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Abstract 

 

Onderzoek naar de verwachtingen van relevante stakeholders uit de 

residentiele sector m.b.t. de organisatie en de financiering van de ouderenzorg 

na de zesde staatshervorming. 

Veerle Reynaert 

 

Inleiding: Na de zesde staatshervorming werden heel wat bevoegdheden m.b.t. de 

ouderenzorg overgeheveld naar de Vlaamse overheid. Men wenst na te gaan welke 

invloed deze overheveling heeft op de organisatie en financiering van de ouderenzorg. 

Tevens wil men peilen naar de verwachtingen van relevante stakeholders uit de 

ouderenzorg m.b.t. de organisatie en financiering van de ouderenzorg na deze zesde 

staatshervorming.  

 

Methode: Uit het literatuuronderzoek werd aan de hand van sensitizing concepts een 

vragenlijst opgesteld die als basis diende voor de semi-gestructureerde interviews. De 

interviews bestonden uit een thema beeldvorming, een thema organisatie en een thema 

financiering die samen het eerste deel van het interview vormden. In een tweede deel 

werden aanbevelingen gedaan m.b.t. de organisatie en financiering van de ouderenzorg. 

 

Steekproef: Op basis van de potentiële bijdragen aan de analyse werden 22 

respondenten, beleidsmedewerkers en leidinggevenden uit de residentiële sector, 

telefonisch en via email benaderd. Achttien respondenten verklaarden zich bereid deel te 

nemen aan dit onderzoek.  

 

Dataverwerking: De interviews werden getranscibeerd en gecodeerd aan de hand van de 

sensitizing concepts die vooraf opgesteld werden. Uit deze concepts werden 

verwachtingen en aanbevelingen gefilterd. 

 

Resultaten: Een negatieve beeldvorming van ouderen werd en op vlak van organisatie 

kwam duidelijk naar voor dat vermaatschappelijking van de zorg noodzakelijk is. Verder 

is er duidelijk een evolutie naar een vraaggestuurde zorg. Op financieel vlak komt 

duidelijk een tekort aan budget, in het bijzonder voor de financiering van de RVT’s, en 

een ongelijke subsidiëring van de diensten naar voor.  
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Discussie/Besluit: Algemeen kan men stellen dat zowel de overheid als de stakeholders 

dezelfde visie en/of verwachtingen hebben na deze zesde staatshervorming. Echter, om 

tot vermaatschappelijking van de zorg met een vraaggestuurd aanbod te komen zullen 

zowel de overheid, de stakeholders als de mensen hun steentje moeten bijdragen. De 

zorg kan namelijk niet vermaatschappelijkt worden indien de mensen niet willen 

investeren, via informele zorg of mantelzorg, in de maatschappij.  
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Abstract 

Research concerning changes in the organisation and financing of elderly care 

after the 6th reformation and the expectations of relevant stockholders working 

in residential care. 

Veerle Reynaert 

 
Introduction: After the 6th reformation many authorities concerning elderly care have 

been shifted from the Federal to the Flemish government. It’s unclear what the 

influences of these shifts will be on the organisation and the financing of the elderly care.  

The expectations of relevant stockholders concerning the organisation and financing of 

the elderly care after the 6th reformation will be investigated.  

 

Method: Sensitizing concepts were extracted from literature research. These concepts 

helped edit a questionnaire, which was used as the base for the semi-structural 

interviews. The interviews had two parts. Part one consisted of three topics: image, 

organisation and financing. In part two recommendations concerning the organisation 

and financing of the elderly care were made.  

 

Subjects: Subjects were included based on their potential asset to the research. Twenty-

two respondents, all having leading functions in residential care, were approached 

through telephone or email. At the end 18 respondents were willing to participate in the 

research.  

 

Data-analyses: The interviews were transcribed and decoded based on the sensitizing 

concepts used to edit the questionnaire. Expectations and recommendations were 

extracted from these concepts.  

 

Results: Being old has a negative image. Apart from the evolution towards a more 

request-oriented-care, the organisation of elderly care should take place in the 

communities rather then in the parliament of the Flemish government. A lack of budget, 

especially in RVT’s, and unequal granting for the different services form the most 

important issues concerning the financing of the elderly care.  

 

Discussion/Conclusion: Stockholders and the government generally have the same vision 

and expectations after the 6th reformation. However, to achieve a more request-

oriented-care and a more community-organized-care efforts should be made by all 

parties: government, stockholders and the people themselves. Clearly, community-

organized-care can only be formed if also people themselves invest in their community. 
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I. Inleiding 
 
De inspiratie voor het schrijven van deze masterproef ontstond tijdens de lessen van 

Prof. Leys. Hij stimuleerde ons om voor onze masterproef buiten onze comfortzone te 

treden.  

 

Gezien in deze masteropleiding de focus nooit op de gerontologie lag, besloot ik daarin 

mijn uitdaging te zoeken.  

 

Deze thematiek draag ik tevens een warm hart toe gezien ik als thuisverpleegkundige 

met heel veel ouderen in aanraking kom.  

 

Ik zag het dan ook als mijn persoonlijke uitdaging om met deze masterproef resultaten 

te bekomen die ik kon meenemen naar de praktijk. Met de resultaten hoop ik de 

ouderenzorg kleur te geven in de thuiszorg.   

 

In deze inleiding zullen vervolgens de probleemstelling, de onderzoeksvraag, de 

doelstelling en de opbouw van deze masterproef aan bod komen.  
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1. Probleemstelling 

 

Verbeteringen in de geneeskunde, in de volksgezondheid en de voeding hebben ertoe 

geleid  dat er in westerse landen absoluut en relatief gezien steeds meer ouderen zijn. 

Op de koop toe bereiken deze ouderen gemiddeld steeds een hogere leeftijd (Leterme, 

2007). De gemiddelde levensverwachting in de landen van de Organisatie voor 

Economische Samenwerking en Ontwikkeling (OESO) bedroeg in 2011 meer dan 80 jaar. 

Dit is een stijging van tien jaar sinds 1970. De vergrijzing van de wereldpopulatie werd 

een feit. Op wereldniveau is Europa het werelddeel dat het snelst veroudert. België staat 

hier op de zevende plaats in Europa, met zeven andere landen uit de Europese Unie, voor 

het aandeel ouderen (65+) in zijn bevolking (OECD, 2013). In 2013 was in België 

17,65% van de bevolking ouder dan 65 jaar. In Vlaanderen bestond 18,82% van de 

bevolking uit 65-plussers. In het Waalse gewest was dat 16,95%. Het Brussels 

Hoofdstedelijk gewest blijkt de jongste regio te zijn met 13,55% 65-plusser in zijn 

bevolking (http://statbel.fgov.be). 

 

Bovendien zal in Vlaanderen het aantal ouderen de komende jaren nog sterk blijven 

toenemen (De Witte et al., 2012). De groep boven 65 jaar zou vanaf 2030 meer dan een 

kwart van de bevolking bedragen. Het aantal personen ouder dan 80 jaar zal tussen 

2005 en 2060 bijna verdrievoudigingen. Zo zullen er tegen 2050 in Vlaanderen 11% 80-

plussers zijn. Deze evolutie speelt zich af tegen een achtergrond waarbij het aandeel 

jongeren en werkenden in Vlaanderen beduidend daalt. Daarenboven zal de  

ontgroening, wat verwijst naar het dalende aandeel jongeren (min. 15 jaar) in de 

bevolking, zich de komende jaren nog voorzetten (Pelfrene, 2009).  Als gevolg hiervan 

valt een stijgende ouderen-afhankelijkheidsratio (OAR) vast te stellen. Dit is de 

verhouding van het aantal ouderen (65+) (draaglast)  tegenover de beroepsactieve 

bevolking (20-64j) (draagkracht). Voor het Vlaamse gewest stijgt de afhankelijksratio 

van ouderen van 27,57% in 2010 naar 48,42% in 2060 (Pelfrene, 2009). Dit betekent 

dat in 2060 twee beroepsactieve personen één gepensioneerde zullen moeten 

ondersteunen.  

 

http://statbel.fgov.be/
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Vandaag de dag worden de tekens van deze vergrijzing reeds zichtbaar: de ouderen 

worden ouder, de vraag naar langere en zwaardere zorg stijgt, maar tegelijk neemt het 

arbeidspotentieel af (de ontgroening) en stijgt de afhankelijkheidsratio. Dit fenomeen 

wordt dubbele vergrijzing genoemd (OECD, 2013).  

 

De vergrijzing wordt dus gekenmerkt door een toename van het aandeel ouderen in de 

bevolking, als gevolg van de langere levensverwachtingen (OECD, 2013). In de nabije 

toekomst wordt er niet alleen een groter aandeel ouderen verwacht, maar bovendien ook 

een pak meer zorgbehoevenden die langdurige hulp en zorg nodig hebben bij het 

uitvoeren van hun dagelijkse activiteiten, zowel thuis als in residentiële zorginstellingen 

(Van den Bosch et al., 2011; Pelfrene, 2009). De nood naar formele (zorg geleverd door 

professionals) en informele zorg (zorg geleverd door niet professionals: familie, buren, 

vrijwilligers, etc.) neemt toe (Rothgang & Engelke, 2009).  

 

Dit impliceert een forse stijging van zorguitgaven voor o.a. langdurige gezondheidszorg 

van 0.1% van het Bruto Binnenlands Product (BBP) in 2013 naar 0.4% van het BBP in 

2060 (Willemé, 2010). De totale kost voor de ouderenzorg in 2030 zal 0.6% en vanaf 

2060 bijna 2% van het BBP bedragen (Federaal Planbureau, 2014). Volgens Annemans 

(2014) dreigt er ook budgettair een groot financieringstekort en is ouderenzorg op een 

kantelpunt terechtgekomen. Nieuwe vormen van zorgorganisatie en 

financieringsmodellen dringen zich op en een fundamentele hervorming is nodig 

(Uittenbroeck et al., 2014). 

 

Ouder worden is m.a.w een kwetsbaar succes. Actief en gezond ouder worden, ook wel 

‘active ageing’ genoemd is niet voor iedereen weggelegd (De Witte et al., 2012; Verté et 

al., 2011). Ouderen hebben vaak niet alleen meer zorg nodig, maar ook specifieke zorg 

die aangepast is aan hun steeds veranderende noden (morbiditeit, beperkingen, 

psychisch welbevinden) (OECD, 2013). Ondanks verminderde zelfredzaamheid, 

onaangepaste woningen of financiële moeilijke situaties verkiezen ouderen oud te worden 

in hun eigen thuisomgeving. In de Engelse literatuur wordt hiervoor de term ‘ageing in 

place’ gebruikt. Met “ageing in place” wordt bedoeld dat mensen in hun eigen 

leefomgeving, zelfs met een hoge zorgbehoefte, moeten kunnen ouder worden (De 

Donder et al., 2012; Declercq, 2013; De Witte et al., 2012). De Vlaamse overheid wilt 

met het woonzorgdecreet er ook voor zorgen dat de oudere, die langdurige zorg nodig 

heeft, zo lang mogelijk in het eigen huis kan blijven wonen (Woonzorgdecreet, 2009). 

Het woonzorgdecreet richt zich op de organisatie van de ouderenzorg en thuiszorg. 

Woonzorg is de overkoepelende term voor ouderenzorg en thuiszorg (Vastiau, 2010).   
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Het probleem is dat het huidige ouderenzorgsysteem (organisatie en financiering) niet 

bestendigd is tegen enerzijds de stijgende zorgvraag, veranderende noden en 

verwachtingen van de zorgbehoevende oudere en anderzijds, om een toegankelijke, 

kwaliteitsvolle en betaalbare zorg voor elke zorgbehoevende oudere te waarborgen (Greb 

et al., 2009, Uittenbroeck et al., 2014). De eerste aanzet tot de aanpak van dit probleem 

werd reeds in 2009 door Vlaanderen gegeven in de vorm van het woonzorgdecreet dat 

de volgende doelstelling voorop stelde: het creëren van een doelgericht zorgcontinuüm 

(naadloze zorg, ketenzorg) met een multidisciplinaire, zorggestuurde aanpak 

vertrekkende vanuit de behoeftes van de oudere om tot een geïntegreerde zorgverlening 

te komen. Met  deze doelstelling heeft de Vlaamse overheid de ambitie om de zorg 

tussen de verschillende zorgaanbieders op elkaar af te stemmen, de zorgaanbieders te 

laten samenwerken, de zorg efficiënter te maken en een zorgcontinuüm te creëren. Zo 

wil Vlaanderen de zorg voor de gebruiker te garanderen en tegemoet komen aan de 

stijgende zorgvraag, veranderende noden en verwachtingen van de zorgbehoevende 

oudere. In werkelijkheid echter is er tot op heden van een goed uitgebouwd 

zorgcontinuüm en geïntrigeerde zorgverlening geen sprake (van de Sande & Visser, 

2012).   

 

Door de zesde staatshervorming en de overdracht van een heleboel federale 

bevoegdheden met betrekking tot de ouderenzorg, heeft de Vlaamse overheid dus zelf de 

instrumenten in handen om haar ouderenzorg te regelen. De Vlaamse overheid zal 

gedwongen worden fundamentele keuzes te maken om een toegankelijke, kwaliteitsvolle 

en betaalbare zorg voor elke zorgbehoevende oudere te waarborgen. Hierbij moet 

rekening gehouden worden met de verschillende knelpunten waar de Vlaamse overheid 

mee geconfronteerd wordt om een goed uitgebouwd zorgcontinuüm te realiseren en zo 

tot geïntegreerde zorgverlening te komen. Hieronder een overzicht van de knelpunten die 

reeds in verschillende bronnen beschreven werden.  

Eén van de knelpunten is de verdeling van de bevoegdheden. Hoewel de Vlaamse 

overheid de volledige verantwoordelijkheid over de ouderenzorg krijgt, worden enkele 

federale bevoegdheden betreffende de ouderenzorg niet naar Vlaanderen overgedragen. 

Deze zijn echter nodig voor een efficiënt werkend beleid en voor het tot stand brengen 

van een integraal beleid. Zo is de invulling van de zorgberoepen en de diensten 

thuisverpleging geen Vlaamse bevoegdheid. Dit betekent dat een globaal Vlaams beleid 

in de ouderen- en woonzorg altijd het stukje thuisverpleging zal missen.  
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Dit heeft ook invloed op kinesitherapeuten. Kinesitherapieprestaties in de rustoorden 

voor bejaarden (ROB’s) zullen zo in de toekomst apart gefactureerd moeten worden aan 

het rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering (RIZIV) (federale overheid), 

terwijl ze in de rust-en verzorgingstehuizen (RVT’s) in de globale RIZIV-financiering van 

de Vlaamse overheid zitten (Groenboek zesde staatshervorming, 2013). 

Verder is er het knelpunt van de onderfinanciering van het RIZIV voor de ouderenzorg. 

Door uitbreiding van opvangmogelijkheden in woonzorgcentra, de toename van de 

complexiteit aan zorg en het stijgende aantal zorgbehoevende ouderen is de zorgkost 

sterk gestegen. Daardoor draagt de gebruiker bij aan de woon- en leefkost en voor een 

deel aan de zorgkost. Tevens lijden de thuiszorgdiensten onder het gebrek aan financiële 

middelen door onderfinanciering van het RIZIV. Zij worden gesubsidieerd afhankelijk van 

het aantal gebruikers, onafhankelijk van de zorgzwaarte. Diensten die m.a.w. veel zwaar 

zorgbehoevenden opvangen, worden financieel afgestraft (Vastiau & Verlinden, 2010; 

Breda & Schoenmakers, 2004).  

Bovendien staan nog andere knelpunten een grondige hervorming van de ouderenzorg in 

de weg. Vlaanderen wordt namelijk gekenmerkt door een verzuild zorglandschap. De 

spelers van dit middenveld of de zuilen hebben in de loop der tijd een eigen ouderenzorg 

uitgebouwd met een enorm kapitaal aan materiële en niet-materiële goederen. Deze 

verzuiling bemoeilijkt de ketenzorg en een toegankelijke ouderenzorg (Vogels, 2014). 

 

Daarnaast is ook het knelpunt van de wachtlijsten in de residentiële sector nog steeds 

een onopgeloste kwestie. De oorzaken van die wachtlijsten zijn complex en divers. 

Volgens Van Buggenhout et al. (2012) wordt een wachtlijst kunstmatig in stand 

gehouden doordat een groot aantal ouderen, die ingeschreven staan op zo’n wachtlijst, 

eigenlijk niet de intentie hebben om daadwerkelijk de stap van de thuiszorg naar de 

residentiële zorg te zetten. Anderzijds staan vele ouderen ook op verschillende 

wachtlijsten tegelijk en zijn er grote regionale verschillen in het zorgaanbod. Door het 

ontbreken van een centrale registratie, die op zijn minst de werkelijke zorgbehoefte in 

kaart kan brengen, bestaat in feite geen reëel beeld van de zorgbehoefte en de vraag 

naar zorg. Hierdoor is geen efficiënte invulling van de programmatienormen mogelijk 

(Van Buggenhout et al., 2012). 
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Het gebrek aan voldoende en competent personeel, formele zorgverleners, is ook één 

van de vele knelpunten in de ouderenzorg. Ondanks de polymorbiditeit van de 

zorgbehoevende oudere is de scholingsgraad van het personeel in een woonzorgcentra 

onvoldoende hoog. Zelden is er in een woonzorgcentrum een bachelor verpleegkunde 

aanwezig. Zowel in de woonzorgcentra als in de thuiszorg is het niet alleen moeilijk om 

verplegend personeel te vinden, maar ook maatschappelijk werkers, verzorgenden, 

poetshulpen, etc. Daardoor is het soms moeilijk om verpleegkundigen permanentie te 

garanderen (Vastiau & Verlinden, 2010). Een verminderd aanbod van de formele zorg 

wordt ook naar de toekomst toe verwacht. Dit terwijl het aantal ouderen en 

alleenstaande ouderen toeneemt en de ontgroening zich voorzet (Declercq, 2013). 

 

De ouderenzorg is met m.a.w. een ingewikkeld beleidsdomein dat zich kenmerkt door 

een sterk verzuild middenveld, een versnippering aan zorgaanbieders, een fragmentatie 

van het aanbod aan diensten en zorgorganisaties, en een complexe financiering. In dit 

doolhof van voorzieningen en diensten vindt de oudere maar moeilijk zijn weg. Ondanks 

de initiatieven om tot een meer geïntegreerde zorg te komen, is er een gebrek aan 

coördinatie en verloopt de communicatie moeilijk (Vastiau & Verlinden, 2010; De Witte et 

al., 2012). 
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2. Onderzoeksvraag & doelstelling 

 

Vanuit de hierboven beschreven demografische tendens en de invloed hiervan op het 

zorgaanbod en zorgvraag, de verkregen bevoegdheden van de Vlaamse overheid inzake 

ouderenzorg en de huidige knelpunten stellen we ons in dit onderzoek de volgende 

onderzoeksvraag: 

Wat zijn de verwachtingen van de relevante stakeholders uit de residentiële 

sector m.b.t. de organisatie en de financiering van de ouderenzorg na de zesde 

staatshervorming? 

 

Het doel van dit onderzoek is na te gaan hoe de zorgvraag en het zorgaanbod, volgens 

de stakeholder uit de residentiële sector, er in de komende jaren zou moeten uitzien en 

wat het betekent voor de organisatie en financiering van de ouderenzorg. Ten slotte 

worden enkele aanbevelingen geformuleerd voor de toekomstige inrichting van de 

ouderenzorg.  

3. Opbouw van de masterproef 

 

In deze masterproef wordt eerst de ouderenzorg in Vlaanderen besproken. Omwille van 

de beperkte reikwijdte van deze masterproef is het onmogelijk om alle Vlaamse 

beleidsbepalingen inzake ouderenzorg op te nemen. Om die reden wordt een summiere 

bespreking gegeven van de wijze waarop de Vlaamse overheid zijn ouderenzorg inkleurt. 

Hierbij wordt er gefocust op de bevoegdheden (Groenboek zesde staatshervorming, 

2013), de visie en de richtlijnen van de Vlaamse overheid (het Vlaams Regeerakkoord 

2014-2019) en de middelen die ze hanteert om haar vooropgestelde ouderenzorgdoelen 

te bereiken (Beleidsnota 2014-2019. Welzijn, Volksgezondheid en Gezin). Verder wordt 

gekeken naar de financiering en organisatie van de ouderenzorg in Vlaanderen alsook in 

andere landen, zoals Canada, Nederland en enkele Scandinavische landen.  

 

Vervolgens wordt aan de hand van een uitvoerig onderzoek, waarbij verschillende 

relevante stakeholders uit de residentiële sector geïnterviewd werden, getracht te 

bepalen welke keuzes gemaakt kunnen worden m.b.t. de organisatie en financiering van 

de ouderenzorg en hoe deze keuzes zich kunnen vertalen in mogelijke toekomstige 

politieke acties en besluitvorming. Hierna wordt de informatie bekomen uit de interviews 

vergeleken met de gegevens uit de literatuurstudie. Nadien worden aanbevelingen 

geformuleerd voor de toekomstige  organisatie en financiering van de ouderenzorg. Ten 

slotte wordt een algemeen besluit geformuleerd.  
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II. Literatuurstudie 
 

In dit onderzoek wordt het concept ouderenzorg begrepen als:   

 

“Alle hulp- en dienstverlening die er op gericht is om de oudere te handhaven op 

de plaats waar hij/zij woont, hetzij door middel van ‘thuiszorg’ in zijn natuurlijke 

thuismilieu, hetzij door middel van ‘residentiële zorg’ in een ‘residentiële 

ouderenvoorziening’; d.i. een voorziening buiten de eigen woning waar de oudere 

tijdelijk of permanent kan verblijven als bewoner. Daarnaast zijn er nog de semi-

residentiële voorzieningen, zoals dagverzorgingscentra, nachtopvang en 

gastopvang (De Donder et al. , 2012)”. 

 

Om duidelijkheid binnen het kader van de ouderenzorg in Vlaanderen te bieden, is het 

aangewezen om eerst een duidelijker beeld te schetsen van een aantal hiervoor cruciale 

elementen. In hoofdstuk 1 wordt enerzijds de beeldvorming van de ouderen in onze 

maatschappij (en de evolutie ervan) weergegeven. Anderzijds wordt het 

ouderenzorgbeleid van deze legislatuur en de bevoegdheden van de Vlaamse overheid 

beschreven en wordt de organisatie en financiering van de ouderenzorg verklaard. 

Hoofdstuk 2 beschrijft het conceptueel raamwerk met de sensitizing concepts en de 

theoretische benadering: theoriegerichte empirisch onderzoek.  Ten slotte wordt in 

hoofdstuk 3 de ouderenzorg in verschillende landen zoals Canada, Nederland en 

Scandinavië vergeleken. 
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Hoofdstuk 1: Ouderenzorg in Vlaanderen 

1.1 Beeldvorming ouderenzorg 

 

Tot op heden heerst er nog al te vaak een negatieve perceptie over oud-zijn en het ouder 

worden, waarbij ouderen vaak worden afgebeeld als zorgafhankelijk, passief en niet meer 

in staat een bijdrage te leveren aan de maatschappij (Verté et al., 2011, Walker, 2009). 

Door dit imago werd in het verleden, wanneer het ouderen betrof, hoofdzakelijk de 

nadruk gelegd op ‘zorg’. Hierdoor domineerde het aspect ‘zorg’ het ouderenbeleid en 

werd het eerder een ‘zorg’beleid. Doordat de beleidsmakers zich baseerden op het 

deficitmodel om een kader te creëren voor de ouderenzorg, werkte dit het negatieve 

imago alleen maar in de hand (De Witte et al., 2012,Verté et al., 2011). 

  

Het deficitmodel benadrukt dat de bekwaamheid bij ouderen om normaal aangepast te 

kunnen functioneren afneemt, alsook dat er allerlei fysische degeneratieve ongemakken 

en ziektes optreden, die onder andere een verminderde lichaamskracht en een tragere 

reactiesnelheid met zich meebrengen. Op psychosociaal vlak wordt de oudere als 

cognitief zwak beschouwd omdat – zo poneert het model -  het  leervermogen van de 

oudere vermindert, doordat er een afname van interesse in de omgeving is. Zo gaat het 

model ervan uit dat ouderen geen rollen meer (kunnen) vervullen in de samenleving. 

Wat de zorg bij ouderen betreft, concludeert het model dat de zorg in zijn geheel moet 

worden overgenomen (Verté et al., 2006).  

Als reactie op en uit onenigheid met bovenstaand model, introduceerden enkele 

wetenschappers het competentiemodel. Dit model berust, in tegenstelling tot het 

deficitmodel, op een positieve visie over ouderen en vertrekt vanuit de positieve kant van 

het verhaal. In de huidige gerontologie is het dan ook dit model dat gehanteerd wordt. 

Het competentiemodel benadrukt de competenties en vaardigheden waarover de oudere 

nog steeds beschikt en het focust op de manier waarop de oudere uitdagingen, die het 

ouder worden met zich meebrengt, aanpakt (Van de Ven, 2007). In het verlengde van dit 

model plaatste de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) in 2002 het thema “actief ouder 

worden” of “active ageing ” op de politieke agenda om het negatieve beeld rond ouderen 

te verbeteren. Europa besteedde hier ook aandacht aan en riep het jaar 2012 uit tot het 

Europese jaar van ‘Actief Ouder Worden’ en ‘Intergenerationele Solidariteit’ (De Witte et 

al., 2012. Vlaanderen maakte de afgelopen decennia reeds de switch naar een positief 

beeld rond ouder worden en introduceerde de visie van ‘active ageing’ (Cantillon et al., 

2007). 
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Met ‘active ageing’ wordt bedoeld dat elke oudere, ook de (zwaar)zorgbehoevende of 

kwetsbare oudere (ouderen met een fysieke of mentale beperking, ouderen 

geconfronteerd met armoede, enz.), moet kunnen blijven deelnemen aan de 

samenleving. Het blijven deelnemen aan de samenleving staat in functie van hun 

persoonlijke noden en behoeftes en heeft als doel het verbeteren van de levenskwaliteit 

van de ouderen. De idee van ‘active ageing’ streeft ernaar de visie op het proces van het 

ouder worden op een positieve manier te veranderen (Stenner et al, 2011). Ondanks de 

positieve boodschap die het probeert te verspreiden, kunnen er echter ook knelpunten 

ontstaan voor de ouderen als ‘active ageing’ de standaard wordt. Zo is het mogelijk dat 

ouderen die niet wensen te participeren aan de samenleving eerder als negatief worden 

aanzien. Er zijn echter ook ouderen die misschien wel willen deelnemen aan de “actieve 

stroom”, maar dit niet kunnen.  Zij kunnen in dat geval extra geconfronteerd worden met 

hun kwetsbaarheid omdat zij niet kunnen voldoen aan de eisen van het “moeten” actief 

zijn (De Witte et al., 2012; Verté et al., 2011). Een ander knelpunt is de mogelijke 

afwijking van de definitie van actief ouder worden door de beleidsmakers van de visies 

van de ouderen zelf. Het is belangrijk dat deze kanttekeningen in acht genomen worden 

voordat actief ageing werkelijk als norm wordt behandeld, aangezien dit mogelijks te 

veel ouderen uit de boot zou doen vallen (Stenner et al, 2011). 

 

1.2 Ouderenzorgbeleid in Vlaanderen 

 

Het ouderenzorgbeleid focust zich op alle ouderen: zowel jonge als hoogbejaarde 

ouderen, zowel actieve als zwaar zorgbehoevende ouderen. Dit beleid richt zich op de 

algemene én specifieke behoeften van de ouderen en put uit de competenties van de 

ouderen om zo preventief te werk te gaan. Het ouderenzorgbeleid van deze legislatuur 

heeft niet enkel nieuwe beleidsacties aangekondigd, maar ook beleidsacties van de 

vorige legislatuur behouden. Hierbij keren twee principes telkens terug. Enerzijds wordt 

er gefocust op het bieden van ‘zorg op maat’, waarbij men ‘vraaggestuurd’ en 

‘intersectoraal’ te werk gaat om tot een geïntegreerde ketenzorg te komen. Anderzijds 

onderstreept men de ‘vermaatschappelijking van de zorg’ en ‘eigen regie’. Hierbij wordt 

de vrije keuze van de zorggebruiker centraal geplaatst. Hiermee wilt men verder de 

overstap maken van aanbodgestuurde naar vraaggestuurde zorg (Vlaams regeerakkoord 

2014-2019, beleidsnota 2014-2019, woonzorgdecreet 2009)1.  

