

hun unieke levensgeschiedenis, persoonlijkheid, fysieke en mentale gezondheid en sociale en 

economische achtergrond. Deze aspecten moeten worden opgenomen in het persoonlijk zorgplan.  

ΨP Ґ tŜǊǎǇŜŎǘƛǾŜ ƻŦ ǇŜǊǎƻƴ ǿƛǘƘ ŘŜƳŜƴǘƛŀΩΥ Ǿŀƴǳƛǘ ƘŜǘ ǇŜǊǎǇŜŎǘƛŜŦ Ǿŀƴ ŘŜ ǇŜǊǎƻƻƴ ƳŜǘ ŘŜƳŜƴǘƛŜ ƴŀŀǊ ŘŜ 

wereld kijken zodat het gedrag vanuit hun persoonlijke beleving kan worden beoordeeld.  

ΨS Ґ {ǳǇǇƻǊǘƛǾŜ ǎƻŎƛŀƭ ǇǎȅŎƘƻƭƻƎȅΩΥ ŜŜƴ ōŜƎǊƛǇǾƻƭƭŜ Ŝƴ ƻƴŘŜǊǎǘŜǳƴŜƴŘŜ ƻƳƎŜǾƛƴƎ ŀŀƴōƛŜŘŜƴ ǿŀŀǊƛƴ ŘŜ 

persoon zich veilig voelt en erkend wordt in wie hij of zij is (Brooker, 2007).  

 

Een rode draad doorheen dit model van persoonsgerichte zorg bij dementie is de kracht van relaties om 

iemands persoonzijn te versterken of te ondermijnen. Over het hoofd van een persoon met dementie 

praten, kan bijvoorbeeld worden bestempeld als ondermijnend gedrag. Iedereen heeft nood om als 

persoon erkend te worden en de kwaliteit van sociale contacten is hierbij bepalend (Vermeiren, 2012). 

4.5.3 Belevingsgerichte zorg ς de Sociale Benadering van Dementie  

Vanuit etnografisch en participerend onderzoek naar het dagelijks leven met dementie, ontwikkelde de 

Nederlandse antropologe Anne-Mei The, samen met de zorgorganisatie De KwadrantGroep (2015), de 

Sociale Benadering van Dementie (SBD; The, 2015ύΦ 5Ŝ ōŜƴŀƳƛƴƎ ΨǎƻŎƛŀƭŜ ōŜƴŀŘŜǊƛƴƎΩ ōŜƴŀŘǊǳƪǘ Řŀǘ ŘŜ 

focus tijdens de zorg niet alleen op het individu mag liggen maar ook op de sociale context. Mensen met 

dementie worden namelijk steeds afhankelijker van hun omgeving naarmate het ziekteproces vordert. 

Door na te gaan welke aanpassingen in de sociale context kunnen leiden tot een hogere kwaliteit van 

leven, kan ondersteuning worden geboden.  

Anne-aŜƛ ¢ƘŜ Ǿŀǘ {.5 ŀƭǎ ǾƻƭƎǘ ǎŀƳŜƴΥ άIƻŜ ƳŜƴǎŜƴ ƳŜǘ ŘŜƳŜƴǘƛŜ ȊƛŎƘ ǾƻŜƭŜƴ ǿƻǊŘǘ ƴƛŜǘ ŀƭƭŜŜƴ ŘƻƻǊ 

de aandoening veroorzaakt (medische domein). Daarnaast is even bepalend in hoeverre ze met de door 

de aandoening veroorzaakte veranderingen om kunnen gaan (psychologische domein) en hoe de 

ŘŜƳŜƴǘƛŜ ǎƻŎƛŀƭŜ ǊŜƭŀǘƛŜǎ ǾŜǊŀƴŘŜǊǘ όǎƻŎƛŀƭŜ ŘƻƳŜƛƴύΦέ 

De kwaliteit van leven van personen met dementie en hun omgeving wordt met andere woorden 

bepaald door de wisselwerking tussen drie domeinen: 

1. Het medische domein (de ziekte): ΨŜǊ ǾŜǊŀƴŘŜǊǘ ƛŜǘǎ ƛƴ ƳƛƧ Ŝƴ ǿŀǘ ōŜǘŜƪŜƴǘ Řƛǘ ǾƻƻǊ ƳƛƧΚΩ 

2. Het psychologische domein (persoonlijkheid, aanpassingsvermogen, psychologische 

ƪŜƴƳŜǊƪŜƴύΥ ΨƘƻŜ Ǝŀ ƛƪ ƳŜǘ ŘƛŜ ǾŜǊŀƴŘŜǊƛƴƎŜƴ ƻƳΚΩ  

3. Het sociale domein (het aangaan van sociale rŜƭŀǘƛŜǎ Ŝƴ ƛƴǘŜǊŀŎǘƛŜǎύΥ ΨƘƻŜ ǾƻǊƳǘ Řƛǘ ƳƛƧƴ ǎƻŎƛŀƭŜ 

ǊŜƭŀǘƛŜǎΚΩ 

De laatste decennia lag de focus voornamelijk op het medische domein en dus op de ziekte zelf. Ook 

investeren in het psychologische en het sociale domein, komt iemands kwaliteit van leven echter ten 
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goede. Om die reden ontwikkelt en onderzoekt Anne-Mei The, met haar onderzoeksgroep aan de 

Universiteit van Amsterdam en met Stenden Hogeschool, psychologische en sociale ondersteunings-

vormen in de Proeftuin Sociale Benadering Dementie. Eén van deze ondersteuningsvormen is het 

betrekken van honden bij de zorg voor mensen met dementie.  

Binnen SBD wordt niet alleen rekening gehouden met het perspectief van personen met dementie, maar 

ook met dat van de naasten en dat van de professionals (http://tao -of-care.nl/) (zie Figuur 13).  

 

Figuur 13 De Sociale Benadering van Dementie (http://tao -of-care.nl/) 

4.6 Besluit uit dementiespecifieke kaders  

De visie op goede zorg en begeleiding voor mensen met dementie is in de afgelopen vijftig jaar sterk 

geëvolueerd, met een groeiende aandacht voor een biopsychosociale benadering van dementie. Uit de 

geraadpleegde dementiespecifieke kaders op beleidsniveau kunnen we gemeenschappelijke 

aandachtspunten afleiden en ordenen in vier factoren ς het bewustzijn omtrent dementie verhogen, de 

mensenrechten van personen met dementie respecteren, een kwaliteitsvolle zorg voorzien, het 

waarderen en opleiden van personeel ς van belang voor de kwaliteit van leven, wonen en zorg voor 

personen met dementie. Ook op organisatieniveau en op klinisch niveau kunnen we, ondanks de 

verscheidenheid aan gepresenteerde kaders, deze rode draden terugvinden. 

http://tao-of-care.nl/
http://tao-of-care.nl/























































































