 

 

 

 

                                                           
1 Voor meer informatie zie bijlage I 
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1.3 Bevoegdheden Vlaamse overheid 

 

 
Met de zesde staatshervorming, het zogenaamde “Vlinderakkoord” uit 2011, werden 

verschillende federale bevoegdheden naar de deelgebieden overgeheveld. Met betrekking 

tot de gezondheidszorg betekende dit dat Vlaanderen er een aantal bevoegdheden bij 

kreeg. Zo werd Vlaanderen verantwoordelijk voor: 

 het ziekenhuisbeleid,  

 het ouderenbeleid,  

 de ‘long term care’-zorgen,  

 de geestelijke gezondheidszorg, 

 de organisatie van de eerstelijnsgezondheidszorg,  

 de erkenning en contingentering van de gezondheidszorgberoepen. 

 

Daarnaast zal Vlaanderen initiatief kunnen nemen op het vlak van 

gezondheidsbevordering. Hierdoor plaatst de zesde staatshervorming de Vlaamse 

regering voor een reeks nieuwe uitdagingen, maar biedt het tegelijkertijd de kans om op 

een slimmere manier beleid te voeren, de oudere centraal te zetten en over de grenzen 

van de verschillende beleidsdomeinen heen te denken. Door de nieuwe bevoegdheden, 

ondanks hun heterogene karakter, krijgt de Vlaamse overheid een aanzienlijke ruimte 

om haar eigen beleid te voeren en eigen accenten te leggen op het gebied van 

ouderenzorg, gezondheidszorg en de zorg voor personen met een beperking. De 

bestaande regelgeving blijft echter voorlopig van kracht, totdat de Vlaamse overheid een 

initiatief neemt tot eventuele wijziging hiervan. Het RIZIV en de FOD (Federale 

Overheidsdienst) Volksgezondheid blijven de lopende dossiers opvolgen tijdens de 

overgangsperiode. Hoe lang de overgangsperiode duurt, werd voor de verschillende 

maatregelen afzonderlijk afgesproken (Groenboek zesde staatshervorming, 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.zorg-en-gezondheid.be/staatshervorming/#h-122
http://www.zorg-en-gezondheid.be/staatshervorming/#h-123
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1.4 Organisatie van de ouderenzorg 

 

Het huidige Vlaamse zorglandschap kenmerkt zich door zowel publieke als private 

zorgvoorzieningen. In deze context wordt vaak het concept ‘privatisering’ gehanteerd. 

Hiermee wordt niet alleen bedoeld dat steeds meer zorginstellingen privaat gereguleerd 

en gefinancierd worden (zowel social-profit als for-profit), maar wordt ook verwezen naar 

de ontwikkeling waarbij de zorggebruiker zelf (langst de vraagzijde) een deel van de 

kosten op zich moet nemen (Zorgnet Vlaanderen, 2009).  

 

Met betrekking tot het aanbod van diensten voor ouderenzorg zijn er twee groepen 

kernspelers:  

 Verenigingen zonder winstoogmerkt (VZW’s) en de publieke sector 

(vennootschappen zonder winst). Dit zijn door de overheid gefinancierde en 

gereguleerde organisaties. Zij vallen onder de noemer van de ‘social profitsector’ . 

 de ‘for profitsector’ bestaat uit privé-organisaties die uit zijn op winst (bvba’s, 

nv’s, etc...) (Peeters et al., 2009).  

 

Beide sectoren onderscheiden zich van elkaar door de manier waarop zij met hun winst 

omgaan. De social-profitsector zal zijn winsten terug investeren in maatschappelijke 

doelstellingen van de onderneming. Terwijl de for-profitsector er in eerste instantie op 

gericht is de winsten uit te keren aan zijn aandeelhouders. De tendens wordt gezien dat 

meer for-profit organisaties onder het statuut van VZW willen werken. Enerzijds om zijn 

eigendommen te beschermen en anderzijds om in aanmerking te komen voor 

overheidssubsidies, die enkel voor de social-profit toegankelijk zijn. Een knelpunt is de 

verschillende regelgeving tussen de verschillende zorgsectoren. Een voordeel van 

verschillende spelers in het zorglandschap zijn de marktprikkels, reeds besproken in het 

concept flexibilisering, deze kunnen bijdrage tot een toegankelijke, kwalitatieve en 

betaalbare zorg (Zorgnet Vlaanderen, 2009). De professionele ouderenzorg, de formele 

zorg, kan worden opgedeeld in drie soorten diensten: (1) thuiszorgdiensten, (2) 

transmurale of semi-residentiële diensten en (3) residentiële diensten (zie bijlage II). 
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1.5 Financiering van de ouderenzorg 

 

         1.5.1. De solidaire financiering van het zorgsysteem 

 

De solidaire financiering van het zorgsysteem zoals wij dit in België kennen, wordt 

gefinancierd door sociale bijdragen op basis van inkomen, staatstoelagen en andere 

financieringsbronnen (% van de BTW ontvangsten). Binnen de Belgische 

gezondheidszorg geniet de zorggebruiker dan ook van een ruime keuzevrijheid in het 

zorgaanbod. Met andere woorden de ouderenzorg in Vlaanderen wordt gefinancierd door 

de overheid en is momenteel grotendeels aanbodgestuurd (Pacolet et al., 2005).  

 

Binnen de zorg staat de solidariteit steeds centraal. Elke burger zou namelijk toegang 

moeten kunnen krijgen tot betaalbare, kwaliteitsvolle zorg (Peeters et al., 2009). Dit 

solidariteitsprincipe wordt onder andere door een verplichte ziekteverzekering kracht 

bijgezet. Door deze verzekering is het mogelijk dat medische hulp in principe voor 

iedereen toegankelijk is.  

 

          1.5.2. Financiële tegemoetkoming 

 

De zwaar zorgbehoevenden oudere kan momenteel beroep doen op een financiële 

tegemoetkoming in functie van zijn zorgzwaarte om meer ondersteuning krijgen. Deze 

vorm van financiële ondersteuning laat weinig flexibiliteit toe om zorg op maat te 

bekomen (Perspectief 2020, 2014).  

 

De zorgbehoevenden oudere die aan een bepaald zorgbehoeftecriterium beantwoordt, 

krijgt via de zorgverzekering (op Vlaams niveau) een vergoeding voor niet-medische 

kosten (bv. hulp bij het wassen, eten, naar het toilet gaan) uitbetaald. De vergoeding 

bedraagt zowel voor residentiële als voor mantel- en thuiszorg 130 euro per maand. Om 

aanspraak te kunnen maken op de maandelijkse vergoeding van de Vlaamse 

Zorgverzekering moet men aangesloten zijn bij een erkende zorgkas en de bijdrage 

daartoe betaald hebben (De Vlaamse zorgverzekering, 2012).  

 

Naast de financiële tegemoetkoming van de zorgkas kan de oudere beroep doen op een 

tegemoetkoming voor hulp aan bejaarden (THAB) (wat momenteel tot het federaal 

niveau behoort). De THAB wordt enkel toegekend aan ouderen en is 

inkomensgerelateerd. Het criterium voor toekenning is ook hier de zorgbehoefte 

(Groenboek zesde staatshervorming, 2013).  
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Voor de mantelzorger die de ouderenzorg wilt combineren met werk bestaat er een 

inkomensgarantie. Deze garantie heeft tot doel de mantelzorger een minimuminkomen te 

verzekeren en hem te vergoeden voor het verlies aan loon ten gevolge van de 

zorgverlening (Groenboek zesde staatshervorming, 2013). 

 

In bijlage III een overzicht van de financiering van de erkende thuiszorgdiensten, de 

thuiszorgverpleging en de financiering van de zorgbehoevende in de (semi-)residentiële 

zorginstellingen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

33 
 

Hoofdstuk 2: Conceptueel raamwerk 

 

 
Bij de uitvoering van het Vlaamse ouderenzorgbeleid laat de bevoegde Vlaamse minister 

zich inspireren door enerzijds het regeerakkoord 2014-2019 dat de diverse 

regeringspartijen bij de start van een nieuwe regering opstelden (zie bijlage I). 

Anderzijds vindt ze inspiratie in de bevoegdheidsdomein gebonden beleidsbrief en het 

woonzorgdecreet. Zowel het regeerakkoord, de beleidsbrief als het woonzorgdecreet 

vormen het theoretisch kader voor het onderzoek in deze masterproef (zie bijlage I). 

 

Aan de hand van de belangrijkste beleidsbeslissingen voor de komende legislatuur 

identificeerde de onderzoekster verschillende geschikte concepten die in het onderzoek 

gebruikt werden als richtingaanwijzers bij het verzamelen en het analyseren van de data, 

zonder echter reeds een strak raamwerk aan de data op te leggen. Deze concepten 

hielpen de onderzoekster in de fase van de opmaak van de lijst van thema’s voor het 

semi-gestructureerd interview en de analyse van de kwalitatieve gegevens (zie bijlage I). 

 

In dit onderdeel worden de belangrijkste concepten van ouderenzorg uit het Vlaams 

regeerakkoord 2014-2019,  de beleidsnota en het woonzorgdecreet besproken. Daarna 

worden de Vlaamse sociale bescherming en de nieuwe financieringsmodellen onder de 

loep genomen. Deze concepten zullen, zoals reeds gesteld, de leidraad vormen voor het 

opstellen van de vragen voor de semi-gestructueerde interviews in het praktisch deel van 

deze masterproef (zie bijlage I). Bij elk concept zullen zowel de verwachte positieve 

effecten als de onvermijdelijke knelpunten bestudeerd worden.   
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2.1 Sensitizing concepts 

 

Onderstaand worden de leidende of ‘sensitizing’ concepts van deze masterproef 

besproken (zie tabel 1). 

 

       2.1.1 Geïntegreerde ketenzorg 

 

Geïntegreerde ketenzorg (naadloze zorg, zorgcontinuüm, etc.) is het aanbieden van zorg 

die zo goed mogelijk aansluit bij de oudere door de verschillende actoren uit de 

zorgketen te laten samenwerken en op elkaar af te stemmen: medische en sociale zorg, 

thuiszorg en residentiële zorg, informele zorg en formele zorg. Door de samenwerking 

van deze verschillende actoren wilt men de hele zorgverlening beter gecoördineerd en 

minder gefragmenteerd laten verlopen om zo een kwaliteitsvol, efficiënter en 

toegankelijker zorgaanbod te bekomen. Geïntegreerde thuiszorg, zo stelt Cantillon 

(2007) zorgt ervoor dat de oudere langer mobiel blijft en langer thuis kan blijven 

waardoor de kans op een ziekenhuisopname of een opname in een woonzorgcentrum 

afneemt. Dit heeft tevens een positief effect op de steeds langer wordende wachtlijsten 

van de woonzorgcentra.  

Het tot stand brengen van geïntegreerde ketenzorg loopt niet van een leien dakje. Om 

geïntegreerde ketenzorg mogelijk te maken, moeten de “de schotten of de ontschotting 

tussen en binnen de verschillende actoren in de ouderenzorg zelf, opgeruimd worden” 

(De Coster et al., 2008). Er is helaas weinig onderzoek verricht naar het gestructureerd 

ontschotten in de sector van maatschappelijke ontwikkeling. 

 

Een ander knelpunt is verbonden aan de kloof tussen de professionele en de niet- 

professionele zorgverleners. Zo wordt de zorg verleend door niet-professionele 

zorgverleners of door de gemeenschap nog al te vaak aanzien als niet volwaardig (Nies, 

2014). Volgens Nies (2014) wordt het debat over geïntegreerde ketenzorg dan ook veel 

te theoretisch bekeken, d.w.z. vanuit het oogpunt van ‘professionelen’, terwijl het 

merendeel van de zorg door ‘niet-professionelen’ wordt verleend. Om tot geïntegreerde 

ketenzorg te komen, is het dus van groot belang om enerzijds de burger als zorgverlener 

te erkennen en te aanvaarden en anderzijds in gesprek te gaan met deze niet-

professionelen omtrent de invulling van de geïntegreerde ketenzorg. Het aanvaarden van 

de burger als zorgverlener en als deel van geïntegreerde ketenzorg zou een enorme 

verandering betekenen met gevolgen voor de wetgeving, de investeringen, de 

professionele kwalificaties, het management en voor de overheid (Nies, 2014).   
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Bovendien is er een kloof tussen professionele en niet-professionele zorgverleners, maar 

ook tussen de professionele zorgverleners onderling. Zo is de samenwerking van de 

verschillende actoren in de ouderenzorg momenteel slechts vrijblijvend. Dit kan een 

efficiënte samenwerking in de weg staan. Professionele financiering en ernstig 

management kunnen stimuleren om samen te werken (Vino themadocument,2013). 

 

Het laatste knelpunt is de verzuiling van het zorglandschap (Nuyens, 2007). In de 

welzijns- en gezondheidssector is de verzuiling erg dominant. Doordat dit financieel en 

politiek zodanig sterk aanwezig is raakt het pluralistische initiatief gemarginaliseerd 

(Vlaamse raad, 1995). De verzuiling van het zorglandschap bemoeilijkt het beter 

coördineren van de zorg en het mindere gefragmenteerd laten verlopen van de zorg 

(Nuyens, 2007).  

 

          2.1.2  Verzuiling 

 

‘Verzuiling’ en ‘ontzuiling’ zijn concepten die in de samenleving op diverse wijzen 

gedefinieerd en gebruikt worden. In deze masterproef zal de volgende definitie van 

Huyse (1987) gehanteerd worden: 

 

‘(een) verregaande organisatie van het dagelijks leven op grond van 

levensbeschouwelijke verscheidenheid, waardoor aparte werelden ontstaan, die in 

hun afzonderlijke verenigingen of als netwerk met de staat transacties 

ondergaan.’  

 

Door de volledige leiding over een bepaalde sector van de dienstverlening naar zich toe 

te trekken, sluiten de belangengroepen de markt volledig af voor andere aanbieders van 

goederen en diensten. Deze manier van werken blijft bestaan omdat de belangengroepen 

niet enkel door hun cliënten en consumenten gesteund worden, maar ook door verwante 

belangengroepen in andere sectoren (Vlaamse Raad, 1995).  

 

De vorming van deze netwerken heeft tot een hoge kostprijs geleid gezien de 

concurrentie voor een overaanbod heeft gezorgd en de voorzieningen slecht gespreid 

zijn. Door de verzuiling zijn de overheid en de particuliere sector met elkaar verweven, 

waardoor de overheid privé-initiatief subsidieert. Dit gaat echter tegen het 

marktmechanisme van het vrije initiatief in en heeft grote gevolgen voor de sociaal-

culturele sector, waar veel van de middelen in het vormingswerk toegekend worden aan 

levensbeschouwelijk of ideologisch gekleurde organisaties (Vlaamse raad, 1995). In de 

moderne democratie is beleidsvorming onmogelijk zonder enige tussenkomst van die 

belangengroepen wat de coördinatie en de defragmentatie van de zorg zal bemoeilijken.   
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   2.1.3 Animatiesubsidiëring 

 

Animatiesubsidiëring heeft in de ouderenzorg een belangrijke plaats ingenomen enerzijds 

om ‘zorg op maat’ aan te bieden aan de ouderen en anderzijds om de ouderen ‘actief’ te 

houden. Ouderenanimatie omvat al de activiteiten die zin geven aan het leven van de 

ouderen. Ouderenanimatie werkt belevingsgericht en het welzijn van de ouderen is een 

belangrijke doelstelling. Volgens Kavs & Van den Brande (2000) bevordert 

ouderenanimatie tevens de gezondheid van de ouderen. Een mogelijk knelpunt binnen de 

animatiesubsidiëring is enerzijds dat de ouderen een stuk veeleisender zijn geworden op 

het vlak van animatie. Anderzijds zijn animatiesubsidies enkel bestemd voor de publieke 

(OCMW) of social profit (VZW) woon- en zorgcentra (Kavs & Van den Brande, 2000). 

 

2.1.4 Kwaliteitsindicatoren 

 

Tot op heden bestaat er geen definitie voor kwaliteitsindicatoren voor de welzijns- en 

gezondheidssector. Wel zijn er in de literatuur definities van indicatoren: Een indicator is 

een kwantificeerbare samenvattende maat uitgedrukt in percentage, die poogt door 

systematische monitoring op een aantal vragen een antwoord te bieden (Wat gebeurd 

er?  Wat heeft er zich voorgedaan?). Volgens Sevenants et al. (2015) bieden 

kwaliteitsindicatoren veel mogelijkheden om een kwaliteitsbeleid uit te bouwen. Toch zijn 

er ook knelpunten. Zo meet een indicator slechts één aspect van de kwaliteit en geeft hij 

geen informatie over de aard van de kwaliteit. Hierdoor kan men niet vaststellen of het 

resultaat van de meting goed of slecht is. Daarvoor is een bredere evaluatie van de 

kwaliteit nodig. Een referentiewaarde geeft betekenis aan een indicator. Het vergt tijd en 

‘knowhow’ om een goed monitoringsysteem op te bouwen met realistische 

referentiewaarden voor de indicatoren. Daarnaast moeten de indicatoren, bij rapportatie 

en communicatie zorgvuldig en correct interpreteert worden (Sevenants et al., 2015). 

 
2.1.5 Technologische ontwikkelingen 

 

Technologische ontwikkelingen in de zorg zijn volgens onderzoek veelbelovend. Ouderen 

voelen zich veiliger, de verzorging wordt efficiënter en mantelzorgers voelen zich meer 

ondersteund (Peeters, 2010). Technologische ontwikkelingen verbeteren dus het welzijn 

van de patiënten en/of faciliteren het werk van het personeel in de gezondheidszorg en 

leiden zo tot een betere dienstverlening (Sorenson, 2008). Toch zijn er belemmeringen 

voor het implementeren van de technologie. Enerzijds zijn de weerstand van het 

verzorgend personeel en het respecteren van de privacy een probleem (Jansen. 2008).  
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Anderzijds drukken de ontwikkelingen hun stempel op het budget voor gezondheidszorg 

omdat hun kost vaak groter is dan de kost van de standaard zorg (Sorenson, 2008).  

In het ouderzorgbeleid wordt onderzoek en ontwikkeling naar nieuwe technologische 

hulpmiddelen gestimuleerd maar er ontbreekt een duidelijke regeling omtrent de 

financiële tussenkomst van de overheid (Pil & Annemans, 2013). 

 

2.1.6 Vraaggestuurde zorg, empowerment en ageing in place 

 

 
Bij vraaggestuurde zorg staan de behoeften van de oudere en zijn zorgvraag centraal. 

Hierbij gaat het hele proces uit van de oudere zelf, die de touwtjes van zijn eigen 

zorgproces zoveel mogelijk in handen heeft en het proces zoveel mogelijk op zijn eigen 

behoeften kan afstemmen (Beurskens, 2007). Vraaggestuurde zorg staat tegenover 

aanbodgestuurde zorg, waar het zorgaanbod het vertrekpunt is en de oudere hiervan 

afhankelijk is  (Van den Heuvel, 2010).  Een  zorgvisie gebaseerd op vraaggestuurde 

zorg is een interessant thema, maar er zijn uiteraard ook knelpunten. Zo kan het voor de 

oudere bijvoorbeeld overweldigend zijn en iets te veel verantwoordelijkheid met zich 

meebrengen. Niet alle ouderen zijn namelijk op de hoogte van de verschillende 

mogelijkheden van zorgverlening en de rechten die ze hebben. Daarnaast wordt bij dit 

model een grote flexibiliteit van de verzorgenden en de omgeving van de oudere 

gevraagd, aangezien de zorgverlening steeds zal variëren van individu tot individu (Van 

de Ven, 2007).  

 

Een eerste pijler van vraaggestuurde zorg is ‘empowerment’ van de ouderen. Het begrip 

‘empowerment’ duikt in allerlei verschillende contexten op. In deze masterproef 

gebruiken wij de volgende betekenis:  

 

‘Empowerment verwijst naar de pogingen om ouderen te stimuleren hun eigen leven te 

bepalen en de regie hiervan niet los te laten. Een belangrijk aspect hierbij is het behoud 

van de zelfredzaamheid. Bij empowerment spelen de begrippen “willen en kunnen” een 

belangrijke rol. Om de oudere in staat te stellen zijn eigen leven te blijven bepalen, 

moeten verschillende factoren consequent in het oog gehouden worden: de fysieke en 

mentale toestand, het sociaal netwerk, de woonsituatie, de lokale infrastructuur, de 

organisatie van formele en informele zorg en de maatschappelijke voorzieningen (Van 

Regenmortel, 2009).’  
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‘Ageing in place’, de tweede pijler van vraaggestuurde zorg, streeft ernaar ouderen de 

mogelijkheid te bieden zo lang mogelijk zelfstandig te blijven wonen en zo oud te worden 

in de leefomgeving die zij verkiezen. Uit studies blijkt dat dit iets is wat ouderen meestal 

zelf willen. De redenen om thuis te blijven wonen zijn veelerlei: de band met de woning 

zelf (waar men doorgaans al jarenlang woont), het financiële aspect, de leefbaarheid van 

de buurt, de (gekende) sociale contacten, de mogelijkheid om actief oud te worden en de 

connectie met de buurt. De gekende omgeving en de daar opgedane herinneringen 

zorgen voor een gevoel van continuïteit en controle (De Witte et al., 2012). Het gezegde 

“een oude boom kan je niet zomaar verplaatsen” verwoordt dit op treffende wijze.   

 

Om ‘ageing in place’ te kunnen realiseren, moet men rekening houden met de push- en 

pullfactoren. De factoren die ervoor zorgen dat de oudere gedwongen wordt om te 

verhuizen noemt men de pushfactoren (afstotingsfactoren). Deze zijn doorgaans de 

slechte kwaliteit van de huidige woning of fysieke moeilijkheden die de oudere niet langer 

toelaten alleen thuis te wonen. De pullfactoren (aantrekkingsfactoren) zijn de factoren 

die een oudere aantrekken om naar een andere woonplaats te verhuizen of aanpassingen 

te doen aan hun woning. Het verwerven van inzicht in deze  factoren is belangrijk voor 

de juiste stimulatie en uitvoering van ‘ageing in place’. Zo kan men preventief ingrijpen, 

wanneer men de pull- en pushfactoren kan detecteren (De Witte et al., 2012).   

 

Niet enkel een geschikte woning is belangrijk, maar ook de nabije leefomgeving. 

Naarmate mensen ouder worden, verminderen hun mobiliteit en hun 

buitenhuisactiviteiten en vertoeven zij meer en meer in hun eigen woning. De directe 

buurt en hun eigen woning worden op die manier hun leefwereld. Dit betekent dat een 

leeftijdsvriendelijke buurt, d.w.z. een buurt die afgestemd is op de noden van de oudere, 

essentieel is (De Witte et al., 2012). 
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2.1.7 Informele zorg versus formele zorg 

 

In deze masterproef wordt de definitie van Kwekkebooms (1990) voor informele zorg 

gehanteerd:  

 

‘Zorg die niet in het kader van een hulpverlenend beroep wordt gegeven aan een 

hulpbehoevende door één of meer leden van diens directe omgeving, waarbij de 

zorgverlening rechtstreeks voortvloeit uit de sociale relatie’ 

 

De term ‘informele zorg’ wordt vaak gebruikt wanneer eigenlijk mantelzorg bedoeld 

wordt en omgekeerd. Deze begrippen hebben echter niet volledig dezelfde betekenis. 

Informele zorg is namelijk de overkoepelende term voor zowel mantelzorg als zorg voor 

anderen in het kader van vrijwilligerswerk.  Mantelzorg is dus altijd informele zorg, maar 

informele zorg is niet altijd mantelzorg (de Boer, 2005).  Een minpunt aan informele zorg 

is dat deze door beide partijen als belastend kan worden ervaren omdat de zorgverlener 

enerzijds de zorg als een plicht ervaart. En de zorgvrager zich anderzijds schuldig voelt 

om beroep te moeten doen op de andere. Informele zorg gaat gepaard met het 

ontwikkelen van een hechte band tussen zorgverlener en zorgontvanger. Een bijkomstig 

knelpunt is het feit dat de informele zorg sterk afhankelijk is van het sociale netwerk van 

de zorgvrager.  

 

Zorgvragers die een zwak uitgebouwd tot geen sociaal netwerk hebben, kunnen daardoor 

mogelijk te weinig zorg ontvangen. Tegenover informele zorg staat ‘formele zorg’. Onder 

de noemer van ‘formele zorg’ valt het gebruik van professionele diensten en 

voorzieningen (zoals een zelfstandig verpleegkundige, traiteur, etc.). ‘Formele zorg’ heeft 

als voordeel dat men op deze zorg daadwerkelijk aanspraak kan maken omdat men hier 

een echte dienst inroept en hiervoor betaalt. Er wordt zodus geen beroep gedaan op de 

vrijwillige hulp van anderen, waardoor schuldgevoelens hier in veel mindere mate 

optreden. De minpunten bij deze zorgvorm zijn dat de zorg als onpersoonlijk kan ervaren 

worden en dat de zorgvrager hier ongeremd een beroep op kan doen, wat voor onnodige 

en inefficiënte zorgverlening en bijgevolg onhoudbare werkschema’s voor de 

zorgverleners kan leiden (de Beer, 2008).  
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Uit onderzoek blijkt dat mensen hun afhankelijke gezinslid zo lang mogelijk zelf thuis 

willen verzorgen. Indien ze hierin onvoldoende worden ondersteund, bestaat het gevaar 

dat de stap naar een instelling snel wordt gezet. Dan vervangt de formele zorg de 

informele zorg.  Indien men in de thuiszorg op formele zorg zou besparen, kan men 

stellen dat de vraag naar geïnstitutionaliseerde zorg (formele zorg) zal toenemen, omdat 

de informele zorger deze (extra) belasting zonder ondersteuning van de formele zorg in 

de thuiszorg niet aankan. Dit betekent dat de informele zorg afneemt terwijl de formele 

zorg (institutionele zorg) toeneemt (Declercq et al., 2009). Een combinatie van beide 

zorgformules lijkt in de praktijk vaak de beste oplossing. Wanneer gecombineerd, biedt 

de formele zorg een ondersteuning en een aanvulling voor de informele zorg. Beide 

zorgformules zijn hier dan complementair (de Beer, 2008). 

 

Mantelzorg is zorg die verleend wordt door personen die dit niet in het kader van hun 

beroep of vrijwilligerswerk doen. Zo kan een mantelzorger een (klein)kind, broer/zus, 

vriend(in) van de hulpbehoevende zijn. Daartegenover staan de verzorgende, 

thuisverpleegkundige of vrijwilliger, die in functie van hun beroep of engagement bij de 

hulpbehoevende aan huis komen. De vrijwilligers bevinden zich op de grens tussen 

beiden, aangezien ze in eerste instantie bij de hulpbehoevende terecht komen door hun 

engagement bij een bepaald ziekenfonds, maar omdat ze na verloop van tijd vaak een 

band met de hulpbehoevende ontwikkelen, wordt de grens tussen mantelzorger en 

vrijwilliger onduidelijk. Het duidelijkste verschil tussen beide blijft echter de vrijheid bij 

het verzorgen van de hulpbehoevende. Een mantelzorger kan zijn patiënten niet kiezen 

en kan de verzorging ook niet stopzetten wanneer hij dat wilt. De vrijwilliger werkt 

volledig vrijwillig en kan een bepaalde samenwerking of alle samenwerkingen op elk 

moment stopzetten (Jacobs & Lodewijckx, 2004; Vanderleyden & Moons, 2010).   

 

2.1.8 Thuiszorg 

 

Met thuiszorg wordt gerefereerd naar de zorg aan huis of de zorg die ervoor zorgt dat de 

gebruiker in zijn natuurlijke thuismilieu kan blijven (aging in place) of ernaar kan 

terugkeren. In het woonzorgdecreet wordt een dienst voor gezinszorg en aanvullende 

zorg als volgt omschreven: ‘Het voorzien van persoonsverzorging en huishoudelijke hulp 

(gezinszorg); schoonmaak- en karweihulp, professionele hulp (aanvullende zorg). Deze 

zorg kan worden aangeboden aan de gebruiker of zijn omgeving, die over onvoldoende 

draagkracht beschikt vanwege bijzondere sociale omstandigheden of door geestelijke of 

lichamelijke ongeschiktheid’ (De Donder et al., 2012).   
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2.1.9 Vermaatschappelijking van de zorg 

 

De vermaatschappelijking van de zorg betekent dat de samenleving zo georganiseerd 

wordt dat de sterk toegenomen vraag naar formele zorg in verhouding blijft tot de 

informele zorg (het zorgen voor elkaar). Het komt er op neer dat er in de mate van het 

mogelijke een verschuiving dient plaats te vinden van residentiële zorg (de 

institutionalisering) naar zorg in de eigen buurt (community care) waarbij uitgegaan 

wordt van de eigen kracht van mensen (empowerment). De ‘vermaatschappelijking van 

de zorg’ wordt in Vlaanderen sterk uitgedragen door Vlaams minister van Welzijn, 

Volksgezondheid en Gezin, Jo Vandeurzen. In de visie van minister Vandeurzen op 

vermaatschappelijking van zorg dienen gespecialiseerde instellingen dan ook pas als 

laatste, enkel wanneer de hulp thuis of in de eigen buurt niet (meer) volstaat, 

ingeschakeld te worden (Vandeurzen, omzendbrief lokaal sociaal beleid, 2012).  

 

Aan vermaatschappelijking van de zorg zijn echter ook grenzen waardoor verschillende 

knelpunten ontstaan die het proces bemoeilijken. Zo moet de medewerker zelf 

“vermaatschappelijkt” worden (niet alle buurtbewoners staan er namelijk voor open zorg 

te bieden) en kan er een moeilijke samenwerking tussen de verschillende actoren zijn. 

Daarnaast kunnen de ongelijke financiering van de zorgverleners alsook de beperkte rol 

die de gemeenten kunnen spelen, voor discussie zorgen.  

 

Het is belangrijk dat men de behoeftes en noden van de cliënt niet uit het oog verliest. 

Niet elke oudere verkiest opgevangen te worden in zijn woonbuurt.  Sommigen verkiezen  

de geborgenheid van een instelling. Zo stelt Rood (2008) dat vermaatschappelijking een 

doel op zichzelf geworden is en dat men weleens voorbij gaat aan het oorspronkelijk 

doel, namelijk de zorg die de cliënt wel degelijk nodig heeft (Rood, 2008).  

 

2.1.10 Subsidiariteitsprincipe 

 

Het subsidiariteitsprincipe baseert zich op de volgorde waarin de soorten zorg worden 

aangeboden. Volgens dit principe zou men eerst zelfzorg, dan mantelzorg en pas daarna 

professionele zorg moeten aanbieden. Hiermee wilt men enkel zorg aanbieden die 

werkelijk nodig is. Men gaat er namelijk van uit dat het aanbieden van niet noodzakelijke 

zorg de zelfstandigheid, kansen en zelfontplooiing van de oudere reduceert (Van den 

Heuvel, 2014). Volgens Beke (2013) heeft het subsidiariteitsprincipe nog een ander doel. 

Het stelt de vraag welke instantie het meest geschikt is om een bepaalde dienst te 

organiseren: de overheid, de markt of de civiele maatschappij (Beke, 2013). 
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2.1.11 Intersectorale samenwerking 

 

Intersectorale samenwerking is het proces dat moet leiden tot een sectoroverschrijdend 

beleid of een facettenbeleid. Er is dus m.a.w. sprake van samenwerking tussen 

verschillende beleidssectoren op hetzelfde bestuursniveau. Intersectorale samenwerking 

is een belangrijke voorwaarde om een integraal ouderenzorgbeleid te kunnen 

ontwikkelen. Belangengroepen, bedrijven, instellingen en de overheid als belangrijkste 

actor moeten samenwerken om tot een integraal ouderenzorgbeleid te komen. Al deze 

diverse actoren kunnen een rol spelen op verschillende facetten (gezondheid, welzijn, 

sociale interactie, etc) in het leven van de ouderen. Daarom is de samenwerking met 

verschillende sectoren belangrijk (Steenbakkers, 2012). Een van de problemen die 

kunnen opduiken bij een intersectorale samenwerking is enerzijds de grote hoeveelheid 

verschillende ideeën (bv. over de invulling van de verantwoordelijkheden) die hierbij 

ontstaan. Hierdoor worden geen gezamenlijk beleidsdoelen en concrete maatregelingen 

geformuleerd. Anderzijds ontbreekt het vaak aan sterke sleutelfiguren die  intersectorale 

netwerken opzetten en verder uitwerken (Schuit & Storm, 2007). 

 
2.1.12 Sociaal ondernemen 

 

Sociaal ondernemen wordt door Mair & Marti (2006) gedefinieerd als: 

 

“a process involving the innovative use and combination of resources to pursue 

opportunities to catalyze social change and/or address social needs”. 

 

Sociale ondernemers zijn mensen die ondernemen om de wereld te verbeteren. Bij hen 

staat het verdienen van geld niet bovenaan de lijst, maar wel de maatschappelijke visie 

van hun bedrijf.  

Dit type ondernemerschap is aanwezig in alle sectoren van het bedrijfsleven en creëert 

grote maatschappelijke waarde voor mens en milieu (Mair et al., 2006). Over het gebruik 

van concepten zoals sociaal ondernemen, sociale economie etc. wordt echter al 

decennialang gediscussieerd. Tot op heden is er geen wereldwijde consensus over het 

gebruik ervan. Bovendien is de organisatie van het Vlaamse werkveld en beleid vaak 

afwijkend van internationale standaarden en definities (Mair et al., 2006). Om 

onduidelijkheid te vermijden werd voor deze masterproef besloten sociaal ondernemen te 

beschouwen als een proces waarbij middelen innovatief ingezet worden en gecombineerd 

worden om sociale verandering in gang te zetten en/of sociale behoeften te bevredigen 

(Mair et al., 2006).  
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Het sociaal ondernemerschap zou niet enkel in het bedrijfsleven, maar ook in de 

zorgsector ingezet kunnen worden om bij de zorgverlening van ouderen meer de 

behoeften van de ouderen in acht te nemen. Bij het concept van sociaal 

ondernemerschap treden ook enkele knelpunten op. Men  kan alles van de huidige 

situatie in vraag beginnen stellen en overal kansen tot verbetering zien. Zo kan men zich 

afvragen wie vandaag de controle heeft over welke processen en nadenken over wie dit 

in het beste geval zou hebben.  Men kan ook de mensen die het beleid op dat moment 

voeren kritisch onder de loep nemen en nagaan of zij wel de juiste mensen zijn die de 

organisatie kunnen vernieuwen. Volgens Van Opstal (2012) zou een onderzoek naar de 

kansen die een samenwerking tussen experts uit de zorgsector en de marktsector heel 

interessante uitkomsten kunnen bieden (Van Opstal, 2012). Al deze zaken zijn uiterst 

interessant, maar moeten stap voor stap onderzocht worden om zo de beste resultaten 

te bereiken (Van Opstal, 2012).  

 

2.1.13 Flexibilisering van de regelgeving 

 

Om te kunnen ondernemen en dus inspelen op de nieuwe tendensen en noden van de 

ouderen is er nood aan flexibilisering van de regelgeving. Met de huidige regelgeving is 

dit momenteel zo goed als onmogelijk (visietekst Vlaamse Bouwmeester, 2013). Het 

World Economic Forum (WEF) zet België op de 112e plaats wereldwijd, wat een heel 

slechte plaats is voor wat de lasten die overheidsregulering met zich meebrengt, betreft. 

Dit betekent dat de overheidsregulering veel last veroorzaakt en vooral beperkend werkt 

voor het ondernemen in België (World Economic Forum, 2009).Volgens het Vlaams 

netwerk van ondernemingen (VOKA) moet de overheid dringend de barrières en 

verschillen in de regelgeving wegwerken en een regelluwte creëren om een 

geïntegreerde dienstverlening mogelijk te maken (VOKA, 2014). Wanneer er minder 

overheidsreglementering zou zijn,  ontstaat meer ruimte voor marktwerking.  
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2.1.14 Marktwerking 

 

Marktwerking wordt gedefinieerd als de mate waarin de marktkrachten verantwoordelijk 

zijn voor de prijsvorming, de hoeveelheid die geproduceerd en geconsumeerd wordt en 

de kwaliteit van het product. Het doel van marktwerking in de zorg is het creëren van 

meer vrijheid in keuze voor de ouderen wat een positief effect op de kwaliteit en de 

kostenbeheersing zou opleveren. Toch zijn er ook negatieve gevolgen verbonden aan 

marktwerking in de zorg. Voor de werknemers zou dit kunnen resulteren in meer 

ontslagen, lagere lonen, concurrentie op arbeidsvoorwaarden en minder preventie en 

innovatie (Canoy, 2009). In de literatuur heerst verdeeldheid. Volgens Trappenburg en 

Buijsen (2009) zou marktwerking ongelijkheid in de hand werken. Daarentegen betoogt 

Schut (2009) dat marktwerking een grotere toegankelijkheid biedt (Schut, 2009).  

 

2.1.15 Nieuwe Vlaamse sociale bescherming 

 

 

De Vlaamse regering kiest voor uitbreiding van de zorgverzekering tot een 

overkoepelende Vlaamse sociale bescherming die bestaat uit de volgende onderdelen:  

 de zorgverzekering, 

 de tegemoetkoming aan bejaarden (THAB), 

 de financiering van de residentiële ouderenzorg, 

 financiering van het beschut wonen, 

 financiering van de psychiatrische verzorgingstehuizen (PVT’s),  

 financiering van de ondersteuning van personen met een handicap, 

 financiering van de revalidatie, 

 financiering van de inkomensgerelateerde bijdrage in de thuiszorg, 

 financiering van de hulpmiddelen. 

 
De Vlaamse sociale bescherming wordt zodus een volksverzekering met rechten en 

persoonsgerelateerde uitkeringen, die  op basis van inwonerschap wordt toegekend 

(verplicht in Vlaanderen, op basis van keuze in Brussel) en waarvoor men verplicht een 

premie moet betalen (Vlaamse regering, 2014, beleidsnota 2014-2019, 2014). Doordat 

men verschillende tegemoetkomingen in één Vlaamse sociale bescherming samenbrengt, 

kan er efficiënter te werk gegaan worden en is er meer duidelijkheid voor de burger.  
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2.1.16 Nieuwe financieringsmodellen 

 

 
1) Persoonsvolgend budget (PVB) 

 

In het Vlaams regeerakkoord (2014) stelt de Vlaamse regering werk te maken van een 

nieuw organisatie- en financieringsmodel voor de (residentiële) ouderenzorg. Hierbij wil 

ze ‘Persoonsvolgende Financiering’ (PVF) ontwikkelen en uittesten. De PVF is een 

financieringsvorm die reeds werd toegepast, met name bij personen met een handicap 

en bestaat uit twee trappen (Vlaamse regering, 2014). De eerste trap is het 

‘Basisondersteuningsbudget’ (BOB) waarin voorlopig voorzien wordt door de Vlaamse 

zorgverzekering. Dit budget is bedoeld om ouderen bij te staan in de kosten voor 

zelfzorg, informele zorg en niet-gespecialiseerde rechtstreeks toegankelijke zorg 

(Vandeurzen, 2014). De tweede trap is het ‘Persoonsvolgend Budget’ (PVB), dat 

voorlopig georganiseerd zal worden door het ‘Vlaams Agentschap voor Personen met een 

Handicap’ (VAPH). De grootte van dit budget varieert naargelang de ondersteuningsnood 

van de persoon. Niet iedereen zal een PVB kunnen bekomen. Voor men dit kan 

ontvangen, zal de situatie van de persoon onderzocht worden en zal een 

ondersteuningsplan opgesteld worden. Wanneer men een PVB ontvangt, heeft men geen 

recht meer op een BOB.  Degene die het budget krijgt, kan ervoor kiezen het onder de 

vorm van een voucher of in liquide middelen te ontvangen en hij kan het budget enkel 

aan gespecialiseerde niet-rechtstreeks toegankelijke zorg besteden.  

 

De VZW ‘Gelijke Rechten voor Iedere Persoon met een Handicap’ (GRIP) is geen 

voorstander van een PVF. Enerzijds stelt het GRIP dat het niet duidelijk is wie wanneer 

aanspraak zal kunnen maken op een ondersteuningsbudget en dat anderzijds de toegang 

tot de tweede trap niet verzekerd is  (GRIP, 2014).  Naar het ‘Persoonsgebonden Budget’ 

(PGB), de voorloper van het PVF, is al onderzoek gedaan. Nadelen aan het PGB zijn de 

vaak (te) grote administratieve last voor de budgethouder, het gebrek aan een 

meerwaarde t.o.v. het PVB, het onvoldoende aangepast zijn van de arbeidswet aan het 

flexibel inzetten van personeel en het feit dat het budget de loonkost niet dekt. Het PGB 

werd dus al snel verlaten als mogelijke vervanger van het PVB (Breda et al., 2011).  
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2) Vlaams instituut voor persoongebonden aangelegenheden (VIPA) 

VIPA is een Vlaams agentschap van de overheid die steun verleent aan welzijns- en 

gezondheidsvoorzieningen die infrastructuurwerken willen uitvoeren. De financiering van 

de infrastructuur voor residentiële ouderenzorg zal deel uitmaken van de te ontwerpen 

financiering van de ouderenzorg. Volgens het regeerakkoord zullen in het najaar de 

nodige initiatieven worden genomen (Vlaamse regering, 2014).  

Aangezien (lokale) investeringsprojecten reeds zijn opgestart, is het absoluut 

noodzakelijk dat de Vlaamse regering snel duidelijkheid schept over hoe de 

zorginfrastructuur in de toekomst gefinancierd zal worden en wat er zal gebeuren met de 

engagementen die in het verleden zijn aangegaan (Vereniging van Vlaamse Steden en 

Gemeenten, 2014). 
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Tabel 1: Sensitizing concepts (1/2) 

Concept 

   

Positief Negatief 

 

 

Ouderen Zorgverlener Oudere Zorgverlener 

Geïntegreerde  

ketenzorg 

afgestemd op 

de behoeftes; 

langer thuis 

blijven; 

toegankelijker 

zorgaanbod 

beter 

gecoördineerd, 

kwaliteitsvol, 

efficiëntere zorg 

 ontschotting; 

Kloof 

informele/formele 

zorgverlener; 

herkenning 

informele 

zorgverlener; 

verzuiling 

Vraaggestuurde  

zorg 

eigen behoeftes 

staan voorop; 

touwtjes in 

eigen handen 

 overweldig; te veel 

verantwoordelijk-

heid 

grote flexibiliteit 

nodig 

Empowerment behoud 

zelfredzaamheid 

Samenwerking; 

begeleider 

Niet kunnen; geen 

sociaalnetwerk; niet 

willen 

vele factoren in 

rekening schap 

nemen; 

intensiever 

werken 

Ageing in place band met 

woning; 

financieel; 

sociale 

contacten; 

connectie met 

buurt 

band met 

ouderen; 

interactie met 

ouderen 

afh. staat woning; 

afh. fysieke 

mogelijkheden; 

geen sociaal 

vangnet; financiële 

toestand 

beperkte 

hulpmiddelen; 

moeilijke 

werkomgeving; 

tijdrovend 

Vermaatschappelijking 

van zorg 

vertrouwd hulp van 

omgeving; 

paternalisme; geen 

sociaal netwerk 

kent het concept 

niet 

Subsidiariteitsprincipe stimuleren om 

actief te blijven 

hulp van de 

omgeving 

het niet krijgen van 

de gepaste zorgen 

 

Intersectorale 

samenwerking 

bevorderd de 

gezondheid en 

welzijn 

ondersteuning 

van andere 

diensten 

 geen duidelijk 

beleid, moeilijke 

samenwerking 

Sociaal ondernemen vraaggestuurde 

zorg 

sociaal 

gedreven 

 overal kansen tot 

verbetering 

Flexibilisering van de 

regelgeving 

Flexibelere 

zorgverlening 

Tegemoet-

komen aan de 

zorgvraag van 

de ouderen 

 Arbeids-

intensiever 

Marktwerking vraaggestuurde 

zorg; vrijheid in 

keuze; kwaliteit 

van zorg 

 prijsvorming; 

minder preventie en 

innovatie 

concurrentie; 

lage lonen; 

ontslagen  
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Concepten Positief Negatief 

 Oudere Zorverlener Oudere Zorgverlener 

Informele zorg hechte band hechte band; 

vrijheid 

schuldgevoel overbelasting; 

schuldgevoel 

Mantelzorg oudere kent 

persoon 

zorgverlener 

kent oudere 

schuldgevoel; afh. 

van sociaal netwerk 

zorg als plicht 

Formele zorg aanspraak; 

geen 

schuldgevoel 

wordt betaald onpersoonlijk; 

inefficiënte 

zorgverlening 

onpersoonlijk; 

risico op 

onhoudbare 

werkschema’s 

Verzuiling herkenning van 

levens- 

beschouwing 

 beperkt aanbod; 

hoge kostprijs 

eigenbelang 

eerst; 

overaanbod; 

hoge kostprijs; 

fragmentatie van 

de zorg 

Animatiesubsidiëring actief houden; 

zin aan leven; 

bevorderd 

gezondheid en 

welzijn 

binding ouderen  ouderen zijn een 

stuk 

veeleisender; 

subsidies alleen 

voor non 

profitsector 

Kwaliteitsindicatoren kwaliteitsvolle 

zorgverlening 

herkenning 

geleverde 

zorgen 

 werkbelasting 

verhoogd; 

moeilijke 

interpretatie 

Technologische  

ontwikkelingen  

Veiligheids- 

Gevoel 

verhoogd;  

efficiënter 

verzorging; 

ondersteuning; 

betere 

dienstverlening 

privacy weerstand 

verzorgend 

personeel; kost; 

duidelijk 

wetgeving 

Nieuwe Vlaamse  

sociale bescherming 

duidelijk; 

efficiënter 

 op basis van 

inwonerschap; 

premie betalen 

 

Persoonsvolgend  

budget 

zelf bepalen 

welke zorg 

 administratieve 

last;  

te klein budget; niet 

iedereen krijgt een 

PVB 

administratieve 

last 

Tabel 1: sensitizing concepts (2/2) 
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2.2 Theoretische benadering: Theoriegerichte empirisch onderzoek 

 
Er werd als benaderingswijze voor het voorliggende onderzoek gekozen voor het 

theoriegericht empirisch onderzoek met de empirische cyclus. Kenmerkend hiervoor is 

dat het verbinden van gegevens met theorieën op een deductieve wijze en een 

inductieve wijze gebeurt (fig. 1) (Billiet & Waege, 2003). 

 

Figuur 1: Empirische cyclus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legende fig. 1: De relatie tussen theorie en empirische gegevens:(1) Waarnemingen; (2)Theorie, hypothese; 
(3)Toetsing via nieuwe gegevens; (4) Aanvulling, wijziging, specificatie van de theorie 

 

Er werd geopteerd voor deze benaderingswijze gezien deze het beste aansluit bij de 

onderzoeksvraag.  De keuze voor empirische cyclus theoriegericht onderzoek werd 

ingegeven vanuit een aantal overwegingen. Zo werd vooreerst vertrokken vanuit een 

idee of theorie en werd afgeleid welke gegevens en welke relaties tussen die gegevens 

kunnen geobserveerd worden (deductie). Vervolgens werden gegevens verzameld en 

opnieuw getoetst aan de theorie (inductie). Hierdoor ontstaat een samenspel (cyclisch 

verloop) tussen deductie en inductie waaruit geldige verbindingen gemaakt kunnen 

worden tussen theorieën en de empirische werkelijkheid (operationalisering)  (fig. 1). 

Dankzij die verbindingen is het mogelijk om kwalitatieve data te verzamelen en te 

analyseren. Deze data kan vervolgens als bron gebruikt worden voor de beschrijving van 

data dewelke gefundeerd zijn op de woorden en daden van degenen die werden 

bestudeerd. Er wordt niet gestreeft naar het opstellen van een theorie, maar louter  naar 

het beschrijven van de gevonden data (Billiet & Waege, 2003). 

 

 

 

 

 

 
(2) Ideeën 

Theorie 
 

 

 (3)  Inductie                  (4) Deductie 

 

 

(1) Empirie 
Realiteit 
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Hoofdstuk 3: Ouderenzorg in Canada, Nederland en Scandinavië 

 

Door de dubbele vergrijzing in België neemt de vraag naar formele en informele zorg toe. 

Nieuwe vormen van zorgorganisatie en financiële modellen dringen zich op en een 

fundamentele hervorming is nodig.  

 

In een zoektocht naar hoe de zorg te organiseren en te financieren in België, kan het 

nuttig zijn de zorgorganisatie en zorgfinanciering van andere landen te onderzoeken 

(tabel 2).  

 

Niet alleen in België neemt de vergrijzing toe, ook in Nederland, Canada en Scandinavië 

wordt een sterke vergrijzing van de bevolking geobserveerd. Het concept ‘ageing in 

place’ met de-institutionalisering en meer aandacht voor de vermaatschappelijking van 

de zorg komen uit de literatuur naar voor (bijlage IV). Er is in de onderzochte landen net 

als in België sprake van decentralisering en privatisering van de ouderenzorg. Verder ziet 

men in het algemeen in dat samenwerkingsverbanden tussen verschillende zorgverleners 

noodzakelijk zijn en is er subsidiëring via een persoonsgebonden budget. 

 

In Canada ontlast men de formele zorg in de thuiszorg door aan telezorg te doen. Om de 

wachtlijsten in de residentiële zorg te beperken gaan ouderen vaak geassisteerd 

samenwonen en komen enkel de zwaar hulpbehoevenden terecht in de residentiële 

voorzieningen. In Denemarken doet men ook inspanningen om de wachtlijsten te 

beperken door vooral in te zetten op formele zorg in de thuiszorg.  

Ten slotte zijn er grote verschillen in de manier waarop de ouderenzorg gefinancieerd 

wordt. In Nederland, Canada en Scandinavië gebeurt dit zowel vanuit de overheid als 

door zelf afgesloten verzekeringen, terwijl de ouderen in België afhankelijk zijn van de 

subsidies vanuit de overheid.   
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Tabel 2: Ouderenzorg in andere landen 

 Scandinavische landen Canada Nederland Vlaande

ren 

 Denemarken Finland Zweden    

Ouderenzorg       

Vermaatschappel

ijking van de 

zorg 

Ja 

vrijblijvend 

Ja 

vrijblijvend 

Ja (eerder 

maatschappe

lijk verplicht) 

Ja vrij-

blijvend 

Ja (eerder 

verplicht door 

overheid) 

Wilt dit 

stimul-

eren 

Co-housing Ja Ja Ja Ja 

(suppor-

tive 

living) 

  

Bevoegdheden       

Overheid wettelijk 

kader 

gecreëerd 

 

wettelijk 

kader 

gecreëerd 

 

wettelijk 

kader 

gecreëerd 

 

Ja gedeelte 

verantwoordelij

kheid met de 

zorg 

verzekeraars 

Ja 

Regionaal    Ja 

(provinci

es) 

 Ja 

gemeentelijk Sterkt 

gedecentralis

eerd 

Sterkt 

gedecentralis

eerd 

Sterkt 

gedecentralis

eerd 

 gedeelte 

verantwoordelij

kheid met de 

zorg 

verzekeraars 

 

Samenwerkings 

verbanden 

 

Ja Ja Ja Ja Ja  

Ageing in place Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

Kleinschalig Ja    Ja  

Telezorg    Ja   

Kernspelers       

Publieke Ja Ja Ja (vooral) Ja Ja Ja 

Non-profit Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

For- profit Ja Ja Ja Ja Ja (geen 

residentiele 

zorg) 

Ja 

Financiering       

Subsidies 

overheid 

Ja Ja (PGB) Ja (PGB) Ja Ja (PGB) Ja 

Private 

zorgverzekering/ 

zelf bijdrage 

Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
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Hoofdstuk 4: Discussie literatuuronderzoek 

 

 4.1 Ouderenzorg in Vlaanderen 

 

 4.1.1 Beeldvorming van de ouderenzorg 

 

Hoewel het beeld van de oudere in de maatschappij nog vaak negatief is, was er reeds 

een evolutie van het deficitmodel naar het competentiemodel waarbij de positieve 

aspecten van ouder worden in de schijnwerpers geplaatst worden. In het kader van dit 

competentiemodel werd door het WHO ‘active aging’ op de politieke agenda geplaatst.  

 

 4.1.2 Ouderenzorgbeleid in Vlaanderen 

Het ouderenzorgbeleid zit goed in elkaar, maar is ook zeer ambitieus. Zo wil men meer 

‘vraaggestuurd’ en ‘intersectoraal’ gaan werken om zo tot een geïntegreerde ketenzorg 

te komen. Tevens streeft men naar een vermaatschappelijking van de zorg (Vandeurzen, 

omzendbrief lokaal sociaal beleid, 2012).  

 

Mogelijks is het beleid binnen de huidige regering te ambitieus. Zo wordt de 

mantelzorger, wiens rol binnen de ouderenzorg nog zou toenemen, op dit moment 

onvoldoende gesteund en gewaardeerd. De mantelzorger en de informele 

zorgverstrekkers zorgen voor ouderen op vrijwillige basis. Bij een vermaatschappelijking 

van zorg wil men mensen uit de buurt verplichten om anderen te helpen. Dit lijkt in de 

huidige individualistische maatschappij een utopie. De informele zorg en de mantelzorg 

zouden ook moeten gezien worden als volwaardige zorg, wat op dit moment nog niet het 

geval is (Rood, 2008). Verder zou er geen verschil meer mogen zijn in de subsidiëring 

van de zorg, los van het feit of het om een for-profit of non-profit organisatie gaat 

(Vastiau & Verlinden, 2010).  
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In een poging de ouderenzorg te normeren, kwamen volgende knelpunten binnen de 

ouderenzorg in het literatuuronderzoek het meest naar voor:  

 de regelgeving, 

 de verzuiling, 

 het gebrek aan samenwerking en coördinatie, de versnippering van 

zorgaanbieders, fragmentatie van het aanbod aan diensten en zorgorganisaties, 

 het gebrek aan voldoende en competent personeel en aan formele zorgverleners, 

 de wachtlijsten, 

 de verdeling van de Vlaamse en federale bevoegdheden, 

 het moeilijk verlopen van de communicatie, 

 de complexe financiering, 

 de onderfinanciering door het RIZIV. 

 

Uit het literatuuronderzoek blijkt dat er nood is aan een meer flexibele regelgeving en 

ontzuiling. Het sterk verzuilde middenveld heeft volgens Vastiau & Verlinden (2010) en 

De Witte et al. (2012) voor een versnippering aan zorgaanbieders gezorgd waardoor het 

aanbod aan diensten en zorgorganisaties gefragmenteerd is. Hierdoor is ook een 

complexe financiering ontstaan, zo stellen de auteurs. Ondanks het feit dat reeds 

initiatief genomen werd om een meer geïntegreerde zorg te bekomen, blijft er een 

gebrek aan coördinatie en verloopt de communicatie moeilijk (Vastiau & Verlinden, 2010; 

De Witte et al., 2012).  

 

Niet enkel het coördineren en het communiceren binnen de zorg blijkt een probleem. 

Huidig literatuuronderzoek haalde aan dat er een gebrek is aan voldoende competent 

personeel. Er zou vooral een gebrek zijn aan formele zorgverleners. Ondanks het feit dat 

het ziektecijfers bij ouderen hoog is, blijft de scholingsgraad van de zorgverleners 

onvoldoende hoog. Niet alleen verplegend personeel is moeilijk te vinden, maar ook 

verzorgenden, maatschappelijk werkers, poetshulpen, etc. zijn schaars. Dit zorgt ervoor 

dat er niet altijd verpleegkundige permanentie gegarandeerd kan worden (Vastiau & 

Verlinden, 2010) en ook dat de lange wachtlijsten voor residentiële zorg in stand 

gehouden worden.  
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Dat het ouderenbeleid een stuk efficiënter kan verlopen, blijkt alleen al uit het feit dat 

enkele federale bevoegdheden niet overgeheveld werden naar de Vlaamse overheid 

(Groenboek zesde staatshervorming, 2013). Zo is de invulling van de zorgberoepen en 

de diensten thuisverpleging geen Vlaamse bevoegdheid. Tevens gebeurt de financiering 

van de kinesitherapie in een ROB en RVT respectievelijk door de federale en Vlaamse 

overheid.  Het zou echter voor een efficiënter beleid zorgen indien alle federale 

bevoegdheden met betrekking tot de ouderenzorg overgeheveld zouden worden naar de 

Vlaamse regering. Op die manier zou een integraal en efficiënt beleid tot stand kunnen 

komen.  

 

De financiering vanuit het RIZIV is niet enkel complex en onduidelijk, maar ook 

onvoldoende. Door uitbreiding van de opvangmogelijkheden in de woonzorgcentra, door 

het steeds complexer worden van de zorg en doordat het aantal zorgbehoevende 

ouderen gestegen is, stijgt de nood aan financiële middelen. Niet enkel de 

woonzorgcentra, maar ook de thuiszorgdiensten gaan langzaam aan gebukt onder het 

gebrek aan financiële middelen. Een bijkomend probleem bij de thuiszorgdiensten is dat 

maar een aantal gebruikers gesubsidieerd wordt. Doordat de zorgzwaarte hier geen 

invloed op heeft, ontvangen de thuiszorgcentra geen financiële tegemoetkoming voor het 

opvangen van de vele zwaar zorgbehoevenden (Vastiau & Verlinden, 2010; Breda & 

Schoenmakers, 2004).  

 

De visie op ouderenzorg evolueerd van een aanbodgestuurde zorg (Van den Heuvel, 

2010) naar een vraaggestuurde zorg. Belangrijke pijlers hierbij zijn ‘ageing in place’ (De 

Witte et al., Z012), ‘empowerment’ (Van Regenmortel, 2009) en de 

vermaatschappelijking van de zorg (beleidsnota 2014-2019, 2014).  Organisatorisch 

heeft deze evolutie zich nog niet volledig voltrokken. Zo bestaat er momenteel een 

onevenwicht in de formele en informele zorg, waarbij meer aandacht en ondersteuning 

moet gaan naar de informele zorg en de mantelzorger (Jacobs & Lodewijckx, 2004; 

Vanderleyden & Moons, 2010). Om dit te bewerkstelligen is het nodig dat niet alleen de 

zorg vermaatschappelijkt, maar ook de mensen zelf moeten vermaatschappelijkt worden.  
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4.1.3 Bevoegdheden Vlaamse overheid 

 

De Vlaamse overheid heeft na de zesde staatshervorming nieuwe bevoegdheden 

gekregen waardoor ruimte is ontstaan om een eigen beleid te voeren en eigen accenten 

te leggen op gebieden van ouderenzorg, gezondheidszorg en zorg voor mensen met een 

beperking. Echter, anno 2015, ruim twee jaar na de zesde staatshervorming, moet men 

vaststellen dat de Vlaamse overheid nog steeds vast zit in overgangsmaatregelen.  

Om te vermijden dat men vastzit in overgangsmaatregelen tot aan de volgende 

staatshervorming, is het mogelijk noodzakelijk om tijdelijk meer personeel aan te werven 

om de nog lopende dossier op te volgen en af te handelen. Zo komt er niet enkel in 

theorie, maar ook in de praktijk ruimte voor de Vlaamse overheid om initiatief te nemen 

tot het aanpassen van de regelgeving.  Op die manier staat een team klaar om de 

nieuwe regelgeving van de Vlaamse overheid ook onmiddellijk door te voeren.  

 

 4.1.4 Organisatie van de ouderenzorg 

 

De for-profit organisaties willen net als de non-profit organisaties in aanmerking komen 

voor overheidssubsidies. Zij moeten namelijk aan dezelfde regels voldoen, maar 

ontvangen hier geen financiële middelen voor (Bron). De for-profit sector stelt hun 

winsten te willen halen uit de ‘luxeproducten’ die zij aanbieden en niet uit de zorg die zij 

aanbieden. Zij stellen evenveel recht te hebben op de overheidssubsidies als de non-

profit organisaties omdat zij minstens aan dezelfde zorgeisen voldoen.  

 

 4.1.5 Financiering van de ouderenzorg 

 

In België wordt de ouderenzorg gefinancieerd vanuit een solidair verzekerd zorgsysteem. 

De financiële middelen worden gehaald uit de sociale bijdragen van de werkende 

populatie en uit de bijdrage voor de verplichte ziekteverzekering.  Deze manier van 

financieren volstaat echter niet voor zwaar en langdurig zorgbehoevenden. Zij kunnen 

aanspraak maken op een zorgverzekering of op een THAB. Dit laatste is echter een 

federale aangelegenheid.  Vaak valt de zorg van een zwaar en langdurig zorgbehoevende 

op de schouders van de mensen in de directe omgeving van deze persoon, de 

mantelzorgers. De overheid voorziet, in de huidige regering, in een inkomstengarantie 

voor de mantelzorger.  
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 4.2 Conceptueel raamwerk 

 

 4.2.1 Sensitizing concepts 

 

Het literatuuronderzoek heeft uitgewezen dat slechts één concept zowel positief is voor 

de ouderen als voor de zorgverleners en dat is het concept van de geïntegreerde 

ketenzorg. Echter, om tot geïntegreerde ketenzorg te komen moet de kloof tussen de 

formele en informele zorg gedicht worden en is erkenning  informele zorg als waardige 

zorg noodzakelijk. Tevens zijn ontschotting en ontzuiling van het zorglandschap 

onontbeerlijk om tot geïntegreerde ketenzorg te komen.  

 

 4.2.2 Theoretische benadering 

 

In het literatuuronderzoek werd enkel het theoriegericht empirisch onderzoek met de 

empirische cyclus bestudeerd als benaderingswijze voor het voorliggend onderzoek. 

Mogelijk zijn andere benaderingswijzen beter geschikt voor het type onderzoek dat men 

wenst uit te voeren in deze masterproef. Deze werden echter niet bestudeerd in de 

literatuurstudie gezien dit buiten de scoop van deze masterproef valt.  

 

 4.3 Ouderenzorg in Canada, Nederland en Scandinavië 

 

Uit de literatuur is gebleken dat men er in Nederland, Canada en Scandinavië in slaagt 

om de wachtlijsten voor residentiële zorg te beperken. Men doet dit enerzijds door de 

formele zorg meer in te zetten in de thuiszorg en anderzijds door geassisteerd 

samenwonen te stimuleren.  

 

België heeft te kampen met steeds groeiende wachtlijsten voor de residentiële zorg. 

Mogelijk kan deze groei stagneren door meer in te zetten op formele zorg in de thuiszorg 

en door geassisteerd samenwonen voor ouderen te stimuleren.  

 

Voor de financiering van de ouderenzorg put men in Nederland, Canada en Scandinavië 

zowel uit private zorgverzekeringen als uit subsidies van de overheid.  

 

In België is de overheid de enige financieringsbron voor de ouderenzorg. Mogelijk moet 

deze manier van financiering herbekeken worden en kan men door een aanvulling vanuit 

private zorgverzekeringen het nijpend financieel tekort de kop indrukken.  
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Hoofdstuk 5: Besluit literatuurstudie 

 

Uit het literatuuronderzoek kan men besluiten dat het noodzakelijk blijft om in te zetten 

op het positiever maken van de beeldvorming van ouderen in onze maatschappij.  

 

De regelgeving, verzuiling, gebrek aan samenwerking en coördinatie, de versnippering 

van zorgaanbieders, de fragmentatie van het aanbod aan diensten en zorgorganisaties, 

het gebrek aan voldoende en aan voldoende competent personeel, de lange wachtlijsten 

voor de residentiële zorg, de verdeling van de Vlaamse en federale bevoegdheden, de 

complexe financiering en de onderfinanciering door het RIZIV vormen een kluwen aan 

knelpunten binnen de huidige ouderenzorg.  

 

De visie binnen de ouderenzorg evolueert van een aanbodgestuurde zorg naar een 

vraaggestuurde zorg waarbij men door intersectoriaal te werken tot geïntegreerde 

ketenzorg wil komen. Men wil ook de zorg vermaatschappelijken om zo onder andere de 

mantelzorger wat te ontlasten. 

 

Verder stellen we vast dat de Vlaamse overheid vast zit in overgangsmaatregelen en dat 

ze moet voorzien in gelijke subsidiëring voor de for-profit als non-profit organisaties.  

 

De financiering vanuit het solidair verzekerd zorgsysteem, de zorgverzekering en de 

THAB volstaat niet. Het aanvullen van de financiering van de ouderenzorg met private 

zorgverzekering, zoals dat in Nederland, Canada en Scandinavië gebeurt, is een te 

onderzoeken piste. 

 

In het praktisch deel van deze masterproef wordt nagegaan of de stakeholders de 

bevindingen uit dit literatuuronderzoek ondersteunen of niet. Dit zal gebeuren aan de 

hand van een semi-gestructureerd interview waarbij de vragen opgesteld werden aan de 

hand van de sensitizing concepts uit dit literatuuronderzoek.  
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III. PRAKTISCH DEEL 

1. Methodologie 

 

Deze masterproef heeft als doel na te gaan wat de verwachtingen van de stakeholders 

uit de residentiële sector zijn met betrekking tot de ouderenzorg na de zesde 

staatshervorming. De focus ligt op hoe de zorgvraag en het zorgaanbod er in de 

volgende jaren zal uitzien en welke gevolgen dit zal hebben voor de organisatie en 

financiering van de ouderenzorg. 

 

1.1  Onderzoekstype 

 

Dit onderzoek is  descriptief (cross sectioneel) gezien men een beschrijving wil geven van 

de verwachtingen van de residentiële stakeholders met betrekking tot de organisatie en 

financiering van de ouderenzorg na de 6de staatshervorming, zonder te streven naar 

hypothesevorming (Baarda et al., 2005). 

    

1.2  Onderzoeksopzet 

 

Aangezien het om descriptief onderzoek naar persoonlijke verwachtingspatronen en 

overtuigingen gaat, werd geopteerd voor kwalitatief onderzoek (Baarda et al., 2005). 

Kwalitatief onderzoek is aangewezen in situaties waarin de unieke persoonlijke 

ervaringen, percepties en overtuigingen van individuen achterhaald dienen te worden 

(Sim, 1998). Met deze methode wil het onderzoek zo dicht mogelijk bij de sociale en 

persoonlijke werkelijkheid van de onderzoekseenheden blijven. Bij kwalitatief descriptief 

onderzoek wordt beschreven wat er gebeurt in bepaalde situaties en gaat men minder op 

zoek naar verklaringen voor bepaalde fenomenen (Reaves, 1992).  Er wordt zodus een 

beschrijvend onderzoek uitgevoerd op basis van een uitvoerige literatuurstudie waaruit 

door middel van sensitizing concepts vragen werden opgesteld voor de semi-

gestructureerde interviews. Deze interviews werden afgenomen met enkele relevante 

stakeholders uit de residentiële sector.  

 

De artikels voor de literatuurstudie werden opgezocht via scholar, google en Pubmed 

meSH termen, de sentizising concepten werden als trefwoorden gebruikt. Er werd tevens 

gebruik gemaakt van boeken verkregen uit de bibliotheek VUB.  
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Door interviews met een heterogene groep van stakeholders af te nemen, werd 

geprobeerd om een genuanceerd beeld te bekomen van de organisatie en financiering 

van de ouderenzorg. Er werd ook getracht te achterhalen hoe bepaalde keuzes zich 

kunnen vertalen in toekomstige politieke acties en besluitvorming. Op basis van al het 

voorgaande worden aanbevelingen geformuleerd aangaande de toekomstige organisatie 

en financiering van de ouderenzorg. 

 

In dit hoofdstuk wordt beschreven hoe er precies te werk is gegaan bij elk van 

bovenstaande stappen om het beschreven doel te bereiken. 

 

1.3 Meetinstrument 

 

Voor het onderzoek werd er in de eerste plaats gebruik gemaakt van semi-

gestructureerde interviews met achttien deskundigen uit de residentiële sector. 

Kenmerkend voor dit soort interviews is het feit dat de interviewster zich op voorhand 

nauwgezet voorbereidt en een set vragen opstelt. Tijdens het interview zelf wordt de 

vooraf vastgelegde volgorde van de vragen zo nauwkeurig mogelijk opgevolgd, zodat alle 

interviews volgens ongeveer hetzelfde stramien verlopen. Er werd gekozen voor een 

semi-gestructureerd interview, omdat men hierbij wat bewegingsruimte en ademruimte 

heeft om dieper in te gaan op één van de onderwerpen of om verder uit te wijden over 

bepaalde zaken (Hesse-Biber & Leavy, 2011).  

 

De rationale voor de keuze voor semi-gestructureerde interviews ligt in het feit dat de 

onderzoektster weet wat zij wilt te weten komen (en zo dus de vragen die zij wilt stellen, 

kent), maar ze weet niet wie de nodige informatie zal kunnen leveren (en dus de 

antwoorden niet kent of kan voorspellen). Het voordeel van semi-gestructureerde 

interviews is het feit dat goed doordachte vragen gesteld worden, die op hun beurt voor 

gedetailleerde antwoorden en data zorgen, waardoor de ideeën en meningen van de 

geïnterviewden goed doorgrond kunnen worden (Rubin & Rubin, 2012).Om een goed 

verloop van de interviews te bevorderen, werd eerst één proefinterview afgenomen. 

Hieruit werd het nut duidelijk van de vragenlijst als houvast voor het gesprek. 
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1.4  Steekproef 

 

De onderzoekspopulatie werd niet ad hoc, maar op basis van hun potentiële bijdrage aan 

de analyse, geselecteerd. De reden om voor een weloverwogen doelgerichte steekproef 

te kiezen is dat men respondenten wenst te selecteren die erop gericht zijn om te 

antwoorden op een precieze onderzoeksvraag. Deze respondenten worden dan ook 

geselecteerd op basis van de onderzoeksvraag. Het selecteren van eenheden op basis 

van hun relevantie voor de onderzoeksvragen noemt men theoretische sampling 

(Silverman, 2004). De respondenten moesten dus voldoen aan een aantal kenmerken. Er 

werd in dit onderzoek gekozen voor privé - , publieke- en overheidsstakeholders uit de 

residentiele sector in een beleidsfunctie om zoveel mogelijk verschillende meningen en 

opinies in kaart te brengen (zie tabel 3).   
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Tabel 3: Eigenschappen respondenten 

 Geslacht Privé Publieke Beleidsmedewerkers 

 

    overheid externe 

A M  x   

B M x    

C M x    

D V   x  

E M   x  

F V   x  

G M    x 

H M  x   

I V    x 

J V   x  

K M x    

L M  x   

M M   x  

N M     

O M x    

P M x    

Q M    x 

R M x    

S v    x 
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In totaal werden er 22 respondenten telefonisch en via email benaderd voor de deelname 

aan het semi- gestructureerd interview (fig.2(1)). Van deze 22 respondenten verklaarden 

achttien personen zich bereid tot een afname van het interview (fig.2(2)). Concreet gaat 

het om negen beleidsmedewerkers en negen leidinggevenden uit de residentiële 

ouderenzorg (drie leidinggevende uit de publieke sector en zes leidinggevende uit de 

privé sector). Uiteindelijk annuleerden twee respondenten hun deelname (fig.2(3)). De 

onderzoekster was echter in staat deze twee personen te vervangen door respondenten 

van hetzelfde niveau (fig.2(4)). Hierdoor bleef het aantal geïnterviewde personen 18 

(fig.2(5)). Alle respondenten hebben nauwe banden met de residentiële sector. De 

interviews werden persoonlijk door de onderzoeker afgenomen en  anoniem verwerkt. De 

persoonlijke levenssfeer van de respondent werd gerespecteerd. En elke respondent 

kreeg toegang tot de verzamelde gegevens. Elk onjuist gegeven kon op zijn verzoek 

verbeterd worden.  De interviews duurde gemiddeld 1 uur. Het langste interview duurde 

1h 45 min en het kortste duurde 35 min. 

 

Figuur 2: Flowchart steekproef 
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1.5  Topiclijst 

 

Bij het opstellen van de topiclijst voor de interviews werd gekeken naar de 

onderzoeksvragen van deze masterproef. Zo werd er gezocht naar een manier waarop 

het antwoord op deze topics het best zou kunnen verkregen worden (Creswell, 1998). De 

opgedane kennis uit de literatuurstudie was van grote invloed op de opstelling van de 

vragen. Zo bleek de literatuurstudie een grote hulp om de juiste richting in te slaan bij de 

topiclijst en de juiste opbouw ervan te verzekeren. 

 

De topiclijst bestaat uit drie grote thema’s: beeldvorming-, organisatie- en financiering 

van de ouderenzorg. De interviewster geeft steeds eerst een korte inleiding over de 

masterproef en het doel ervan. De topiclijst bestaat tevens uit twee delen. Met de vragen 

in het eerste deel wordt gepolst naar de perceptie en visie over ouderenzorg. Regelmatig 

wordt er dieper ingegaan op een bepaald deel door bijvragen te stellen. Op deze manier 

wordt getracht een duidelijker beeld te schetsen van de geïnterviewde en diens 

(relevante) kennis van de ouderenzorg. Door in dit deel gerichte bijvragen te stellen, kan 

de interviewster het gesprek reeds naar de gewenste richting leiden.  

 

Het tweede deel van de topiclijst bevat vragen over de aanbevelingen die de 

stakeholders zouden kunnen doen betreffende het organiseren en financieren van de 

ouderenzorg in Vlaanderen. Daarbij wordt gepolst naar de voor- en nadelen van de 

verschillende manieren waarop dit gedaan kan worden, alsook naar de pijnpunten die er 

momenteel volgens de stakeholders zijn en hoe zij deze zouden oplossen. Op deze 

manier wordt de basis gelegd voor de aanbevelingen die op het einde van deze 

masterproef geformuleerd zullen worden (bijlage V). Aangezien de afgenomen interviews 

semi-gestructureerde interviews zijn, verschilt elk interview licht van het andere. 

 

1.6 Procedure 

Alle interviews werden door de onderzoekster afgenomen. De geïnterviewden werden in 

eerste instantie via e-mail en daarna persoonlijk en/of via telefoon benaderd. De 

interviews gingen door op het werkterrein van de geïnterviewden. De semi-

gestructureerde interviews werden met een bandrecorder opgenomen en daarna 

uitgeschreven. Tijdens de interviews werden er veldnotities (handgeschreven 

aantekeningen) gemaakt. Deze handgeschreven aantekeningen zullen o.a. worden 

gebruikt om de verzamelde informatie te ordenen.  
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Reeds bij de eerste benadering, maar ook aan het begin van elk interview werd kort 

informatie gegeven over het onderzoek en de doelstelling ervan. Daarna werd de 

geïnterviewde kort gevraagd naar zijn achtergrond, zodat het gebied van expertise van 

de geïnterviewde duidelijk omlijnd werd voor de latere analyse. Hierna volgden de vragen 

van de topicijst. Aan het einde van elk interview werd ten slotte gevraagd of de 

geïnterviewde nog informatie wou toevoegen. 

 

Uit de transcripties van de interviews werden de drie thema’s en de verschillende 

concepten uitgewerkt en geanalyseerd om een globaal overzicht over het 

onderzoeksmateriaal te krijgen (een synthese). Het empirische cyclische aspect is 

kenmerkend voor dit onderzoek. Het samenspel tussen inductie en deductie staat 

centraal. De verkregen data werd getoetst aan de literatuur (deductie) en nieuwe data 

(inductie) zorgde voor een beperkte bijsturing van de vragen van het semigestructureerd 

interview (Billiet & Waege, 2003). Vervolgens werden deze verschillende syntheses in 

detail geanalyseerd, met het oog op het beantwoorden van de onderzoeksvraag.  

 

1.7  Data-analyse en verwerking 

 

De informatie uit de verkregen interviews werd getranscribeerd. De interviews werden 

verwerkt met behulp van een thematische analyse. Een dergelijke analyse laat toe 

thema’s, patronen en verbanden te identificeren en deze daarna te analyseren en 

interpreteren (Braun et al., 2006). Het doel van deze analysetechniek is de betekenis en 

de complexiteit van de data te begrijpen. De focus ligt daarbij op onderwerpen die in de 

verschillende interviews regelmatig terugkeren. Hiermee wil de onderzoekster de data 

organiseren in fragmenten tekst die nauw aansluiten bij de beleving van de 

geïnterviewde (Braun & Clarke, 2006). 

 

Een thematische analyse bestaat uit verschillende fases. In de eerste fase wordt de 

getranscribeerde interviews grondig herlezen. Daarna worden de data uit de interviews 

gestructureerd. Zo kregen alle onderwerpen die aan bod kwamen een eigen code. Bij 

deze interviews werden o.a. de concepten  deficitmodel, competentiemodel, ageing in 

place, actief ageing, vraaggestuurde zorg, empowerment, leeftijdvriendelijke buurt, de 

vermaatschappelijking van de zorg, het subsidiariteitsprincipe, intersectorale 

samenwerking, thuiszorg, leeftijdsvriendelijke buurt, informele zorg, formele hulp en 

zorg, flexibilisering, sociaal ondernemingschap, aanvullende zorg, gezinszorg, 

mantelzorg, markwerking, geïntegreerde ketenzorg, ontschotting, kwaliteitsindicatoren, 

technologische ontwikkelingen, ICT, preventie, persoonsvolgende financiering (PVF) en 

animatiesubsidiëring toegekend.  
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In de volgende fase werd de code toegekend aan de thema’s: beeldvorming 

ouderenzorg, organisatie ouderenzorg en financiering ouderenzorg. Vervolgens werden 

de thema’s verder onder de loep genomen en worden ze gedefinieerd en kregen een 

label. Tot slot werd een beschrijving gegeven van de meest interessante bevindingen uit 

de interviews met het doel om de onderzoeksvragen te beantwoorden (Braun & Clarke, 

2006). 
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2. Resultaten 

 

2.1 Thema: beeldvorming 

                 

            2.1.1 Perceptie van de ouderenzorg 

 

In de interviews met de stakeholders is er nagegaan of het negatieve beeld rond 

ouderenzorg uit de leteratuurstudie nog steeds heerst. Daarom werd er de vraag gesteld: 

‘Hoe wordt ouderenzorg gepercipieerd?’   

 

De geïnterviewden beklemtonen allen dat zij zelf een positief beeld hebben met 

betrekking tot de ouderenzorg, waarbij ze deze omschrijven als uitdagend, niet 

problematisch en verrijkend. Het woord ‘divers’ valt ook meerdere malen waarbij 

verwezen wordt naar de diversiteit van de ouderen binnen de ouderenzorg. Zo ziet men 

dat zowel rijke als arme ouderen, geleerde als laaggeschoolde ouderen en ouderen met 

verschillende ideologische overtuigingen een plaats hebben binnen de ouderenzorg. De 

geïnterviewden zijn tevens van mening dat ouderenzorg over de beleidsdomeinen heen 

zou moeten bekeken worden, waarbij het niet alleen draait om het zorgaspect zelf. Het 

welzijn van de ouderen, maar ook het preventieve aspect, waarbij ouderen zo lang 

mogelijk fysiek, psychisch en sociaal actief gehouden worden, zou een prominente rol 

moeten krijgen (I6&I1, bijlage VI). 

 

Echter alle geïnterviewden geven aan dat het maatschappelijk beeld van de ouderenzorg 

daarentegen negatief is en dat de ouderenzorg dus een negatief imago heeft. Zo stelt 

één van de geïnterviewden dat hij/zij het gevoel heeft dat de maatschappij vrij snel de 

stap wilt zetten om de oudere in een instelling te plaatsen. De maatschappij heeft 

immers geen zicht op de talloze mogelijkheden die er vandaag de dag bestaan (zoals 

thuiszorg, mantelzorg, dag/nachtopvang, etc.). Het sensibiliseren en informeren van 

mensen over alle aspecten van de ouderenzorg (mogelijkheden en beperkingen 

organisatie van zorg, financiering, etc,) is volgens de geïnterviewden dan ook een 

belangrijke interventie die door de overheid zou moeten gebeuren (I5, I14, I15 & I16, 

bijlage VI).  

 

Volgens de respondenten zijn er verschillende oorzaken voor de negatieve beeldvorming. 

Zo beklemtonen verschillende respondenten de rol van de media en meer in het 

bijzonder de invloed van de “sensatiejournalistiek”. Zolang de media de ouderenzorg 

negatief afschildert, zal dit beeld volgens hen blijven bestaan.  
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Eén van de geïnterviewden stelt tevens dat men geen realistische kijk heeft op de 

ouderenzorg en dat men niet ten volle beseft dat de thuiszorg ook beperkingen heeft. De 

media en de politici zouden volgens hem/haar dit beeld ophangen (I6 & I11, bijlage VI). 

 

Twee geïnterviewden geven daarenboven aan dat net het feit dat de ouderenzorg als iets 

problematisch aanzien wordt, deze problematisch maakt. Zo beklemtoont één respondent 

dat ouderenzorg niet als een zielig verhaal mag worden verteld, maar dat het verhaal 

ervan krachtig moet zijn. Volgens deze persoon ligt de perceptie van de vergrijzing aan 

de basis hiervan. De maatschappij ziet de vergrijzing als een groot probleem waar we op 

afstevenen (zo stelt de geïnterviewde). Het feit dat we met zijn allen ouder worden is 

echter een fantastisch gegeven en het zoeken naar een manier om hier goed mee om te 

gaan, is een verrijkende vraagstelling. De geïnterviewde geeft aan dat interdisciplinaire 

en organisatieoverstijgende samenwerking hierin een belangrijke rol kunnen spelen. De 

andere responent wijst er tot slot nog op dat er langzaamaan in onze perceptie en 

omgang een onderscheid is ontstaan tussen ‘gezondheid’ en ‘welzijn’, wat ervoor zorgt 

dat we op een andere manier omgaan met oudere mensen (I10 & I6, bijlage VI). 

 

In de verschillende interviews wordt gesteld dat de ouderenzorg in de komende jaren 

nog in belang zal toenemen. De grote ‘boom’ zal zich volgens hen niet in 2020 voordoen, 

maar wel tussen 2030 en 2040. De respondenten geven aan dat we ervoor moeten 

zorgen dat we hierop voorbereid zijn. Daarnaast beklemtonen de verschillende 

geïnterviewden dat keuze of keuzevrijheid het sleutelwoord is bij de inrichting van 

ouderenzorg. Zo wordt er gewezen op het feit dat mensen veranderen en dat de ouderen 

zich vandaag de dag meer bewust zijn van zichzelf en van wat ze willen doen met het 

einde van hun leven. Ouderen gaan vandaag andere en bewustere keuzes maken, zoals 

bijvoorbeeld thuis willen blijven met behulp van enkele aangepaste faciliteiten. Vandaar 

het belang om ouderen zelf de mogelijkheid te geven keuzes te maken. Tenslotte, vinden 

enkele  geïnterviewden dat de ouderenzorg als sector ondergewaardeerd en 

verwaarloosd wordt, maar dat de sector ook heel interessant is. Een aantal van de 

respondenten wijst op de positieve tendens die vandaag de dag merkbaar is. Zo geven 

zij aan dat de ouderenzorg in beweging komt en dat de visie evolueert van een eerder 

paternalistische visie naar een visie waarin ouderen meer kunnen participeren in hun 

zorgvraag en waardoor duurzamere ouderenzorg kan bekomen worden.  

 

Samenvattend kunnen we zeggen dat de beeldvorming van de ouderenzorg verbetert, 

wat volgens de geïnterviewden het belangrijkste is. Zij herhalen dat niet enkel de 

ouderenzorg belangrijk is, maar ook (en vooral) de maatschappelijke bewustwording van 

het belang van de ouderenzorg (I4 & I9, bijlage VI). 
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                2.1.2 Knelpunten binnen de ouderenzorg 

 

In de literatuur werden verschillende knelpunten binnen de ouderenzorg vermeld. De 

interviews met de stakeholders vormden  de uitgelezen kans om te weten te komen of de 

stakeholders naar dezelfde knelpunten zouden verwijzen. Dit probeerde men te 

achterhalen door de volgende vraag te stellen: Vanuit een residentieel standpunt, wat 

zijn vandaag de dag de knelpunten met betrekking tot de ouderenzorg?  

 

Ten einde de antwoorden op deze vraag overzichtelijk te houden, worden 

achtereenvolgens de regelgeving, de verzuiling, het gebrek aan samenwerking, 

coördinatie en versnippering van de zorgaanbieders, het gebrek aan voldoende en 

competent personeel, de verdeling van de Vlaamse en federale bevoegdheden en de 

complexe en onderfinanciering door het RIZIV besproken. Vervolgens wordt ook nog 

gekeken naar de nieuwe knelpunten, die uit de interviews naar voren zijn gekomen, 

binnen de ouderenzorg.  

 

 Regelgeving 

De interviews bevestigen dat de regelgeving in Vlaanderen niet aangepast is om 

zorgnood op maat aan te bieden. Volgens de geïnterviewden is er nood aan een 

flexibilisering van de regelgeving op meerdere vlakken. 

 

In de eerste plaats zijn enkele stakeholders van mening dat de wet en de regelgeving 

i.v.m. de beroepsuitoefening als verpleegkundige en zorgkundige moet aangepast 

worden. Volgens hen moeten er meer basistaken gedelegeerd worden of toegeëigend 

worden aan een zorgkundige. Een van de geïnterviewden stelde dat vele taken van een 

verpleegkundige uitgevoerd kunnen worden door een zorgkundige. Hij/zij stelt daarom 

voor om de basiszorg door een zorgkundige te laten toedienen en de ‘hoger 

gekwalificeerde zorg’ door een verpleegkundige. 

 

In de tweede plaats stellen enkele geïnterviewden voor om de regelgeving i.v.m. de 

normering van het equivalent van de verpleegkundige (in de ouderenzorg) flexibeler te 

maken. Zij geven aan dat de personeelsnormen niet meer aan de hedendaagse 

zorgnoodzaak aangepast zijn, dat er te weinig flexibiliteit is in het uitkiezen van het 

personeel en dat de ouderenzorg te veel ‘betutteld’ wordt door de overheid met 

normeringen en regels waarvan er dagelijks bij komen.  
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Doordat de doorgedreven regelgeving en normering zo strikt is, werkt deze 

belemmerend, waardoor de manier van werken minder efficiënt en flexibel wordt. 

Hierdoor kan de zorgvraag volgens hen soms niet ingevuld worden. Daarenboven vinden 

ze dat er een gelijk personeelsstatuut voor de verschillende types verzorgers zou moeten 

komen.  

 

In de derde plaats uiten verscheidene respondenten zich spontaan negatief over de 

snelheid waarmee de wetten in België veranderd worden. Volgens hen duurt het nadat de 

knoop eindelijk doorgehakt wordt steeds jaren voordat er werkelijk iets verandert. Het 

gebrek aan daadkracht is volgens hen ongelooflijk binnen de zorgsector. 

 

Tevens zou de rol van de verpleegkundige en het regelgevend beleid voor nieuwe 

ouderenzorgprojecten zou moeten aangepast worden. 

De verpleegkundige moet als gespecialiseerde en generalist functioneren. Een van de 

respondenten oppert dat de verpleegkundige, net zoals de huisarts, het volledige traject 

van de patiënt zou moeten ‘meelopen’ en hierbij betrokken zou moeten blijven. 

Er moet een regelgevend beleid i.v.m. herkenningsnormen voor nieuwe 

ouderenzorgprojecten komen. Een van de geïnterviewden geeft aan dat het moeilijk is 

om op een efficiënte manier nieuwe projecten te realiseren binnen de zorgsector. Hij/zij 

klaagt aan dat er volledige onduidelijkheid is over de subsidies en of die al dan niet zullen 

toegekend worden. 

 De regelgeving moet in functie van de resident geschreven zijn. 

Enkele geïnterviewden geven aan dat de regelgeving momenteel nog in functie 

van de zuilen geschreven is, maar volgens hen zou dit in functie van de resident 

moeten gebeuren omdat dit het beste is voor de zorgbehoevende.  

 

 De regelgeving en de normen voor een woonzorgcentrum moeten meer gericht 

worden op het welzijnsaspect. 

Enkele geïnterviewden vinden het onaanvaardbaar voor de ouderenzorg dat het 

zorgaspect meer aandacht krijgt dan het welzijnsaspect. Het welzijn van de 

ouderen zou volgens hen centraal moeten staan. 

 

 De verschillende regelgevingen tussen de gemeenten moet uniform gemaakt 

worden. Enkele respondenten vinden dat het erg inefficiënt is dat er verschillende 

regelgevingen zijn in de verschillende gemeenten. Zij stellen voor om deze op 

elkaar af te stemmen zodat de samenwerking vlotter kan verlopen. 



 
 

71 
 

Samengevat blijkt uit de interviews met de verschillende stakeholders dat zij grote 

voorstanders zijn van het flexibiliseren van de regelgeving. Ze vinden dat de regelgeving 

omtrent het personeel enerzijds en de normering van het woonzorgcentrum anderzijds 

flexibeler moet worden. Wat het personeel betreft, stellen zij voor dat alle types 

zorgverleners flexibeler zouden moeten kunnen werken en ingezet moeten kunnen 

worden voor de basiszorg (hygiënische zorgen, toilet, etc,..) naar de ouderen toe.  

 

Heel concreet betekent dit dat de zorgkundige heel wat taken van de verpleegkundige op 

zich zou kunnen nemen. Daarnaast vinden ze dat ook de regels rond het aantal 

personeelsleden dat aanwezig moet zijn, wat hun opleidingsgraad moet zijn en welke 

taken iedereen zich toe-eigent, zouden herbekeken moeten worden. Wat de normering 

van het woonzorgcentrum betreft, is het momenteel niet mogelijk om verschillende 

zorgvormen in een woonzorgcentrum onder te brengen. Enkele respondenten zijn van 

mening dat dit wel mogelijk zou moeten zijn (I2, I6, I8, I3, I15, I17, I16; bijlage VII). 

 

 Verzuiling 

Uit de interviews bleek dat men van mening is dat verzuiling een negatieve invloed zou 

hebben op de hervorming van de ouderenzorg. Enkele respondenten geven aan dat een 

woonzorgcentrum naar hun mening wel inspiratie mag halen uit een geloof, maar niet uit 

een zuil. Dit zou dan namelijk gepaard gaan met politieke overtuigingen, dewelke 

volgens hen niet thuishoren in een woonzorgcentrum. Daarnaast benadrukken enkele 

geïnterviewden dat de macht die met de verzuiling gepaard gaat wel erg ver gaat (en dit 

op alle niveaus). Deze wordt door een enkeling zelfs als ‘pervers’ omschreven2. Volgens 

de geïnterviewden veroorzaakt de verzuiling ook ongelijkheid tussen de verschillende 

zorgaanbieders (private en publieke). 

 

Ondanks het feit dat er toch een duidelijke mentaliteitsverandering merkbaar is, zo 

stellen de respondenten, verwachten de meesten niet dat de zuilen snel zullen 

verdwijnen. Volgens hen zijn de lobby’s daarvoor te sterk en te partijgebonden.  

De geïnterviewden zijn het echter eens dat de erg aanwezige verzuiling een belemmering 

betekent voor de hervorming van de ouderenzorg. Volgens hen zouden de belangen van 

de ouderen immers op de eerste plaats moeten staan, niet de belangen van de zuil of de 

(verzuilde) organisatie in kwestie (I11, I9, I7; bijlage VII). 

 

 

                                                           
2 Anekdote I8: ’maar dat zuilen tegen mekaar worden gebruikt om macht- want het gaat daarover hè, te 

krijgen, dat is pervers’ 
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 Gebrek aan samenwerking, coördinatie en versnippering van zorgaanbieders 

Het derde knelpunt dat de geïnterviewden aanhalen is drieledig. Zij hebben het over de 

versnippering van de zorgaanbieders en de fragmentatie van het aanbod aan diensten en 

zorgorganisaties. Vervolgens over het gebrek aan continuïteit in de zorg en ten slotte 

over communicatieve muren.  De fragmentatie van de ouderenzorg is volgens de 

respondenten sterk aanwezig en zij vinden dit erg hinderlijk voor de ouderenzorg. Het 

zorgt er volgens hen in de eerste plaats voor dat er geen communicatie ontstaat tussen 

de verschillende delen, waardoor de verschillende zorgaanbieders niet samenwerken. Dit 

zou in de hand gewerkt worden door het feit dat de grote diensten, waaronder de 

ziekenfondsen, dit in stand houden. Doordat die diensten ooit een zware strijd 

uitgevochten hebben voor macht en geld, is er nu een verticale organisatie ontstaan in 

plaats van een horizontale. In de tweede plaats zorgt het ervoor dat de ouderenzorg niet 

langer overzichtelijk is. De centralisatie van alle informatie en de samenwerking tussen 

diensten is nochtans van groot belang om de ouderen optimaal te kunnen helpen. 

 

Alle geïnterviewden benadrukken dat zij openstaan voor verbetering van de continuïteit 

en samenwerking in de zorg. Enkelen beklemtonen dat deze veranderingen hoog op de 

agenda moeten staan omdat het anders fout zal lopen met de organisatie van de zorg. 

Volgens enkele respondenten zouden een betere communicatie en samenwerking tussen 

diensten ervoor kunnen zorgen dat de tussenschotten zoveel mogelijk verdwijnen en dat 

ouderen langer thuis kunnen blijven wonen, met behulp van de nodige diensten. Dit zou 

zowel positief zijn voor de oudere zelf als voor de sector omdat men op deze manier aan 

het nijpende plaatstekort tegemoet komt (I8, I15, I6, I16, I12, I3, I7, I12, I14, I18; 

bijlage VII).    

 

 Gebrek aan  voldoende en competent personeel 

Eén van de respondenten haalt ook de moeilijkheid om competent personeel te vinden én 

te houden als knelpunt aan. Volgens hem/haar is het duidelijk dat verpleegkunde en 

zorgkundige knelpuntberoepen zijn, wat er nog meer voor zorgt dat er onvoldoende zorg 

op maat aangeboden kan worden aan de oudere (I14; bijlage VII). 
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 Wachtlijsten 

Enkele geïnterviewden beklemtonen dat de wachtlijsten een groot probleem vormen voor 

de ouderenzorg. Deze zouden het gevolg zijn van de ondercapaciteit van 

ouderenvoorzieningen, waardoor de vraag rijst naar meer en grotere rusthuizen. 

Daarentegen halen enkele geïnterviewde  aan dat er geen reeël beeld bestaat van het 

aantal ouderen dat op een wachtlijst staat omdat de ouderen zich in verschillend 

woonzorgcentra op een wachtlijst plaatsen (I15, I17, I5; bijlage VII) . 

 

 Verdeling van de Vlaamse en federale bevoegdheden  

De respondenten vinden de verdeling van de Vlaamse en federale bevoegdheden 

problematisch voor de organisatie en financiering van de ouderenzorg. Zij uiten 

bedenkingen bij de gemengde financiering waarbij er enerzijds federale financiering door 

het RIZIV en anderzijds financiering door de Vlaamse overheid is. 

Verschillende respondenten vertellen vanuit hun ervaring over de verdeling van de 

bevoegdheden, die volgens hen uiterst onduidelijk is. Zo verwijst één van hen naar de 

‘Coördinerend en Raadgevend Arts’ (CRA) en de onduidelijk over wie hiervoor bevoegd is. 

Aangezien hier belangrijke inkomsten mee gepaard gaan, is dit belangrijk om te weten. 

Het feit dat bepaalde zaken wel vanuit Vlaanderen gefinancieerd worden, terwijl andere 

vanuit het RIZIV (federaal) komen is volgens de respondenten ook in de meeste gevallen 

onnodig complex. Deze onduidelijkheden zorgen ervoor dat er onvoldoende 

communicatie tussen de verschillende diensten is, wat de efficiëntie van de volledige 

ouderenzorg opnieuw niet ten goede komt (I16, I15, I14; bijlage VII).  

 

 Complexe financiering en onderfinanciering door het RIZIV 

De personen die voor deze masterproef geïnterviewd werden, vinden het huidige 

financieringsmodel complex en achterhaald, maar ontegensprekelijk belangrijk. Net 

omdat het zo belangrijk is, zijn ze van mening dat dit dringend herzien moet worden en 

eenvoudiger gemaakt moet worden. Dit is volgens hen een van de tussenschotten die 

verwijderd moeten worden. De geïnterviewden noemen vooral het feit dat er momenteel 

geen financiering voor RVT is een knelpunt. De bevoegdheden voor de ouderenzorg zijn 

onlangs naar de gemeenschappen overgeheveld, maar de financiering ervan is ergens 

achterwege gebleven waardoor het niet duidelijk is wie waarvoor instaat. Een andere 

geïnterviewde geeft aan dat er door de overheveling veel beweging is op verschillende 

gebieden (het prijzen- en erkenningenbeleid, de vergunningen enz.), maar dat dit tot op 

vandaag absoluut onduidelijk is (I8, I16, I11, I10, I7, I6, I5,I4, I2, I1; bijlage VII). 
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                   2.1.3 Nieuwe knelpunten binnen de ouderenzorg 

 

Binnen de ouderenzorg zijn er ook nieuwe knelpunten, die worden aangehaald door de 

geinterviewden.  

 

 Vrije keuze van zorgverlener 

Eén van de meer recente veranderingen binnen de ouderenzorg is het feit dat de 

zorgbehoevende zijn zorgverlener vrij mag kiezen. Enkele geïnterviewden vinden een 

doorgedreven vrije keuze van zorgverlening een probleem voor de ouderenzorg en de 

organisatie ervan. Volgens hen kan er hierdoor namelijk geen continuïteit van de zorg 

voor ouderen ontstaan. Zo geeft een van de respondenten aan dat alle zorgverstrekkers 

en diensten alles op alles zetten om een bepaalde patiënt of cliënt aan de haak te slaan 

omdat een patiënt geld betekent. De vrije keuze van zorgverlener heeft er dus deels voor 

gezorgd dat de focus verschoven is van het aanbieden van hulp naar eerder het 

verdienen van geld. 

  

 Inzetten van zorgkundige en logistieke werknemers 

Enkele respondenten opperden het idee dat al het personeel (logistiek en administratief 

personeel, zorgkundigen, verpleegkundigen, kinesisten, enz.) moet kunnen ingezet 

worden in de basiszorg. Dit betekent dat ze hulp zouden mogen bieden bij het verzorgen 

van de hygiëne, bij het naar het toilet gaan en het eten. Op deze manier zou het 

takenpakket wat verschuiven en zouden de zorg- en verpleegkundigen meer tijd over 

hebben voor de ‘gespecialiseerde’ zorgtaken, wat op zijn beurt ervoor zou zorgen dat 

meer ouderen geholpen kunnen worden (I14; bijlage VIII). 

 

 Degelijke en bekwame managers 

De geïnterviewden zijn van mening dat de publieke zorginstellingen beter en efficiënter 

gemanaged kunnen worden indien er met het juiste en meest bekwame personeel zou 

gewerkt worden. Dit blijkt volgens hen uit het feit dat private instellingen efficiënter 

werken, aangezien ze minder subsidies ontvangen en toch winstgevend zijn. Dit is 

volgens hen omdat deze instellingen hun personeel optimaal inzetten en spaarzaam zijn 

wat overheadkosten (algemene kosten) betreft. Dit heeft volgens de geïnterviewden te 

maken met het feit dat deze private instellingen meer druk ervaren, omdat de kosten die 

met inefficiëntie gepaard gaan niet opgevangen worden door de gemeentekas, wat bij 

publieke instellingen wel het geval is (I3; bijlage VIII). 
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 Onderwaardering en geen erkenning van de private markt door de overheid 

Enkele respondenten beklemtonen dat de private markt van overheidswege te weinig 

gewaardeerd en erkend wordt. Zo vindt één van de respondenten dat het een positieve 

zaak zou zijn mocht de overheid de markt open stellen, maar nog steeds de verschillende 

instellingen zou controleren en een erkenning of validatie zou uitkeren (I12, bijlage VIII).  

 

 Ongelijke subsidies (animatiesubsidies/vipa-subsidies) voor de verschillende 

zorgaanbieders 

Bijna alle geïnterviewden haalden de ongelijke subsidies van de verschillende 

zorgaanbieders (non-profit versus profit zorgaanbieders) als belangrijk knelpunt aan. De 

geïnterviewden willen dat de overheid er via een regelgevend kader voor zorgt dat de 

spelregels voor iedere zorgaanbieder dezelfde zijn, alsook dat de subsidieongelijkheid 

tussen de zorgspelers gelijkgetrokken wordt (I15, I2, I3; bijlage VIII). 

 

 De zesde staatshervorming 

De respondenten zien de staatshervorming als een opportuniteit om een nieuw 

financieringsmodel op te stellen dat eerlijker en rechtvaardiger is en ze zijn voorzichtig 

optimistisch over de eventuele hervormingen die hierdoor mogelijk zouden zijn. 

Desondanks heerst er wantrouwen tegenover de zesde staatshervorming en zijn er 

onduidelijkheden over de organisatie van de financiering van de ouderenzorg (I3, I8, I11, 

I12, I14, I15, I16, I17; bijlage VIII). 

 

 Visie op de ouderenzorg 

Alle respondenten geven aan dat ze volledig achter de visie en het concept van ‘ageing in 

place’ en ‘active ageing’ staan. De oudere moet volgens hen de regie van zijn leven in 

eigen handen blijven houden en deel van de samenleving blijven uitmaken. Toch geven 

ze aan dat hier bemerkingen bij zijn. Zo geeft één van de respondenten aan dat hij/zij 

ziet dat er zich een omgekeerde tendens aan het voltrekken is. Zo voelen ouderen zich 

haast schuldig wanneer ze hun huis moeten verlaten en naar een rusthuis moeten gaan. 

Dit is uiteraard niet de bedoeling. Volgens de geïnterviewden is ‘ageing in place’ alleen 

mogelijk én verantwoord wanneer er voldoende hulp mogelijk is, wanneer de oudere een 

aangepaste woning heeft en de kostprijs van de thuishulp de kostprijs van de residentiële 

zorg niet overschrijdt. Enkele respondenten zijn van mening dat de overheid duidelijk zou 

moeten benadrukken dat niet alles zomaar haalbaar is en dat door de overheid geen 

onbereikbaar beeld mag afgeschilderd worden. 
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De idee van ‘empowerment’ wordt ook door bijna alle geïnterviewden ondersteund.  Zij 

vinden dit een goede zaak omdat de oudere op deze manier maximaal kan beslissen over 

de regie van zijn zorgvraag. Dit kan uiteraard enkel wanneer dit mogelijk is voor de 

oudere. Het zou hierbij zeker niet de bedoeling zijn dat de oudere niet langer geholpen 

wordt, zo beklemtoont één van de respondenten. Eén geïnterviewde vindt 

‘empowerment’ van de ouderen geen goede zaak. Hij vindt namelijk dat ouderen 

hierdoor overgestimuleerd worden om zich minder oud te voelen en zich dus dreigen te 

overwerken. Dit terwijl ouderen moeten aanvaarden dat een stijgende leeftijd 

beperkingen met zich meebrengt en dat ze zich hier ook naar mogen gedragen, zo stelde 

de geïnterviewde3.  

 

Deze persoon verwijst naar de vermaatschappelijking van de zorg, die volgens hem 

daarentegen wel een heel positief effect heeft. Hij/zij geeft aan dat we hiernaar moeten 

terugkeren, aangezien die momenteel niet aanwezig is in de maatschappij. De 

geïnterviewde geeft aan dat het hierbij noodzakelijk is de omgeving te ondersteunen met 

formele zorgverlening. Er moet, volgens deze geïnterviewde, ingezet worden op integrale 

buurtwerking en sensibilisatie van de mensen voor de vermaatschappelijking van de 

zorg. Verschillende geïnterviewden zijn het hiermee eens en geven aan dat de 

maatschappelijke zorgfunctie opnieuw gestimuleerd moet worden zodat er opnieuw 

initiatieven in beweging worden gezet (I4, I5, I6, I15, I18; bijlage VIII) . 

 

Alle geïnterviewden staan achter de visie rond ‘active ageing’ en zien het als een 

vertrekpunt van waaruit de ouderenzorg moet beginnen. De ouderen moeten zolang 

mogelijk kunnen deelnemen aan de samenleving en actief zijn (I1, I13; bijlage VIII). 

Achter de visie ‘empowerment’ staan bijna alle geïnterviewde.  Empowerment vinden zij 

een goede zaak zodat de oudere maximaal kan beslissen over de regie van zijn 

zorgvraag op voorwaarde dat het mogelijk is voor de oudere ( I10, I12, I8; bijlage VIII). 

 

Vermaatschappelijking van zorg is volgens de geïnterviewden een mooi initiatief waar we 

naar terug moeten. Momenteel is dit niet aanwezig in onze maatschappij. Mits 

ondersteuning voor de omgeving met formele zorgverlening, inzet op integrale 

buurtwerking en sensibiliseren van mensen voor vermaatschappelijking van zorg is het 

mogelijk dit te realiseren. Er is echter nog veel werk aan de winkel (I8, I1, I4, I5, I10, 

I12, I15; bijlage VIII). 

                                                           
3 Quote I 8: ‘Ik ben dus niet wild van de empowergedachte en waarom niet? Omdat empoweren wilt zeggen 

van, gij bent student en ik ben docent en gij moet zien dat ge mijn niveau haalt dan zijn we gelijk, terwijl dat 

ge volgens mij helemaal die ambitie misschien niet hebt om docent te zijn. Dus als gij met een beperking zit 

door leeftijd, dan moet gij,’ 
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2.2 Thema organisatie van de ouderenzorg 

 

Met de vragen rond het thema organisatie werd getracht weer te geven hoe men de 

organisatie van de ouderenzorg percipieerd.  Er werd tevens gepolst naar de rol van de 

residentiële zorg in de ouderenzorg en de huisvesting van de ouderen. Onderstaande 

concepten werden door de geinterviewden aangehaald.    

 

 Geïntegreerde ketenzorg 

Geïntegreerde ketenzorg is volgens de geïnterviewden momenteel niet aanwezig. Voor de 

ene is het pure theorie en niet haalbaar in de praktijk. Voor de andere is het haalbaar 

mits het invoeren van het persoonsvolgend budget. Voor verschillende geïnterviewden is 

geïntegreerde ketenzorg mogelijk en staan ze achter het concept (I6, I7, bijlage IX). 

 

 Subsidiariteitsprincipe 

De geïnterviewden zijn van mening dat men eerst de minst ingrijpende 

zorg(zelfzorg)hoort aan te bieden of te stimuleren om nadien, indien nodig, verder te 

gaan naar meer gespecialiseerde zorg (I7, I5, I1, bijlage IX). 

 

 Samenwerking (intersectorale beleid, etc) 

De geïnterviewden vinden de samenwerking tussen verschillende zorgaanbieders en 

tussen verschillenden beleidsniveaus noodzakelijk om een continue en geïntegreerde 

ouderenzorgverlening te organiseren. Hierin worden ook de mantelzorger en de 

vrijwilliger betrokken.  

Oorzaken van een gebrek aan samenwerking zijn volgens de geïnterviewde de verzuiling 

en de niet aangepaste regelgeving en financiering er rond (I1, I5, I8, I12, I11, I14, I15, 

I4, I6, I7, I16, I18, bijlage IX). 

 

 Informele (mantelzorg)/formele zorg 

De geïnterviewden zijn overtuigd van het belang van informele zorg. Ze zijn tevens van 

mening dat deze anders gestructureerd moet worden, gezien de mantelzorg 

gecombineerd dient te worden met het werk-en gezinsleven, en dat de mantelzorgers 

beter verloond zouden moeten worden (I14, I15, I9; bijlage IX). 
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 Thuiszorg 

Uit de interviews blijkt dat de respondenten er zich van bewust zijn dat er gedurende de 

laatste 30 jaar reeds een evolutie is naar meer en meer thuiszorg. Men verwacht ook dat 

de nood aan thuiszorg nog zal toenemen. Om dit te bewerkstelligen is het noodzakelijk 

de muren tussen de thuiszorg en de rusthuizen te slopen, te beseffen dat er ook grenzen 

zijn aan de thuiszorg (onaangepaste woning etc.) en dat deze grenzen ook al voor een 

groot stuk bereikt zijn, zo stellen de geïnterviewden.  

De respondenten zijn er zich tevens ook van bewust dat er ook mantelzorg nodig is om 

de thuiszorg betaalbaar te houden (I4, I8, I14, I15, I16, I17, bijlage IX).  

 

 Kwaliteitsindicatoren 

De geïnterviewden willen vooral dat er kwaliteitsindicatoren worden opgesteld die ook het 

welzijn van de ouderen meet. Zij vinden het belangrijk dat de outcome wordt gemeten 

en dat hierop gefinancierd en beoordeeld worden (I18, I16, I15, I14, I13, I11, I9, I4; 

bijlage IX). 

 

 Preventie (huisvestiging detectie, etc) 

De geïnterviewden zijn het erover eens dat moet geïnvesteerd worden in preventie. 

Rekening houdend met het ‘active ageing’ concept is het onder andere belangrijk om 

binnen het kader van preventie te kijken naar valpreventie en huisvestiging. De meeste 

respondenten vinden dat moet geïnvesteerd worden in aanpassingen in de woning van de 

oudere (bredere deuren, inloopdouche) en ze vinden ook dat daar een rol is voor de 

bouwsector. Deze laatste zou mensen die bouwen kunnen sensibiliseren om te denken 

aan de oude dag op het moment dat men aan het bouwen is zodat met minimale 

aanpassingen de woning klaar is voor als die dag er is. Twee respondenten willen echter 

aandacht vragen voor het feit dat preventie ook niet alles is en het tevens niet voor alle 

problemen binnen de ouderenzorg de oplossing is. Een aantal geïnterviewden benadrukt 

ook de noodzaak van bewust gezond leven, actief en mobiel blijven en participeren in de 

samenleving (I1, I3, I4, I6-I18, bijlage IX). 
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 Sociaal ondernemingsschap 

De geïnterviewden zijn het erover eens dat systeem van winstmaximalisatie niet past bij 

maatschappelijk verantwoord ondernemerschap. Een gezonde winst die geherinvesteerd 

wordt in het welzijn en zorg en met een correcte verloning naar werken, is zeker 

mogelijk. Volgens één geïnterviewde is een verantwoorde winstuitkering toegestaan mits 

men voldoet aan de kwaliteitscriteria.  Winst maken op het financieel gedeelte verworven 

uit de financiering van het RIZIV is volgens alle geïnterviewde “not done” (I10, I1, I11; 

bijlage IX). 

 

 Marktwerking 

Bijna alle respondenten zijn het erover eens dat marktwerking belangrijk is omdat het 

ertoe bijdraagt dat men blijft streven naar de beste kwaliteit. Aan een aantal 

randvoorwaarden moet wel voldaan worden, vinden de respondenten. Zo moet er steeds 

voldoende personeel zijn, moet de zorg betaalbaar blijven en moet er ruimte zijn voor 

innovatie (I1, I2, I3, I5-I17; bijlage IX). 

 

 Technologische ontwikkelingen 

Het belang van technologische ontwikkeling is voor alle geïnterviewden duidelijk. Het 

inzetten van technologie (mechanische, assistieve of softe technologie) draagt bij tot de 

efficiëntie en de kwaliteit van de zorg. Zo kan technologie een belangrijke rol spelen in 

het zelfmanagement, telemanagement met oproepsystemen, valdetectiesystemen en in 

het aanpassen van woningen ten einde de oudere langer thuis te laten wonen.  

Alle respondenten zijn er zich evenwel van bewust dat technologie de verzorgende of de 

verpleegkundige nooit zal kunnen vervangen. In de strijd tegen de vergrijzing zal dus 

gekozen moeten worden voor een ‘en-en-verhaal’ waarbij ‘man’kracht en technologie zo 

efficiënt mogelijk zullen moeten gecombineerd worden. Sommige respondenten haalden 

aan dat dit mogelijks nog een uitdaging wordt gezien de technologische ontwikkeling 

versnipperd is en zowel de zorggevers als de zorgvragers geen zicht hebben op de 

beschikbare technologie.  Eén van de geïnterviewden haalde aan dat binnenkort een 

opleiding tot zorgtechnoloog zal starten. Het samenbrengen van technologen en ICT’ers 

kan mogelijk minder versnippering in de technologische ontwikkeling van de zorg 

katalyseren (I1, I2, I4-I18; bijlage IX).  
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 ICT 

ICT is onontbeerlijk voor de zorgsector en draagt bij tot de kwaliteit, continuïteit en 

efficiëntie van de zorg. Alle respondenten zijn het daar over eens. Men denkt daarbij in 

de eerste plaats aan het elektronisch zorgdossier dat als centraal communicatiemiddel 

fungeert tussen de zorgverleners onderling.  

 

Enkele respondenten stelden dat de ICT-mogelijkheden binnen de zorgsector nog niet 

optimaal benut werden. Zo werd geopperd, door verschillende respondenten, dat het 

absolute meerwaarde zou zijn indien het elektronische zorgdossier ook, mits 

versleuteling en toestemming van de patiënt in kwestie, zou kunnen opengesteld worden 

voor de mantelzorgers en/of familie van de patiënt (I1-I3, I5-I18; bijlage IX).   

 

 Lokaal georganiseerd/decentraliseren/kleinschalig 

Een aantal geïnterviewden zijn van mening dat er bijvoorbeeld vanuit het lokaal 

dienstencentrum ingezet moet worden op preventie, welzijn en activering. Door andere 

geïnterviewden wordt het woord ‘vermaatschappelijking’ van de zorg in de mond 

genomen. Waarbij men denkt aan zorgequipes binnen wijken en waarbij buurtgericht en 

werkgericht werken voorop staan. Sommige respondenten zijn van mening dat men naar 

kleinschaligere projecten moet gaan die aangestuurd worden vanuit een centraal 

moederhuis. Deze schaalverkleining impliceert echter ook een verhoging van de kostprijs 

per resident of per eenheid (I1, I4, I6, I7, I11-I16; bijlage IX). 

 

 Buurtwerking/wijkwerking 

Een burenzorgnetwerk of buurtzorg wordt door verschillende respondenten aangehaald 

als iets waar we naar terug moeten. Er is nood aan een solidaire samenleving en 

integrale zorg, waarbij niet alleen zorg komt van professionele hulpverleners, maar ook 

vanuit de wijk en de buurt (vermaatschappelijking van de zorg). Het voordeel aan 

buurtzorg is, zo stellen een aantal geïnterviewden, dat de ouderen in hun oorspronkelijke 

habitat kunnen blijven wonen. Slechts één responent stelt zich vragen bij het feit of het 

wel een taak is van de gemeente om de ouderenzorg te organiseren (I1, I2, I7, I8, I14, 

I17, I18; bijlage IX).  
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 Rol van de overheid 

Volgens de geïnterviewden verschuift de regulerende taak van de overheid van 

regulering op basis van structuren (infrastructuur- en personeelsnormen) naar het 

bewaken van een kwaliteitsvol en toegankelijk aanbod.  

De gezondheidssector en de bevoegde minister moeten nu durf en ambitie aan de dag 

leggen om de sprong te wagen (I2, I3, I4, I8, I9, I11-I18; bijlage IX). 

 

 Opleiding (hulpverlener,..) 

Investeren in een opleiding waardoor geen onderscheid meer gemaakt wordt tussen 

verzorgenden en  zorgkundigen werd door meerdere respondenten aangehaald. In een 

dergelijke opleiding dient evenwel bijzonder aandacht besteedt te worden aan het 

communicatieve aspect van het verstrekken van zorg.  Een enkele responent haalde aan 

dat dit mogelijks kon gebeuren d.m.v. een ervaringsgerichte opleiding waarbij de student 

de plaats van de oudere inneemt en zich door een medestudent laat verzorgen.  

Door de vraag naar zorg voor zwaar zorgbehoevenden is er nood aan financiering voor 

opleiding en training van de zorgverstrekkers. Dat er tekort is aan zorgverstrekkers, is 

een gekend fenomeen bij alle respondenten. In een zoektocht naar oplossingen wordt 

aangehaald dat het beter is om niet te investeren in buitenlandse zorgverstrekkers, maar 

om bijvoorbeeld logistieke medewerkers een opleiding te laten volgen waarin ze leren om 

zorg toe te dienen.  Het verhogen van de attractiviteit van het beroep van verzorgende 

en zorgkundige zou volgens een aantal respondenten het risico op een burn-out 

verkleinen. Hier is een belangrijke rol weggelegd voor de ‘human resources’ (I2, I3, I4, 

I6, I7, I8, I11, I14, I15, I17; bijlage IX).  

 

 Netwerkzorg 

Het belang en de meerwaarde van netwerkzorg in de ouderenzorg zal volgens de 

respondenten alleen maar toenemen. De zorgverstrekkers/zorgaanbieders worden 

verbonden met de oudere op basis van wat de oudere nodig heeft (geïntegreerde 

zorgverlening). Dit kan volgens één bepaalde responent vanalles zijn: preventie, 

basiszorg, gespecialiseerde zorg, revalidatie, rehabilitatie en zorgcoach. De 

geïnterviewden zijn zich er echter ook van bewust dat het noodzakelijk is dat de oudere 

geïntegreerd blijft (via ouderenorganisaties, vrijwilligerswerk) en dat goede 

communicatie (ICT) noodzakelijk is ten einde tot netwerkzorg te komen (I1, I7, I8, I10; 

bijlage IX) 
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 Centraliseren van voorzieningen/wzc 

De respondenten beschrijven allen een systeem waarbij de voorzieningen gecentraliseerd 

worden. Zo stelde een geïnterviewde voor de voorzieningen te koppelen aan de 

woonzorgcentra (I1, I4, I7, I11-I16; bijlage IX) 

 

 Organisatie ouderenzorg (gemeentelijk niveau etc;) 

Volgens de geïnterviewden moet men uitgaan van vraaggestuurde i.p.v. 

aanbodgestuurde zorg. De vraag van de oudere komt mogelijks niet overeen met 

zijn/haar behoeften. Evenwel wordt het belang aangehaald van flexibele systemen 

binnen de ouderenzorg zodat kan ingespeeld worden op de noden van de ouderen.  

De respondenten zijn er zich van bewust dat in de ouderenzorg een goede kwaliteit en 

een goede keuze een goede financiering vereist. De nood aan goede bugettering komt 

meermaals ter sprake.  De ouderenzorg zou, zo menen een aantal geïnterviewden, 

moeten evolueren naar een lokaal georganiseerde zorg. Het gebrek aan een financiële 

incentive zou, volgens een responent, aan de basis kunnen liggen voor het niet hanteren 

van een netwerkvorm.  Vanuit een nieuw uitgangspunt, beschreven door een aantal 

geïnterviewden, mag er niet meer gedacht worden in leeftijd als het gaat over de zorg 

van personen omdat dit discriminerend zou zijn. Hieruit werd de mogelijkheid onder de 

loep genomen om ouderen en gehandicapten onder 1 dak te verzorgen (I1, I2, I6, I10, 

I11, I13, I14, I16, I18; bijlage IX). 

 

 Onderzoek 

Alle geïnterviewden zijn het erover eens dat er nood is aan meer onderzoek (I4, I6, I14, 

I18; bijlage IX). 

 

 Ouderenzorg en gehandicapten zorg samen 

Het mengen van de ouderenzorg en de gehandicapten zorg, leek voor één respondent 

absoluut geen goed idee. Volgens de responent bestond er een groot risico dat de 

gehandicapte zou uitgesloten worden. Een andere responent ziet niet in waarom de zorg 

voor ouderen en gehandicapten gescheiden zou moeten worden. Hij/zij is er zich echter 

wel van bewust dat het samenvoegen van de zorg van ouderen en gehandicapten binnen 

de huidige setting en het huidige beleid nog niet mogelijk is. Een andere geïnterviewde 

ziet geen grote moeilijkheden voor het integreren van de zorg van gehandicapten en 

ouderen (I14, I15, I17; bijlage IX). 

 



 
 

83 
 

 Duidelijkheid en knopen doorhakken 

De geïnterviewden stellen vast dat er op dit moment grote onduidelijkheid is binnen de 

regering en dat er dringend beslissingen moeten genomen worden (I15, bijlage IX). 
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2.3 Thema financiering van de ouderenzorg  

 

Voor het stimuleren van de vraaggestuurde zorg wil de overheid het PVB doorvoeren. Dit 

staat echter in contrast met het reeds budgettaire tekort, zo stelt Annemans (2014). De 

nood aan nieuwe financieringsmodellen is duidelijk (Uittenbroeck et al., 2014). 

 

 Persoonsvolgende financiering (=PVF) 

De meeste respondenten vinden het een goed idee om aan persoonsvolgende 

financiering te doen bij ouderen. Op die manier worden de ouderen geresponsabiliseert 

en behouden ze maximaal beslissingsrecht en inspraak over waar ze bijvoorbeeld willen 

wonen. Een nadeel, zo zien ook de geïnterviewden, is dat men niet weet waaraan het 

geld juist gespendeerd wordt (I1, I4-I10, I12, I14, I15; bijlage X).  

 

 Financiering 

De financiering van de ouderenzorg blijft, volgens de geinterviewden en volgens hetgeen 

in de probleemstelling staat, een uitdaging die de komende jaren, door de toenemende 

vergrijzing, alleen nog groter zal worden. Volgens de respondenten moet er ingezet 

worden op de collectieve solidariteit. De overheid zou, volgens de geïnterviewden, de 

premie voor de zorgverzekering kunnen optrekken en een gedeelte daarvan (tijdelijk) 

enkel kunnen voorzien voor de ouderenzorg. Investeren in een Vlaamse zorgverzekering, 

een fiscaal voordeel toekennen aan mantelzorgers en middelen voorzien zodat de lokale 

dienstencentra een grotere rol op zich kunnen nemen, zijn nog een aantal zaken die door 

de respondenten werden genoemd in het kader van het vergroten van de collectieve 

solidariteit.   

Anderzijds wordt door de geïnterviewden voorgesteld om te investeren in een individueel 

verzekeringssysteem: een ouderenzorgverzekering/zorgverzekering. Men ziet dit als een 

soort van aanvulling op het pensioensparen waarbij het individu dus zelf zorgt voor 

voldoende of extra financiering voor zijn of haar oude dag.  
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Doorheen de interviews komt echter duidelijk tot uiting dat een goede financiering 

bestaat uit een evenwicht tussen financiering vanuit de Staat (collectieve solidariteit) en 

financiering vanuit het individu zelf. De financiering afstemmen op de zorgzwaarte van de 

ouderen zou volgens verschillende respondenten een eerlijke en reële financiering van de 

zorg zijn.  De meeste respondenten vinden dat de overheid zou moeten streven naar een 

gelijkstelling m.b.t. subsidies voor personeel, animatie en infrastructuur in de 

ouderenzorg (I1-I5, I7-I11, I13-I16, I18; bijlage X).    

 

 Vrije prijszetting 

Twee respondenten (11%) zijn ervan overtuigd dat de vrije prijszetting een goed idee 

is. Dit zou een eerste grote vorm van verbeterde financiering zijn, zo stelde één 

geïnterviewde. Op basis van kwaliteitsnormering en een controlesysteem kan de kwaliteit 

van de zorg, ondanks de vrije prijszetting, gevrijwaard blijven. Twee respondenten 

(11%) zijn echter resoluut tegen een vrije prijszetting (I2, I3, I4, I11; bijlage X). 

 

 Bescherming van de prijzen/controle op winst 

Winst maken op kap van de ouderen, is volgens alle geïnterviewden een probleem en 

onaanvaardbaar. De winst gemaakt met de ouderenzorg opnieuw investeren in 

ouderenzorg zoals bijvoorbeeld in de aankoop van nieuwe gebouwen, hulpmiddelen, een 

loonsverhoging, staat, zo stelden de geïnterviewden, zeer ver van een zorg die enkel 

winstmaximalisatie nastreeft. Men is het erover eens dat het belangrijk is in de 

ouderenzorg om een evenwicht te hebben tussen de 3 spelers: de bewoners, 

medewerkers en de financiële partners. Dit evenwicht wordt ook wel social profit 

genoemd (I1, I3, I6, I8, I11, I15, I16; bijlage X).  

 

 Beloning kwaliteitsnormen/output kwaliteit 

 

Hoewel regelluwte erg belangrijk is, moet volgens de respondenten de kwaliteit van de 

zorg gewaarborgd en ook beloond worden. Ten einde dit te kunnen doen is er nood aan 

duidelijkheid met betrekking tot de definitie van kwaliteit in de ouderenzorg  en 

duidelijkheid rond welke kwaliteitsnormen gehanteerd zullen worden in de praktijk (I6, 

I9; bijlage X).  
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3. Discussie  

 
In deze discussie wordt vooreerst kort de kwaliteit van dit onderzoek onder de loep 

genomen. Vervolgens worden de resultaten van het interview vergeleken met de 

bekomen informatie uit het literatuuronderzoek.  

 

Met het afnemen van de semi-gestructureerde interviews werd gekozen voor kwalitatief 

onderzoek. Hoewel kwantitatief onderzoek methodologisch sterkere resultaten biedt, was 

het binnen het tijdsbestek van deze masterproef onmogelijk om dit te bewerkstelligen. 

Men zou eerst een vragenlijst moeten opstellen met een scoresysteem volgens 

bijvoorbeeld een Likert-schaal, deze had dan vervolgens gestandaardiseerd moeten 

worden om dan vervolgens, na a priori powercalculatie, bij een groep stakeholders, 

alsook bij een groep op leeftijd gestratifieerde ad random geselecteerde proefpersonen, 

moeten afgenomen worden.  

De personen in de steekproef werden zorgvuldig geselecteerd op basis van hun 

‘knowhow’ met betrekking tot het onderwerp van deze masterproef. Gezien de 

stakeholders, werkzaam binnen de residentiële sector, geïnterviewd werden aan de hand 

van een welopgebouwd semi-gestructureerd interview worden de resultaten in deze 

masterproef als kwalitatief en betrouwbaar beschouwd.  

      
De resultaten van de semi-gestructureerde interviews geven duidelijk aan dat het 

maatschappelijk beeld van de ouderenzorg moet bijgeschaafd worden. Dit werd tevens in 

het literatuuronderzoek van deze masterproef gesteld. 

 

Voor wat betreft de knelpunten van de organisatie en financiering binnen de ouderenzorg 

werden er in de literatuur een aantal aangehaald (cfr. Hoofdstuk 1 literatuuronderzoek). 

Deze knelpunten en de mogelijke oplossingen hiervoor spreken elkaar in de literatuur en 

de interviews niet tegen.  

 

De problemen rond de organisatie en financiering van de ouderenzorg ontstaan mogelijks 

al bij de basis.  

Uit de literatuur is gebleken dat door de de verdeling van de Vlaamse en federale 

bevoegdheden met betrekking tot de ouderenzorg onduidelijkheid is ontstaan waardoor 

het onmogelijk is om tot een integraal, efficiënt en duidelijk beleid te komen. Volgens de 

respondenten zou het volledig overhevelen van de bevoegdheden met betrekking tot de 

ouderenzorg naar de Vlaamse overheid de communicatie en samenwerking tussen de 

verschillende diensten nochtans ten goede komen.  
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Er is, volgens de literatuur, niet enkel onduidelijkheid over de financiering in de 

ouderenzorg, maar ook een gebrek aan financiële middelen. Momenteel haalt de overheid 

haar financiën voor de ouderenzorg hoofdzakelijk uit de collectieve solidariteit. Als 

oplossing voor het financieel tekort werd in de interviews geopperd de premie voor de 

zorgverzekering op te trekken en te investeren in een individueel verzekeringsysteem.   

In de literatuur werd gesteld dat het gebrek aan financiële middelen niet enkel zijn 

weerslag had op de woonzorgcentra, maar ook op de thuiszorgcentra. Deze moeten 

immers ouderen die meer zorg nodig hebben opvangen zonder hiervoor een financiële 

tegemoetkoming te ontvangen. Uit de interviews bleek ook de grote onduidelijkheid rond 

de financiering van de ouderenzorg. Het totale gebrek aan financiering voor RVT’s kwam 

duidelijk naar voor als knelpunt. Alle geïnterviewden zijn het er trouwens mee eens dat 

elke dienst (non-profit en for-profit) gelijke subsidies moet krijgen voor de ouderenzorg. 

Bij voorkeur stellen de respondenten te streven naar een zorg waarbij de medewerkers, 

de bewoners en de financiële partners een evenwicht bereiken. Dit dat geval spreekt men 

van ‘social profit’.  

 

Aan de hand van kwaliteitsindicatoren, waarover in de literatuur reeds gesproken werd, 

kan de overheid nagaan of de zorg kwaliteitsvol verloopt en het aanbod toegankelijk 

blijft. Hoewel er nood is aan definiëren van de kwaliteit van zorg in de ouderenzorg, zou 

het in de toekomst mogelijk zijn aan de hand van de outcome te bepalen welke diensten 

al dan niet beloond moeten worden met eventueel extra subsidiëring voor hun 

inspanningen.  

 

De beschreven fragmentatie in de literatuur wordt ook in de interviews aangehaald. Het 

feit dat er onvoldoende communicatie is tussen de diensten wordt in de hand gewerkt 

door de evolutie van een verticale naar een horizontale organisatie. Deze ontstond door 

de strijd die gevoerd werd door onder andere de ziekenfondsen voor macht en geld 

(=verzuiling). De respondenten bevestigen de in de literatuur beschreven nood aan 

defragmentatie, centralisatie van diensten en betere samenwerking en communicatie 

tussen de diensten onderling. De verzuiling, de onaangepaste regelgeving en 

onaangepaste financiering verhinderen de samenwerking tussen de verschillende 

zorgaanbieders en tussen de verschillende beleidsniveaus, zo stellen de geïnterviewden. 

Hierdoor is het onmogelijk om tot geïntegreerde ketenzorg te komen.  
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Het gebrek aan personeel en aan competent personeel wordt ook in de interviews 

bevestigd. Dit zorgt ervoor dat er onvoldoende zorg op maat kan geboden worden aan de 

oudere. Volgens de respondenten kan dit tekort opgelost worden door onder andere 

opleidingen te organiseren. Het organiseren van een opleiding waarbij het verschil tussen 

verzorgenden en zorgkundigen verdwijnt of een opleiding waarbij logistieke medewerkers 

leren hoe ze zorg moeten toedienen, worden als mogelijke oplossingen aangereikt. 

Tevens moet de attractiviteit van het beroep van verzorgende/zorgkundige vergroot 

worden.  

 

In het literatuuronderzoek werd geconcludeerd dat de informele zorg en de mantelzorg 

onvoldoende werden gesteund en gewaardeerd. De geïnterviewden delen deze mening 

en stellen dat de mantelzorg moet geherstructureerd worden en dat de mantelzorger 

beter moet verloond worden. De respondenten zijn zich bewust van de belangrijke rol die 

de mantelzorger inneemt in het betaalbaar houden van de reeds zo goed als verzadigde 

thuiszorg. In de interviews werd zelfs gesteld dat het elektronische zorgdossier (EZD), 

mits versleuteling en toestemming van de patiënt in kwestie, opengesteld zou kunnen 

worden voor de mantelzorgers en de familie van de patiënt. Op die manier kan het EZD 

fungeren als centraal communicatiemiddel tussen de zorgverleners.  

 

Zowel in de literatuur als in de interviews werd duidelijk gesteld dat investeren in 

technische ontwikkeling noodzakelijk is. Helaas werd in de interviews bevestigd dat de 

technologische kennis versnipperd is. Mogelijk is het een idee om aan het EZD een 

applicatie toe te voegen waardoor men een overzicht bekomt van de huidige 

technologische mogelijkheden en ontwikkelingen.  

Het EZD kan mogelijk via een andere applicatie een algemeen zicht geven over hoeveel 

ouderen effectief zorg nodig hebben. Uit de literatuur is namelijk gebleken dat ouderen 

zich vaak preventief op de wachtlijst van verschillende residentiële instellingen laten 

registeren omdat ze bang zijn dat ze anders uit de boot zullen vallen. Dit fenomeen werd 

bevestigd in de interviews. Het nadeel hiervan is dat er erg lange wachtlijsten zijn en dat 

men geen reëel zicht heeft op hoeveel mensen er effectief zwaar zorgbehoevend zijn.  

 

Deze twee zaken sluiten aan bij de conclusie uit het literatuuronderzoek en de interviews 

dat er nood is aan meer onderzoek binnen de ouderenzorg. Onderzoek van het EZD kan 

de mogelijkheden van het systeem nagaan en duidelijk maken of het effectief een 

oplossing kan bieden voor de versnipperde technologie en onduidelijkheid omtrent 

hoeveel mensen zwaar zorgbehoevend zijn.  
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Het mengen van de ouderenzorg en de gehandicaptenzorg is een andere reeds, in de 

literatuur en de interviews, geopperde oplossing voor de organisatorische problemen 

binnen de ouderenzorg. Dit is een andere bron voor onderzoek. Men kan blijven 

speculeren over het al dan niet mogelijk zijn van deze combinatie, maar zonder er 

effectief goed gefundeerd onderzoek naar te doen, zal men geen uitsluitsel kunnen 

bieden over het al dan niet haalbaar zijn van deze oplossing.  

 

Mogelijk ligt bij het meer doen van onderzoek in de ouderenzorg de basis voor het 

oplossen van een aantal onduidelijkheden binnen de regering. De resultaten van 

onderzoek kunnen de regering helpen om een aantal belangrijke knopen door te hakken.  

Het betrekken van de stakeholders kan een belangrijke meerwaarde bieden bij het 

uitvoeren van onderzoek en bij het nemen van belangrijke beslissingen binnen de 

ouderenzorg. 

 

In het literatuuronderzoek werd duidelijk dat de visie op ouderenzorg is geëvolueerd van 

een aanbodgestuurde zorg (Van den Heuvel, 2010) naar een vraaggestuurde zorg. 

Belangrijke pijlers hierbij zijn ‘ageing in place’ (De Witte et al., Z012), ‘empowerment’ 

(Van Regenmortel, 2009) en de vermaatschappelijking van de zorg (beleidsnota 2014-

2019, 2014).  Alle respondenten gaven te kennen volledig achter ‘ageing in place’ te 

staan en zagen in dat er noodzaak is aan vermaatschappelijking van de zorg. Eén 

responent stipuleerde dat ‘empowerment’ kan lijden tot overstimulatie en overwerken bij 

ouderen. De geïnterviewden zijn het er evenwel over eens dat ‘ageing in place’ enkel 

mogelijk is als de woning van de oudere aangepast is. Hierover werd gesteld dat 

geïnvesteerd moet worden in deze aanpassingen, in preventieve maatregelen en dat hier 

de bouwsector een sensibiliserende rol zou toegewezen kunnen krijgen. Een andere 

voorwaarde om aan ‘aging in place’ te doen is dat de kostprijs van de thuishulp de 

kostprijs van de residentiële zorg niet mag overschrijden. 

  

Zowel in de literatuur als in de interviews kwam naar voor dat er nood is aan 

vermaatschappelijking van de zorg. Om dit te bewerkstelligen, zo werd gesteld in de 

literatuur, is het nodig dat niet alleen de zorg vermaatschappelijkt, maar ook de mensen 

zelf moeten vermaatschappelijkt worden. Uit de interviews bleek dat de 

vermaatschappelijking van de zorg inderdaad gesensibiliseerd dient te worden, dat er 

ingezet moet worden op integrale buurtwerking en dat er ondersteuning moet zijn voor 

de omgeving (vrijwilligers en mantelzorgers) met formele zorgverlening. 

Op die manier wordt ook tegemoet gekomen aan het subsidiariteitsprincipe, dat zowel 

volgens het literatuuronderzoek als volgens de geïnterviewden ondersteund moet 

worden.  



 
 

90 
 

Voor het op gang trekken van een integrale buurtwerking, zo stellen de respondenten, 

kan bijvoorbeeld vanuit het lokaal dienstencentrum ingezet worden op preventie, welzijn 

en activering. Hierbij wordt ook buurtzorg als een grote meerwaarde genoemd. De 

woonzorgcentra worden tevens aangehaald als vertrekpunt van verschillende 

zorgvormen.  

In het literatuuronderzoek werd de ouderenzorg in Nederland, Canada en Scandinavië 

onder de loep genomen. In deze landen wordt gebruik gemaakt van 

samenwerkingsverbanden die uiteindelijk tot zorg in een netwerk leiden (netwerkzorg). 

Een dergelijke organisatievorm is ook in België mogelijk mits aanpassing van de 

regelgeving van de ouderenzorg.  
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4. Besluit 

 
Uit de discussie kunnen we besluiten dat het overgrote deel van de verwachtingen van de 

relevante stakeholders met betrekking tot de organisatie en financiering van de 

ouderenzorg na de zesde staatshervorming aansluit bij de bevindingen uit het 

literatuuronderzoek.  

 

Over het algemeen kan men stellen dat het zorgaanbod niet kan voldoen aan de 

zorgvraag en dit zowel op organisatorisch als financieel vlak.  

Er zijn meer ouderen en door de evolutie naar een vraaggestuurde zorg, waarbij ‘ageing 

in place’ een belangrijke rol speelt, neemt de druk op de reeds verzadigde thuiszorg 

alleen maar toe.  

 

Door opleiding t organiseren en de attractiviteit van het beroep te vergroten, hoopt men 

het tekort competent personeel aan te vullen.  

Tevens dient de thuiszorg aangevuld te worden met informele zorg en mantelzorg. Om 

dit te bewerkstelligen moet enerzijds ingezet worden op het waarderen van de informele 

zorg en mantelzorg. Hierbij kan bijvoorbeeld het EZD als centraal communicatiemiddel  

tussen de verschillende zorgaanbieders ingezet worden om aldus bij te dragen tot het 

bekomen van geïntegreerde ketenzorg.   

Anderzijds moet ingezet worden op het vermaatschappelijken van de zorg. Zo kan vanuit 

een lokaal dienstencentrum of vanuit een woonzorgcentrum ingezet worden op preventie, 

welzijn en activering van en voor ouderen. 

 

Voor het financieren van de zorg kunnen we suggereren dat het optrekken van de premie 

voor de zorgverzekering en het stimuleren van individuen om te investeren in een 

individuele verzekering, oplossingen kunnen bieden.  

Door het gelijktrekken van de subsidiëring voor de verschillende diensten (for-profit;non-

profit), het beoordelen van de kwaliteitsindicatoren opgesteld door de overheid en het 

toekennen van extra subsidiëring aan diensten die extra inspanningen leveren, kan 

voldoende en kwalitietsvolle residentiële zorg tot stand komen.  

 

Tot slot worden in het volgende hoofdstuk een aantal aanbevelingen voor de ouderenzorg 

gebaseerd op huidig besluit, de interviews met de stakeholders en de eigen input van de 

onderzoekster.  
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5. Aanbevelingen 

 
3.1 Beeldvorming ouderenzorg 

Het beeld dat sommige mensen hebben van ouderen klopt niet altijd met de 

werkelijkheid. ‘Onbekend is onbemind’. Daarom is het van belang om een juist beeld van 

de oudere de wereld in te sturen. Dit kan gebeuren door de media, het openstellen van 

woonzorgcentra en door jongeren en kinderen actief in contact te brengen met ouderen 

door middel van een vak of activiteit georganiseerd door de school.  

 

3.1.1 Media 

Eén, de voormalige Vlaamse Radio en Televisie (VRT), wordt door middel van de 

beheersovereenkomst met de Vlaamse overheid gestimueerd om vaker de actieve, 

gelukkige senioren te tonen (beheersovereenkomst 2012-2016). De 

beheersovereenkomst legt de wederzijdse rechten en verplichtingen van de Vlaamse 

Gemeenschap en de VRT vast voor alle activiteiten die rechtstreeks en onrechtstreeks 

bijdragen tot de uitvoering van de openbare omroepopdracht (http://www.vrt.be). 

 

De Vlaamse overheid zal, indien aan een aantal voorwaarden zijn voldaan, voorzien in 

subsidies. Zo moet er een verplicht percentage ouderenpresentatoren in beeld komen, er 

moeten spelprogramma’s specifiek gericht naar ouderen ingepland worden, in series 

moeten ouderen op een actieve en competente manier mee acteren en er moeten 

reportages ingepland worden over de ontspanning en leef-en woonwereld van de oudere.  

 

3.1.2 Woonzorgcentra 

Eénmaal ouderen verhuizen naar een woonzorgcentrum beschikken zij meestal niet meer 

over de nodige mobiliteit en gezondheid om zich naar activiteiten buiten het 

woonzorgcentrum te begeven. Daarom is het een idee om de woonzorgcentra open te 

stellen voor allerlei activiteiten. Op die manier kunnen ouderen genieten van een rijker 

activiteitenaanbod en komen zij in contact met mensen uit alle lagen van de bevolking en 

van alle leeftijden.  
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Zo wordt reeds in Aalter een kinderdagcentrum geïntegreerd in een woonzorgcentrum 

(woonzorgcentrum ‘Veilige have’). Men zou de gemeenschappelijke ruimtes ter 

beschikking kunnen stellen aan lokale verenigingen (Scouts, Chiro) en scholen voor 

bijvoobeeld het organiseren van eetfestijnen of buurtfeesten. Het verhuren van 

winkelruimtes aan schappelijke prijzen zou lokale handelaars kunnen aantrekken om in 

het woonzorgcentrum hun zaak te starten (bakker, boekenwinkel, brasserie, fitness, 

etc.). Het integreren van een bibliotheek en muziekschool in een woonzorgcentrum zou 

ook, zowel voor de ouderen als voor de kinderen, een enorme meerwaarde kunnen 

betekenen. Door het openstellen van de woonzorgcentra voor bovenstaande suggesties 

wordt de oudere gestimuleerd meer zelfstandig te zijn en worden niet-bewoners, 

ongeacht de leeftijd of middelen, in contact gebracht met de ouderen.  

 

3.1.3 Scholen 

Scholen kunnen een belangrijke rol spelen in de beeldvorming van ouderen bij jongeren 

in het kleuter-, basis-, en middelbaar onderwijs. Scholen zouden bijvoorbeeld een project 

op poten kunnen zetten waarbij de kinderen een handje gaan helpen bij de thuiswonende 

ouderen in de buurt van de school. Dit kan zelfs in samenwerking met 

jongerenorganisaties zoals Giro en Scouts die vaak de schoollokalen gebruiken in het 

weekend voor hun activiteiten.  

 

In het middelbaar onderwijs zou door middel van het ontwikkelen van een nieuw vak, 

bijvoorbeeld ‘maatschappelijk welzijn’, aandacht kunnen besteed worden aan de ouderen 

en de zorgen die zij nodig hebben. Een opleiding EHBO, die op dit moment verplicht is in 

het middelbaar onderwijs, zou in dit vak kunnen geïntegreerd worden.  
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3.2 Organisatie van de ouderenzorg 

 

3.2.1 Vlaams niveau 

De Vlaamse overheid zal fungeren als regulator, stimulator, controleur en programmator 

van de ouderenzorg. Het beleid moet een kader creëren waarbinnen het mogelijk is voor 

de ondernemer om te innoveren en een diversiteit aan diensten aan te bieden binnen de 

ouderenzorg.  De overheid zal waken over de kwaliteit en stimuleert de zelfredzaamheid 

van de ouderen, maar ze laat het organiseren van diensten of de innovatie over aan de 

ondernemer. Wel, zal de overheid toezien op de programmatie en de omvang van deze 

diensten. Er wordt ook aanbevolen om deze diensten kleinschaliger te organiseren. 

 

3.2.2 Lokaal niveau 

De ouderenzorg zou vanuit het lokaal niveau georganiseerd moeten worden. De lokale 

besturen zijn namelijk het best geplaatst om de lokale zorgnoden van de ouderen in te 

schatten. Het preventie- en welzijnsaspect van de ouderen en de coördinatie van de 

ouderenzorg zouden kerntaken van de gemeenten moeten worden. 

 

3.2.3 Intercommunales 

Eerst wordt een theoretisch kader geboden waarbinnen de gemeenten zouden kunnen 

functioneren voor wat betreft de ouderenzorg. Vervolgens wordt bij de praktische 

uitwerking teruggegrepen naar de liberalisering van de aardgas- en energiemarkt. 

 

1) Theoretisch kader 

Dit kan door op lokaal niveau samen te werken, dit op een gelijkwaardig niveau d.m.v. 

zogenaamde “gemengde intercommunales” of gemengde gemeentelijke 

samenwerkingsverbanden. Het is belangrijk dat de gemengde intercommunales, die in 

België verenigingen van gemeenten zijn, dit in handen nemen omdat deze als doel 

hebben om taken van gemeenschappelijk belang te realiseren. Een intercommunale is 

dus geen ‘bedrijf’ dat winst nastreeft, maar een vereniging die ten dienste van de burger 

staat om op die manier een kosteneffectieve dienstverlening te verkrijgen.   
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Sinds 6 juli 2001 wordt niet langer de term “intercommunales” gebruikt, maar wel de 

termen  “opdrachthoudende” of “dienstverlenende verenigingen”. Men spreekt van een 

opdrachthoudende vereniging wanneer een beheersoverdracht van de deelnemende 

gemeenten naar de vereniging heeft plaatsgevonden. Bij een dienstverlenende 

vereniging is dat niet het geval. 

De opdrachthoudende verenigingen worden vaak nog steeds gewoon “intercommunales” 

genoemd en de dienstverlenende verenigingen die in opdracht van de gemeenten 

blijvend participeren, worden in het dagelijkse taalgebruik nog steeds 

“financieringscommunales” genoemd. 

 

Wat de ouderenzorg betreft, lijkt het onontbeerlijk dat de gemeenten en de verschillende 

zorgaanbieders (thuiszorg, semi- en residentiële ouderenzorg) een verregaande 

samenwerking aangaan, zowel in de profit- als non-profit-sector. Op deze manier kan er 

een continue geïntegreerde zorgverlening op maat van de oudere aangeboden worden.  

 

Na de verschillende interviews met de stakeholders, lijkt het een goed idee om de 

gemeenten, mits ondersteuning van de Vlaamse overheid, verantwoordelijk te maken 

voor verschillende zaken. Ze zouden optreden als onderzoeker, aanspreekpunt en 

“detector”.  Zo zouden ze verantwoordelijk zijn voor het aanbieden van infrastructuren 

zoals ICT-netwerken die conform moeten zijn met de rest van het ICT-netwerk in 

Vlaanderen. Het onderzoeken van de noden binnen de ouderenzorg zou ook onder de 

verantwoordelijkheid van de gemeenten kunnen vallen. Daarnaast zouden ze de 

verantwoordelijkheid voor de nodige programmatie van de ouderenzorg dragen.  

Hierdoor zouden de gemeenten ook als aanspreekpunt fungeren, waarbij ze informatie 

kunnen geven over de programmatie van de ouderenzorg en zo de oudere wegwijs 

kunnen maken in de vele mogelijkheden die er zijn. Daarenboven zouden de gemeenten 

kunnen detecteren wanneer een oudere nood heeft aan zorg en hier preventief te werk 

kunnen gaan. Zo zouden de gemeenten voorzieningen kunnen inrichten om het welzijn 

van de ouderen te garanderen, zoals bijvoorbeeld dienstencentra. De lokale besturen 

zouden m.a.w. eerder een coördinerende functie in het lokale zorgaanbod vervullen. Dit 

betekent ook dat de gemeenten zelf geen aanbieders zouden mogen zijn van zorg voor 

ouderen. Dit aspect is weggelegd voor de non-profit- en de profit-aanbieders van 

ouderenzorg. De gemeenten zouden wel participaties met de verschillende 

ouderenzorgaanbieders kunnen aangaan. 

 

Samengevat zouden de gemeenten de organisatoren van het welzijn en de preventie van 

de ouderen zijn, alsook de coördinatoren van de ouderenzorg. De profit- en non-profit-

organisaties zouden de ouderenzorg aanbieden. 
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2) Praktische uitwerking 

Om deze samenwerking te kunnen realiseren is het aanbevolen om te kijken naar de 

aardgas- en energiemarkt. Deze markt heeft enkele decennia geleden een liberalisering 

doorgemaakt en bestaat nu uit een mix van publieke en private aanbieders. Hierdoor zijn 

de gemeenten beginnen samenwerken via de intercommunales en nemen zij nu deel in 

deze markt. De aardgas- en energiesector heeft dus veel know-how ontwikkeld over de 

samenwerking en participaties van gemengde intercommunales en private en publieke 

aanbieders.  

 

Achtereenvolgens zullen het ICT-netwerk, de deregulering, de kwaliteit van de zorg, het 

in kaart brengen van de reële zorgbehoeften, de detectie van de zorgbehoevene 

ouderen, de verpleegkundigen, de vermaatschappelijking van de zorg en de huisvesting 

van ouderen onder de loep genomen worden.  

 

 ICT netwerk 

Er zal moeten nagegaan worden of men gebruik kan maken van het ICT-netwerken van 

de energiemarkt.  

 

 Deregulering 

De ouderenzorg gaat gebukt onder een strenge en overdreven regelgeving. Om tot een 

dynamische en meer flexibele ouderenzorg te komen, zal men de regelgeving moeten 

aanpassen om zo beter aan de noden van de ouderen tegemoet te kunnen komen. De 

regelgeving moet meer afgestemd worden op het welzijn van de ouderen zonder aan 

kwaliteit van zorg in te boeten. De normering voor onder andere personeel, inrichting 

van de woonzorgcentra en woonvormen zou aangepast moeten worden. Tevens  zou de 

regelgeving voor wat betreft brandveiligheid bijvoorbeeld, duidelijker gemaakt moeten 

worden.  

 

 Kwaliteit van de zorg 

Om te controleren of de kwaliteit van de verleende zorg voldoende is, moet de outcome 

van de kwaliteit onderzocht worden. Hiervoor moeten kwaliteitsindicatoren ontwikkeld 

worden waarvan de outcome meer informatie geeft over het welzijn van de ouderen en 

de kwaliteit van de zorg. Het is absoluut belangrijk dat de ouderen mee betrokken 

worden in het verhaal van de kwaliteitsmeting. Het welzijn van de oudere is hierbij de 

belangrijkste parameter.  
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 Reële zorgbehoefte in kaart brengen 

Om de reële zorgbehoefte in kaart te brengen, kunnen de RIZIV-gegevens (forfaits) 

nagegaan worden. Dit zou een duidelijker beeld geven van hoe het gesteld is met de 

zorgbehoefte van de ouderen.  

 

 Detectie zorgbehoevende ouderen (Preventie) 

Het preventief detecteren van zorgbehoevende ouderen zou mogelijk gemaakt kunnen 

worden door samenwerking tussen de intercommunales en de Belgische aardgas- en 

elektriciteitssector. Het verbruik van gas en elektriciteit geeft een beeld van het gedrag 

van de oudere in zijn/haar woning. Het zou van groot nut kunnen zijn om te onderzoeken 

hoe men met deze gegevens de zorgbehoevende ouderen kan detecteren (Roojjers et al., 

2003).  

 

 Verpleegkundigen 

Wat de verpleegkundigen betreft, stellen we voor om de technische handelingen uit te 

breiden en hen de bevoegdheid te geven om deze handelingen autonoom op te starten. 

Dit gebeurt uiteraard onder voorwaarde dat de persoon voldoende competentie heeft 

opgebouwd. Zo moet de verpleegkundige in elk geval een opleiding hiertoe gevolgd 

hebben (bv. wondzorg- en diabetes educatoren met de nodige bijscholingen).  

In de thuiszorg zouden de verpleegkundigen ook een coördinerende en informatieve 

functie kunnen vervullen naar de oudere toe. Deze functies werden vroeger door de 

sociaal assistent uitgevoerd. Hiervoor zal de opleiding verpleegkunde uitgebreid moeten 

worden. Zo zullen verschillende specialisatiejaren thuisverpleegkunde ingericht moeten 

worden.  

 

 Vermaatschappelijking van zorg  

Om de vermaatschappelijking van de zorg te stimuleren bevelen wij aan om de omgeving 

nauw te betrekken in de projecten. Vermaatschappelijking van zorg staat of valt met de 

omgeving. De actuele regelgeving zal moeten afgestemd worden in functie van de 

vermaatschappelijking van zorg (wonen, werk, zorg en welzijn). Herkenning en 

ondersteuning van de mantelzorger zijn belangrijke pijlers binnen de 

vermaatschappelijking van de zorg.  
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De communicatie naar de burger en zorgverlener toe wat het concept 

“vermaatschappelijking van zorg” inhoudt, moet duidelijk en transparant overgebracht 

worden. Wij bevelen dan ook aan maatregelingen te treffen voor duidelijke en 

transparante communicatie naar alle burgers en zorgactoren in de ouderenzorg, 

financiële, tijdskrediet, formele ondersteuning, voor de mantelzorg en omgeving. 

 

 Huisvestiging ouderen 

Bouw reglementering aanpassen zodanig de bewoner levenslang kan blijven wonen in de 

woning. Het concept ‘aanpasbaar wonen’, een woning zodanig ontworpen wordt dat zij 

kan mee evolueren met de behoeften van de bewoners, zou mee in de 

bouwreglementering opgenomen moeten worden. 
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3.3 Financiering van de ouderenzorg  

Voor wat betreft de financiering van de ouderenzorg worden bevelingen gedaan met 

betrekking tot de verzekering van de ouderenzorg, gelijkwaardige financiering, 

persoonsvolgende financiering, ziekenkassen, het zorgprofiel en winst in de ouderenzorg.  

 

 Verzekering ouderenzorg 

Om de ouderenzorg te financieren, zou er een ‘long-term-care-insurance’ afgesloten 

moeten worden. Deze zou de kosten kunnen dekken die momenteel door de 

ziekteverzekering niet gedekt kunnen worden. Hierdoor zou er beter tegemoet gekomen 

worden aan personen die lange tijd ziek zijn (van den Heuvel-Gielen, 2009). 

Daarenboven zou ook de bijdrage van de zorgkas verhoogd moeten worden. Dit zou voor 

mensen die lange tijd ziek zijn ook een financieel duwtje in de rug kunnen betekenen.  

 

 Gelijkwaardige financiering 

In een samenwerkingsverband zijn gelijkwaardige partners zijn erg belangrijk. Gelijke 

subsidies tussen de verschillende partners (non-profit en profit) zijn essentieel voor de in 

te vullen zorgnood. Het is aan te bevelen om alle verschillen op financieel vlak 

(animatiesubsidies, VIPA, etc.) als normering weg te werken. 

 

 Persoonsvolgende Financiering 

In het kader van voorgenoemde maatregelen lijkt ook de persoonsvolgende financiering, 

waarbij de oudere de autonomie heeft over hoe hij zijn/haar budget aan zorg besteedt, 

de meest nuttige manier van financieren. Daarenboven zou een budget bestaande uit 

cash geld (minderheid) en vouchers (overwegend) het meest aangewezen zijn.  Dit 

laatste om eventueel misbruik te voorkomen.  

Gezien het kluwen aan financieringsmogelijkheden momenteel onoverzichtelijk is, lijkt 

het tot slot interessant om lokaal een ouderenloket op te richten. In dit ouderenloket zou 

de oudere en zijn omgeving steeds terecht kunnen met vragen.  
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 Ziekenkassen 

In het voorgesteld model zouden de ziekenkassen voor langdurige zorg niet meer nodig 

zijn. De langdurige zorg wordt uit de ziekenkassen gehaald en ondergebracht in de 

zorgkas, die ook deels door het RIZIV wordt gefinancierd. Op die manier zijn de 

ziekenkassen er enkel nog voor de acute zorg. 

 

 Zorgprofiel 

Het zorgprofiel zou als uitgangspunt gebruikt moeten worden voor de berekening van de 

personeelsnorm en financiering zodat de bewoner van het wijkgezondheidscentrum 

(WZC) zorgomkadering kan krijgen volgens zijn zorgnood en niet volgens de 

erkenningsvorm van de voorziening waar hij/zij in verblijft. Dit zorgprofiel zou ook 

gehanteerd moeten worden voor de  ‘andere’ bewoners die in het WZC wonen en die 

daar de nodige zorgen van dezelfde personeelsequipe ontvangen. Voor de RIZIV-

financiering worden zij niet als bewoners van het WZC opgegeven. Het gaat hierbij vooral 

om ex-psychiatrische patiënten, bewoners met dementie, bewoners ten laste van het 

OCMW en niet-bejaarde bewoners. Het zorgprofiel geeft een indicatie over de 

zorgzwaarte van de bewoners die in de voorziening wonen. Momenteel vormt het aantal 

bewoners het uitgangspunt voor de berekening van de personeelsnorm en geeft het een 

idee over de bezettingsgraad. 

 

 Winst in ouderenzorg 

Het maken van winst binnen de ouderenzorg wordt toegestaan, maar dit zou streng 

gecontroleerd worden. Er zou moeten geherinvesteerd worden in de zorg, zowel voor wat  

de kwaliteit ervan betreft als in het welzijn van de ouderen. De winst zou niet op het 

zorggedeelte morgen uitgekeerd worden (financiering door RIZIV), maar op het hotel- en 

luxegedeelte (financiering door de ouderen zelf).  
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IV. Algemeen besluit 
 

In het algemeen kunnen we besluiten dat de visie van de stakeholders en de overheid 

dezelfde is. Beiden streven naar vermaatschappelijking van de zorg en naar ‘zorg op 

maat’.  

 

Zowel de overheid als de stakeholders vinden de maatschappelijke beeldvorming van de 

ouderen negatief en zijn het erover eens dat deze moet aangepakt worden. De 

stakeholders morgen hierin echter ook hun steentje bijdragen.  

 

Op organisatorisch vlak kan men besluiten dat de taak van de overheid ligt in het 

aanpassen van de regelgeving op verschillende niveaus (werknemers, infrastruur) zodat 

de ouderenzorg flexibel kan georganiseerd worden. Van groot belang is dat de ouderen 

door de overheid goed geïnformeerd worden m.b.t. de mogelijkheden die de ouderenzorg 

te bieden heeft. Zo is het belangrijk dat ouderen geïnformeerd worden over de mogelijke 

aanpassingen aan hun woning en kan de overheid zelfs een wet stemmen die mensen die 

in de toekomst bouwen, verplicht om aan bepaalde vereisten te voldoen zodat de woning 

ook geschikt is voor ‘de oude dag’. Daarbuiten zou de taak van de overheid voor wat 

betreft de ouderenzorg moeten bestaan uit het controleren op kwaliteit aan de hand van 

goed gedefinieerde kwaliteitsindicatoren.  

De stakeholders staan in voor het innovatieve aspect binnen de organisatie van de 

ouderenzorg. Nieuwe technologiën en ICT kunnen ingezet worden om aan preventie te 

doen. Deze kunnen echter de zorgverstrekkers en mensen niet vervangen.  

De werkelijke organisatie van de ouderenzorg zou op gemeentelijk niveau moeten 

plaatsvinden. Samenwerkingsverbanden die leiden tot netwerkzorg zijn echter enkel 

mogelijk indien de verzuiling verdwijnt. Hoewel het EZD hierbij een hulpmiddel kan zijn, 

lijkt het onwaarschijnlijk dat het zorglandschap binnenkort zal ontzuilen.  

 

Voor wat betreft de financiering binnen de ouderenzorg moet men besluiten dat gelijke 

subsidiëring voor alle diensten een noodzaak is. For-profit organisaties kunnen winst 

nemen op ‘luxeproducten’, maar niet op de ouderenzorg. Verder is het van belang dat de 

financiering van de RVT’s onder handen wordt genomen en dat het PVB, met voldoende 

voorzichtigheid naar de mogelijkheid van de oudere, wordt ingevoerd om de 

vraaggestuurde zorg te stimuleren.  

 
Tot slot kan gesteld worden dat vermaatschappelijking van de zorg en de daaruit 

voortvloeiende vraaggestuurde zorg enkel tot stand kan komen als zowel de overheid, de 

stakeholders als de mensen zelf, door bvb. zelf te vermaatschappelijken, hiertoe 

bijdragen.  
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Bijlage I: Ouderenzorgbeleid in Vlaanderen 

 

Vlaams regeerdakkoord 2014-2019 

In het Vlaams regeerakkoord 2014-2019 worden de belangrijkste beleidsbeslissingen 

voor de komende legislatuur vastgelegd. De aanleiding van deze beleidsbeslissingen is  

het bekomen van een evolutie naar een meer vraaggestuurd zorg en welzijnsmodel, dat 

(intersectorale) samenwerking, continuïteit, efficiëntie en toegankelijkheid waarborgt. 

Vermaatschappelijking van zorg en emancipatie van de ouderen die zijn zorg traject mee 

kleur geeft zijn belangrijke pijlers in het regeerakkoord. 

Wat de ouderenzorg betreft, plaatst het huidige Vlaams regeerakkoord een aantal 

thema’s bovenaan de lijst. In de eerste plaats zet het regeerakkoord in op een evolutie 

naar een meer vraaggestuurde zorg, waarbij volgende pijlers een belangrijke rol 

spelen: het begrip empowerment en het concept ageing in place. Bij deze beide staan 

de zelfstandigheid, zelfzorg en de zelfredzaamheid van de oudere centraal. Om dit alles 

te realiseren, wordt tot slot ook een leeftijdsvriendelijke buurt als belangrijke factor 

genoemd.  Om deze doelstelling te ondersteunen onderzoekt de Vlaamse regering de 

mogelijkheid om een geïntegreerd Vlaams beleid rond woningaanpassingen te 

ontwikkelen en zet in op preventie (Vlaamse overheid, 2014). 

 

Daarnaast wilt men de verschillende beleidsdomeinen en zorgvormen samenbrengen en 

op elkaar afstemmen om zo intersectorale samenwerking te bekomen (Bekker & 

Veerman, 2009). Dat is niet enkel gericht op ouderenzorg, maar ook op de 

samenwerking tussen ouderenzorg en jongerenwelzijn, geestelijke gezondheidszorg en 

de zorg en ondersteuning van personen met een beperking. Hierdoor wilt men o.a. 

enerzijds toegankelijke, (kosten-)efficiënte continue zorg bekomen alsook de verschillen 

in de regelgeving en financiering van het aanbod in de verschillende sectoren 

wegwerken. Anderzijds wilt men binnen één infrastructuur of intramurale setting een 

grotere verscheidenheid aan verschillende zorgvormen bekomen. Verder wilt men  de 

samenwerking tussen de eerste lijn, de thuiszorg, de residentiële zorg en allerlei 

tussenvormen stimuleren. Zo is er in het Vlaams regeerakkoord de nodige aandacht voor 

de thuiszorg en wil men deze diensten verder laten ontwikkelen in functie van de 

vergrijzing, de vermaatschappelijking van de zorg en het subsidiariteitsprincipe. 

De aanvullende thuiszorg zal in de toekomst alleen voorbehouden worden voor wie 

zwaarbehoevend is of het zal gecombineerd worden met gezinszorg. Tot slot zet de 

Vlaamse overheid ook in op een leeftijdsonafhankelijk hulpmiddelenbeleid en het 

hergebruiken van deze hulpmiddelen (Vlaamse overheid, 2014).  
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Wat de informele zorg betreft, is het ondersteunen en waarderen van de mantelzorger 

en de vrijwilliger is een van de prioriteiten geworden. Het mobiliseren van de formele 

hulp en zorg gebeurt enerzijds in functie van de zelfredzaamheid en zelfzorg van de 

ouderen en anderzijds in functie van de mantelzorger en de vrijwilliger. De draagkracht 

en de mogelijkheden van beide partijen worden hierbij in acht genomen. Zo wilt men o.a. 

investeren in tijdelijke opvangmogelijkheden om de mantelzorger te ondersteunen.   

 

Verder wilt de overheid een anderzijds regelluwe omgeving creëren die flexibilisering, 

efficiëntiewinst en innovatie mogelijk maakt. Men wilt dus minder paternalistisch te werk 

gaan door de regels en de inmenging van de overheid te reduceren en meer in te zetten 

op sociaal ondernemingschap. De overheid wilt een kwaliteitsvollere dienstverlening, 

administratieve vereenvoudiging en efficiëntiewinsten bekomen, door zich te engageren 

voor duurzame zorg alsook zich te richten op het versterken van de ICT-ontwikkelingen, 

die nog volop aan de gang zijn.  

De lokale besturen spelen een duidelijke, actieve rol in het lokaal sociaal beleid, dit in 

samenwerking met de lokale partners en met de actief participerende burgers. Dit alles 

gebeurt met bijkomende bevoegdheden en middelen (Vlaamse overheid, 2014). 

 

Beleidsnota 2014-2019 

In de beleidsnota van minister Vandeurzen worden de plannen voor het ouderenbeleid, 

uit het regeerakkoord, voor de komende vijf jaar uit de doeken gedaan. Het 

ouderenbeleid focust zich op alle ouderen: zowel jonge als hoogbejaarde ouderen, zowel 

actieve als zwaar zorgbehoevende ouderen. Dit beleid richt zich op de algemene én 

specifieke behoeften van de ouderen en put uit de competenties van de ouderen, 

waardoor het preventief te werk wilt gaan. In deze masterproef richten we ons op de 

beleidsacties rond thuis- en ouderenzorg. Onder thuiszorg wordt de zorg die thuis bij de 

oudere wordt verleend begrepen. Ouderenzorg wordt dan weer omschreven als de zorg 

die in een “thuisvervangend milieu” geboden wordt (Vastiau et al., 2010).  Deze 

masterproef hanteert zoals reeds beschreven in 2.1. men het concept ouderenzorg zowel 

voor thuis-als ouderenzorg. 
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De beleidsnota van deze legislatuur heeft niet enkel nieuwe beleidsacties aangekondigd, 

maar ook beleidsacties van de vorige legislatuur met betrekking tot de ouderenzorg 

behouden. Hierbij keren twee principes  telkens terug. Enerzijds wordt er gefocust op het 

bieden van ‘zorg op maat’, waarbij men ‘vraaggestuurd’ en ‘intersectoraal’ te werk gaat 

om tot een geïntegreerde ketenzorg te komen. Met ondersteuning van de vrije keuze 

van de  gebruiker. Anderzijds onderstreept men de ‘vermaatschappelijking van de zorg’ 

en ‘eigen regie’. Hiermee wilt men verder de overstap maken van aangebodgestuurde 

naar vraaggestuurde zorg. De beleidsnota beklemtoont dat het voor elkaar zorgen deel 

uitmaakt van onze samenleving en dat dit opnieuw omarmd moet worden (beleidsnota 

2014-2019, 2014). Enkel zo kan kwetsbare mensen opnieuw een plaats in de 

samenleving gegund worden.  

 

Samengevat kunnen de volgende acties in de beleidsnota vastgesteld worden: 

Men wilt men zorgen voor de continuïteit van de zorgverlening en wilt men op korte 

termijn het systeem van de prijzencontrole actueler maken. Daarnaast wilt men een 

nieuw organisatie- en financieringsmodel voor de residentiële ouderenzorg, waarbij de 

oudere zolang mogelijk de regie over zijn leven kan behouden centraal staan. In deze 

context zal het concept van de persoonsvolgende financiering uitgewerkt en getest 

worden. De beleidsnota stelt daarnaast als doel om de ontschotting tussen de 

verschillende sectoren te bekomen alsook om het kluwen aan regels te vereenvoudigen. 

De animatiesubsidiëring van de woonzorgcentra zal herbekeken worden en gekoppeld 

worden aan het zorgzwaarteprofiel van de oudere. In de beleidsnota wordt ook geopperd 

dat extra aandacht geschonken zal worden aan ouderen in armoede of met een verhoogd 

armoederisico. Daarenboven zal het beleid maatregelen stimuleren  om ouderen zolang 

mogelijk thuis te laten wonen (ageing in place). Zo wil men ervoor zorgen dat er steeds 

buurtgerichte hulp en zorg aanwezig is die maximaal is afgestemd op de individuele 

behoefte van de oudere, waarbij het aantrekken en ondersteunen van mantelzorgers en 

vrijwilligers een belangrijke rol zal spelen. Om ageing in place zo goed mogelijk te 

ondersteunen wilt de overheid samen met Flander’s care inzetten op o.a.: 

ondersteunde technologie (bijvoorbeeld voor woningaanpassingen) en het ontwikkelen 

van hulpmiddelen.  

 

Omtrent deze hulpmiddelen wilt men een beleid opstellen dat aandacht heeft voor 

recuperatie, leeftijdsonafhankelijk gebruik en hergebruik van deze gebruiksmiddelen. Met 

het flexibeler maken van de gezinszorg en aanvullende thuiszorg wil deze regering meer 

ondersteuning bieden  aan de  vraaggestuurde zorg.  
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Daarenboven neemt men maatregelingen voor een groei van gezinszorg en poetshulp in 

functie van de vergrijzing en de vermaatschappelijking van de zorg. De aanvullende zorg 

zal wel beperkt worden tot de zwaar zorgbehoevende oudere. Verder wilt men werken 

aan een eenduidig inschalingssysteem, wetenschappelijk onderbouwde schaal voor de 

sectoren van het woonzorgdecreet,  voor de welzijns- en gezondheidssector. Om de 

kwaliteit van de zorg te bewaren en de kwaliteit van leven te bevorderen wil deze 

regering inzetten op kwaliteitsindicatoren en het kwaliteitsdecreet herzien. 

 

Uit de beleidsnota blijkt dat de regering de stakeholders actiever wilt betrekken bij het 

beleid. Hiervoor voorziet men een nieuw overlegmodel. Verder wilt men werken aan een 

eenduidig inschalingssysteem voor de welzijns- en gezondheidssector, dit is een 

wetenschappelijk onderbouwde schaal voor de sectoren van het woon-zorgdecreet. Door 

middel van informatisering wilt de overheid het mogelijk maken de gegevens van de 

ouderen met de hulpverleners te delen, dit om betere zorg op maat te bekomen.   Om 

deze doelstelling te ondersteunen wilt men enerzijds maximale aansluiting bij het 

netwerkplatform eHealth bekomen en het netwerkplatform Vitalink verder uitbouwen. 

Anderzijds heeft een agentschap ook de taak om de samenwerking met de vele actoren 

op het terrein van de informatisering in de zorgsector te organiseren en te versterken.  

Verder zal er ingezet worden op dienstencentra om alle ouderen eenzelfde 

dienstverlening aan te kunnen bieden.  

Vervolgens zal de sociaal ondernemer de ruimte krijgen om meer autonoom te kunnen 

werken (beleidsnota 2014-2019, 2014). 

 

Woonzorgdecreet 2009 

Het woonzorgdecreet van 13 maart 2009 is een integraal decreet voor thuiszorg en 

residentiële ouderenzorg. Het kwam in de plaats van zowel het thuiszorgdecreet van 

1998 als het ouderendecreet van 1985. 

In dat decreet worden bestaande en nieuwe vormen in de thuiszorg, de 

thuiszorgondersteunende en -aanvullende zorg en de residentiële ouderenzorg 

gecombineerd. Het decreet heeft 3 prioritaire doelstellingen: 

• zorg op maat bieden aan de gebruiker en een kwaliteitsvol zorgcontinuüm creëren, 

door zelfzorg, mantelzorg en professionele zorg correct en individueel aangepast 

in te zetten;   

• de regelgeving voor zorg, wonen en welzijn actualiseren en beter op elkaar 

afstemmen, met als doel de samenwerking tussen thuiszorg, 

thuiszorgondersteunende zorg en residentiële zorg te vergemakkelijken en aan te 

moedigen;   

• de kwaliteit van wonen en zorg verhogen door passend in te spelen op de 

http://www.codex.vlaanderen.be/Zoeken/Document.aspx?DID=1017896&param=inhoud
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individuele fysieke en psychische noden van de zorgvrager, met voldoende 

aandacht voor sociale inclusie en het welbehagen van de zorgbehoevende.  

 

Om integrale en optimale zorg te waarborgen en versnippering van het zorglandschap op 

te vangen, wil de Vlaamse overheid, via de samenwerkingsinitiatieven 

eerstelijnsgezondheidszorg (SEL) en woonzorgnetwerken de actoren in de zorg 

stimuleren tot samenwerking (Woonzorgdecreet, 2009).  

1) Samenwerkingsinitiatieven eerstelijnsgezondheidszorg (SEL) 

Om een geïntrigeerde thuiszorg aan te moedigen heeft de Vlaamse overheid het initiatief 

genomen om de SEL het leven in te roepen. SEL’s hebben als doel de samenwerking 

tussen huisartsen, verpleegkundigen, gezinszorg en andere actoren in de thuiszorg te 

stimuleren. Daarnaast ondersteunen en coördineren de SEL de zorgverlening op het 

niveau van de zorgbehoevende oudere. Op het niveau van de federale overheid is er een 

tegenhanger van de SEL, namelijk de geïntegreerde diensten voor thuisverzorging 

(GDT). De bevoegdheid van de GDT is sinds de zesde staatshervorming overgedragen 

aan de Vlaamse overheid. Voor de werking van SEL wordt er een subsidiëring voorzien. 

Helaas is deze subsidie ontoereikend voor de vergoeding van het multidisciplinair overleg 

binnen de SEL’s (Landa, 2012). 

2) Woonzorgnetwerk 

Een  woonzorgnetwerk bestaat uit een huisarts of een huisartsenkring, een erkend 

woonzorgcentrum, een erkend centrum voor kortverblijf,  een erkende groep van 

assistentiewoningen, een erkende dienst voor gezinszorg of een andere erkende 

thuiszorgvoorziening die zorg aan huis levert. Het doel van een woonzorgnetwerk is het 

garanderen van de zorgcontinuïteit voor de gebruiker. Dit gebeurt door samen te werken 

en te overleggen met de verschillende ambulante en residentiële zorgaanbieders van het 

woonzorgnetwerk. Evenwel kunnen woonzorgnetwerken aanspraak maken op 

werkingssubsidies als zij voldoen aan de normen die oplegd worden. Mogelijke 

knelpunten zijn het feit dat het oprichten van een woonzorgnet vrijblijvend is en dat de 

Vlaamse regering de uitvoeringsbesluiten nog moet uitschrijven (Pacolet & De 

Wispelaere, 2013). 

 

 

 

 

 

 



 
 

117 
 

Bijlage II: Professionele ouderenzorg 

 

1) Thuiszorgdiensten 

 

Met betrekking tot de thuiszorg bestaat een brede waaier aan gedifferentieerde 

zorgvormen. Dit aanbod omvat diensten voor gezinszorg (persoonsverzorging, 

huishoudelijke hulp en schoonmaakhulp), thuisverpleging, aanvullende thuiszorg 

(poetsdiensten, klusjesdiensten, diensten voor oppashulp) en verschillende vormen  van 

thuiszorgondersteunende hulp (lokale en regionale dienstencentra, diensten voor 

maaltijdbedeling, centra voor kortverblijf, dagverzorgingscentra, nachtopvang, 

serviceflats en bejaardenwoningen) (Cantillon et al., 2007). De coördinatie van de 

thuiszorg gebeurt door verschillende diensten: autonome private 

thuiszorgcoördinatiediensten, zuilgebonden thuiszorgcoördinatiecentra en het 

thuiszorgaanbod op gemeentelijk niveau (OCMW’s). De dominante spelers in de thuiszorg 

zijn de private diensten onder de vorm van VZW’s (Pacolet et al., 2013). 

Thuisverpleging is een aanzienlijke speler in de thuiszorg en wordt onderverdeeld in twee 

groepen: de zelfstandige thuisverpleegkunde (de grootste voorziener) en de grote 

organisaties voor thuisverpleging (private non-profit organisaties met verpleegkundigen 

in loonverband) (Sermeus et al.,2010).  

 

2) Semi-residentiële of transmurale zorg 

 

Semi-residentiele diensten of transmurale zorg bieden ondersteuning aan de 

mantelzorger wanneer de zorgbehoefte tijdelijk te zwaar is voor de mantelzorger. Deze 

voorzieningen kunnen onder volgende vormen voorkomen: dagverzorgingscentra en 

centra voor kortverblijf (CVK). Dagverzorgingscentra bieden opvang en verzorging 

overdag, terwijl een centrum voor kortverblijf (CVK) dag en nacht of alleen ’s nachts 

tijdelijke verzorging en opvang aan ouderen biedt (Van den Bosch et al., 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.zorg-en-gezondheid.be/Zorgaanbod/Residentiele-ouderenzorg/Centra-voor-kortverblijf/#h-121
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3) Residentiële ouderenzorg of intramurale zorg voor ouderen 

 

De residentiële ouderenzorg of intramurale zorg voor ouderen bestaat uit 

woonzorgorganisaties waar de oudere permanent als bewoner kan verblijven. De 

organisatie van de residentiele ouderenzorg wordt in Vlaanderen het grootste deel 

gedragen door de ‘social profit’ organisaties (50%). Tien procent van de 

zorgvoorzieningen voor ouderen is in handen van privé-organisaties en de overige 40 % 

zijn door de overheid gefinancierde organisaties.  

Tot de residentiele voorzieningen behoren de woonzorgcentra, waaronder de rustoorden 

voor bejaarden (ROB) en rust- en verzorgingstehuizen (RVT), assistentiewoningen en 

serviceflats (Van den Bosch et al., 2011).  Een woonzorgcentrum biedt plaats aan 

permanente opvang en verzorging van milde en zwaar zorgbehoevende ouderen. Het 

woonzorgcentrum kan letterlijk en figuurlijk als een centrale voorziening worden gezien. 

Assistentiewoningen, dagverzorgingscentra en een centrum voor kortverblijf (CVK) 

kunnen namelijk verbonden zijn aan een woonzorgcentrum. Samenwerkingsverbanden 

met zorgverleners uit de thuiszorg zijn bovendien ook mogelijk. Assistentiewoningen zijn 

wooneenheden waar de oudere zelfstandig in een individuele flat kan wonen en een 

beroep kan doen op gemeenschappelijke diensten zoals poetshulp, warme maaltijden, 

thuisverpleging en op een oproepsysteem om hulp te vragen. (De Vlaamse 

zorgverzekering, 2012).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.zorg-en-gezondheid.be/Zorgaanbod/Residentiele-ouderenzorg/Centra-voor-kortverblijf/#h-121
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Bijlage III: Financiering ouderenzorg 

 

1) Financiering van de erkende thuiszorgdiensten 

 

Kenmerkend voor de financiering van de erkende thuiszorgdiensten is dat de focus ligt op 

de aanbodgerichte financiering, ofwel de financiering van de zorgvoorzieningen. De 

kostenfinanciering en de enveloppefinanciering zijn voorbeelden van een aanbodgerichte 

financiering. De thuiszorg wordt hoofdzakelijk gefinancierd door kostenfinanciering en 

aangevuld door de enveloppefinanciering. De kostenfinanciering is een retrospectieve 

financiering. Hier wordt eerst de prestatie geleverd en daarna gefinancierd. Bij een 

enveloppefinanciering wordt aan een bepaalde organisatie een forfait gegeven. De 

gebruikersbijdrage van de oudere voor gezinszorg gebeurt op basis van een berekening 

van de gezinsinkomsten, waarbij de tussenkomst kan stijgen of dalen naargelang een 

daling of stijging van het eigen inkomen. Een andere manier van aankopen van zorg is 

via  de dienstencheque’s (Pacolet et al., 2013). 

 

2) Financiering van de thuisverpleging 

 

De financiering van de thuisverpleging is in Vlaanderen nog steeds een federale 

bevoegdheid en wordt gefinancierd via het RIZIV. De financiering gebeurt enerzijds via 

prestatiefinanciering, wat de belangrijkste vorm is, en anderzijds via 

enveloppefinanciering. Voor specifieke kosten van de diensten thuisverpleging en voor 

kosten voor informatie en communicatietechnologie is er een aanvullende financiering 

voorzien (Sermeus et al., 2010). De kostprijs voor de verzorging door thuisverpleging 

wordt voor het grootste gedeelte terugbetaald door de ziekteverzekering (RIZV).  

 

3) De financiering van de zorgbehoevende in de (semi-)residentiële zorginstellingen 

 

De financiering van de zorgbehoevende in de (semi-) residentiele zorginstellingen is 

gebaseerd op een ‘case-mis-systeem’ waarbij de graad van financiering wijzigt 

naargelang de nood aan zorg van de bewoners en het aantal gekwalificeerde 

personeelsleden. Met andere woorden: hoe hoger de zorgzwaarte, hoe hoger de 

financiering. De zorgbehoefte wordt bepaald op basis van een objectieve beoordeling van 

de afhankelijkheidsgraad, die de zorgzwaarte van de zorgbehoevende weergeeft. 

Hiervoor wordt de Katz-schaal gehanteerd.  
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Deze schaal onderscheidt vier hoofdcategorieën van afhankelijkheid: O is valide, A is 

semi-valide, B is zorgbehoevend en C zwaar zorgbehoevend. De schaal wordt door de 

behandelende arts en verpleegkundige ingevuld. De verblijfskosten worden door de 

bewoner betaald en de kosten voor de medische zorg worden dus door de verplichte 

federale ziekteverzekering gedragen (RIZIV). Enkel erkende residentiële voorzieningen 

maken deel uit van de verplichte federale ziekteverzekering. Deze wordt gefinancierd 

door sociale zekerheidsbijdragen en algemene belastingen. Elk woonzorgcentrum, 

ongeacht of deze behoort tot de commerciële of de non-profitsector, kan over deze 

financiering beschikken. De financiering die rechtstreeks aan de zorgaanbieder toekomt, 

wordt onderverdeeld in enerzijds de infrastructuursubsidies (bvb. bouwen, verbouwen of 

uitbreiden van een woonzorgcentrum) en anderzijds de werkingsfinanciering (bvb. 

Animatiesubsidie).  
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Bijlage IV: Ouderenzorg in Canada, Nederland en Scandinavië 

 

1. Ouderenzorg in Canada 

 

Canada is een zeer welvarend land (wat inkomen en welzijn betreft), maar wordt net 

zoals de meeste Europese landen geconfronteerd met een sterke vergrijzing van de 

bevolking en de daarmee gepaard gaande stijging van de uitgaven voor zorg. Zo zal 

volgens Blomqvist en Busby (2012) de Canadese bevolking die ouder is dan 80 jaar 

aanzienlijk stijgen, namelijk van 4% in 2011 tot 10% tegen 2050. Dit zal 

ontegensprekelijk gevolgen hebben voor de zorgsector.  

 

1.2. Organisatie ouderenzorg 

 

Net als België onderscheidt Canada drie grote kernspelers in de (residentiële) 

ouderenzorg: de publieke (de meerderheid), non-profit en for-profit voorzieningen. De 

zorg in de verschillende Canadese provincies is echter de laatste decennia steeds meer 

verschoven in de richting van deze for-profit voorzieningen. Deze verschuiving heeft 

grotendeels te maken met de stijgende kosten van de vergrijzing waaronder de 

provincies gebukt gaan (McGregor & Ronald, 2011). Het knelpunt van deze 

commercialisering van de zorg (via aanvullende verzekeringen) is dat het dreigt te 

evolueren naar een zorg met twee snelheden (Lum et al., 2006).  

 

“Ageing in place”  wordt ook in Canada door de regering bevorderd en dit is ook wat de 

Canadese senior wilt (McGregor & Ronald, 2011).  Om ageing in place waar te maken 

wordt er in Canada beroep gedaan op de informele hulp die komt van familie, buren en 

vrienden die dit kosteloos doen (CIHI, 2011). Voor ondersteuning van deze informele 

zorg zet Canada enerzijds in op samenwerkingsverbanden: de primary Health care teams 

(formele zorg). Anderzijds heeft de overheid het initiatief genomen om de toegang tot 

primary Health care teams te verhogen. Deze Health care teams zijn 

samenwerkingsverbanden tussen verschillende zorgverleners. Een team is een groep van 

mensen die door middel van samenwerking proberen om hetzelfde doel te bereiken en 

met een gedeelde visie over de aanpak. Deze teams bestaan o.a. uit dokters, 

verpleegsters, diëtisten en sociaal werker. De oudere kan beroep doen op de 

verschillende zorgverleners uit het team. De samenstelling van dit team verschilt van 

team tot team. Het is belangrijk dat de teams de juiste mix hebben om aan de noden 

van de ouderen te voldoen. Volgens Health Council of Canada (2009) is deze nog volop in 

ontwikkeling (Health Council of Canada, 2009).  
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Het vormen van deze teams bieden verschillende voordelen: zorgverleners die in team 

werken zijn meer tevreden, ervaren meer positieve werkervaring en ontwikkelen een 

grotere kennis en vaardigheden dan diegene die niet in een samenwerkingsverband 

werken. Voor de hulpbehoevende ouderen hebben deze teams een positieve invloed op 

hun gezondheid. Toch is er voor de Canadese overheid een knelpunt: zij heeft namelijk 

geen kennis over hoe goed deze teams samenwerken, wie er in het team zetelt en hoe 

dit alles een voordeel is voor de patiënt. Een goede evaluatie is nodig om te weten of hoe 

men deze teams optimaal kunnen inzetten voor de ouderen op een kostenefficiënte 

manier (Health Council of Canada, 2009).  

 

Ook de telezorg is in dit opzicht het vermelden waard. Deze is door de barre winters en 

de lange afstanden in Canada tot grote ontwikkeling gekomen. Projecten zoals 

‘telehealth’ en ‘government on line’ zijn erg goed uitgebouwd ten behoeve van de 

ouderen in afgelegen regio’s. Telezorg is een gezondheidsapplicatie die de 

gezondheidszorg tot in het huis van de ouderen brengt. De telezorg verhoogt de toegang 

tot de gezondheidzorg en heeft een positieve invloed op de gezondheid van de oudere 

(Liddy et al., 2008). 

 

Tot slot zijn er “The Nursing homes” of residentiele voorzieningen in Canada zijn 

voorzieningen die zwaar hulpbehoevende ouderen zorgen aanbieden. De gemiddelde 

oudere is rond de 85 jaar en wordt geconfronteerd met verschillende chronische 

aandoeningen. Een knelpunt is enerzijds de infrastructuur in de publieke 

ouderenvoorzieningen veelal verouderd zijn met als gevolg dat de oudere niet vlug de 

stap naar het rusthuis zet (McGregor & Ronald, 2011).  Anderzijds is de kwaliteit aan 

zorg van de “nursing homes” in Canada gemiddeld laag (CIHI, 2013). Een ander vorm 

van ouderenzorg die in Canada vaak wordt aangetroffen,  is   het beperkt geïntegreerd 

samenleven (supportive living). Dit is een soort van geassisteerd samenleven met 

toegang tot de nodige, permanente formele zorgverlening, m.a.w. een op maat 

gemaakte service voor de oudere (CIHI, 2011).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

123 
 

1.3. Financiering van de ouderenzorg 

 

 ‘The Canada Health Act’ is de federale wetgeving waarin de voorwaarden voor de 

zorgfinanciering worden gestipuleerd naar provincies en territoria. De regio’s zijn 

bevoegd voor planning, toewijzing van de budgetten, onderhandelingen over lonen en 

artsentarieven.  Langdurige zorg en thuiszorg worden in Canada echter niet gedekt door 

deze ‘Canada Health Act’.  

In  bijna alle Europese landen worden deze zorgen via de ziekenkas of via een systeem 

van sociale zekerheid terugbetaald. Als gevolg hiervan is dat de toegankelijkheid van de 

zorg niet gegarandeerd is. Thans de financiering van de ouderenzorg wordt in de meeste 

provincies openbaar gesubsidieerd mits een bijdrage van de gebruiker voor zowel de 

residentiele als de huisgebaseerde zorg.  

 

Deze gebruikersbijdrage is inkomst gerelateerd en varieert aanzienlijk in welke regio de 

ouderen woont (McGregor & Ronald, 2011). Voor langdurige zorg die niet wordt 

gesubsidieerd, betaald de gebruiker de zorg zelf aan de instelling of via zijn private 

zorgverzekering. Om de zorg voor iedereen toegankelijk en betaalbaar te maken zijn er 

belastingvoordelen per provincie, werkgeversverzekeringen voor familieleden van 

palliatieve patiënten, en een hele rits aan lokale en provinciale tegemoetkomingen zoals 

bijvoorbeeld maandelijkse financiële bijdragen (CIHI, 2011). 

 

2. Ouderenzorg in Nederland 

 

Net zoals in andere Europese lidstaten doen zich ook in Nederland ingrijpende 

demografische veranderingen voor. De bevolking bereikt een gemiddeld hogere leeftijd 

en stelt hogere eisen aan de kwaliteit van zorg. De kans dat de ouderenzorg in de 

toekomst niet meer voldoet,  is dus reëel (Van den Heuvel-Gielen, 2009). In Nederland 

heeft elke ouderen recht op zorg. De Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) en 

de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) regelen de thuiszorg en residentiele zorg 

(Breda et al., 2010). Bovendien in Nederland heeft de overheid de verantwoordelijkheid 

om te waken over een goede en kwaliteitsvolle zorg. Dit doet zij door een goed 

reglementerend kader te ontwerpen en toezicht te houden op de evolutie en de actoren 

in de ouderenzorg. Daartegenover staat dat de zorgverleners meer autonomie krijgen op 

het gebied van het beleid en beslissingsrecht (Janssens & Put, 2010).  
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2.1. Organisatie ouderenzorg  

 

Sinds 1 januari 2015 wordt de ouderenzorg anders georganiseerd enerzijds wordt de 

verantwoordelijkheid gezamenlijk gedragen door de Rijksoverheid, de gemeenten en de 

zorgverzekeraar. Anderzijds is er een verdere decentralisatie van de zorg en een 

privatisering van de ouderenzorg. Deze herorganisatie is er gekomen omdat de zorg 

onbetaalbaar dreigde te worden. In Nederland dragen de gemeenten, sinds 1 januari 

2015, meer verantwoordelijkheid voor ondersteuning van de hulpbehoevende oudere in 

de thuiszorg, zodat ouderen zo lang mogelijk in hun vertrouwde omgeving kunnen blijven 

wonen.  

 

Vermaatschappelijking van de zorg, ageing in place en integratie van zorg zijn ook hier 

een belangrijke pijlers. Om deze ondersteuning te kunnen bieden kan de gemeente 

beroep doen op de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) 2015 

(http://www.rijksoverheid.nl). Deze ondersteuning wordt op maat aangeboden en 

omvat: 

 begeleiding en dagbesteding 

 ondersteuning om de mantelzorger tijdelijk te ontlasten 

 een plaats in een beschermende woonomgeving voor mensen met een psychische 

stoornis 

 opvang in geval van huiselijk geweld 

 

Om de integratie van diensten zo goed mogelijk te doen verlopen in de thuiszorg, wordt 

de wijkverpleegkundige of arts als centraal figuur in de organisatie van de thuiszorg 

aangeduid. Zij regelen en coördineren de zorgen voor de oudere met de doelstelling de 

oudere zo lang mogelijk in zijn vertrouwde omgeving te houden. Indien deze situatie niet 

meer haalbaar is of de kosten overschrijven ten opzichte van een opname in een 

instelling is het mogelijk om deze zorg thuis te krijgen. Het is de Rijksoverheid die 

verantwoordelijk blijft voor de geinstitualiseerde langdurige zorg 

(http://www.rijksoverheid.nl).   
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2.2. Financiering van de ouderenzorg. 

 

Voor de financiering van de zorg kan de oudere beroep doen op drie verschillende 

manieren van financiering: 

 een persoonsgebonden budget (pgd), te bekomen via zijn gemeente. Met het geld 

kan de oudere zelf kiezen welke zorg hij inhuurt. Het geld komt niet op de 

rekening van de oudere maar wordt beheerd door de Sociale Verzekeringsbank 

die zorgt voor de betalingen, 

 een volledig pakket thuis. Deze hulp wordt voorzien voor thuis vanuit een 

zorginstelling 

 of een combinatie van beide financieringen: modulair pakket thuis (mpt). Het 

voordeel van deze vorm is dat de oudere niet geheel moet instaan voor de 

organisatie van de zorg of een deel van het zorgaanbod vanuit een instelling hoeft 

af te nemen. 

  

Bijkomend kan de gemeente een bijdrage vragen voor de ondersteuning van de zorg. De 

bijdrage is geregeld in het uitvoeringsbesluit Wmo 2015 en kan nooit meer bedragen dan 

de kosten van de ondersteuning. De zorgverzekeraar heeft de verantwoordelijkheid 

toegewezen gekregen om in te staan voor de financiering van het verplegend en 

verzorgend personeel thuis (http://www.rijksoverheid.nl).  

De publieke zorginstellingen worden gefinancierd door het Rijk. De ouderen betaalt wel 

een bijdrage voor de zorg die hij krijgt. Private zorginstellingen worden niet gefinancierd 

door het Rijk en de ouderen betalen zelf voor het wonen en de geleverde zorg. Het 

persoonsgebonden budget kan hier een tussenkomst bieden 

(http://www.rijksoverheid.nl). 

 

3. Ouderenzorg in de Scandinavische landen (Denemarken, Finland en 

Zweden) 

 

De Scandinavische landen hebben van oudsher een krachtig lokaal beleid. Er is ook 

sprake van een landelijke beleid dat een wettelijk kader of aanbevelingen voorziet maar 

de feitelijke beslissingen worden op lokaal niveau genomen. In Scandinavië worden de 

zorg- en welzijnssector via belastingheffing gefinancierd (Beveridge-stelsel). De rol van 

de overheid is minder omstreden. De zorg is sterk gedecentraliseerd m.a.w. de  

financiering en verantwoordelijkheid voor ouderen ligt in handen van de lokale overheid 

(Kuiper et al., 2012).  
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Door de regie van de ouderenzorg in de handen van de gemeenten te leggen kan er een 

integrale aanpak gerealiseerd worden. Hierdoor vallen wonen, zorg en welzijn onder de 

regie van de gemeentes en staat het welzijnsmodel centraal (Singelenberg, 2002). 

Samenvattend de belangrijkste kenmerken van de ouderenzorg van de Scandinavische 

landen zijn:  decentralisatie van de zorg, ‘community care’, en de integratie van 

zorgvoorzieningen.  

 

3.1. Organisatie ouderenzorg 

 

De organisatie van ouderenzorg in Scandinavië wordt gekenmerkt door een sterke 

formele coördinatie en een sterke integratie tussen de verschillende diensten die 

ouderenzorg aanbieden. Om een efficiëntie en kwalitatieve zorgverlening te kunnen 

bieden is het belangrijk te voorkomen dat overlappingen of hiaten in de dienstverlening 

zijn.  Integratie van ouderenzorgdiensten kan hier een oplossing voor bieden.  Om tot 

een integratie van thuiszorg te komen kan men bijvoorbeeld Multi professional teams 

oprichten (horizontale integratie) of voor een koppeling zorgen tussen de verschillende 

niveaus van zorg, dat wil zeggen primaire, secundaire en tertiaire zorg (verticale 

integratie) (Genet et al., 2012). 

 

Scandinavië voert een beleid waarbij men tracht ouderen zo lang mogelijk thuis te laten 

wonen (ageing in place). Het richt zich daarbij op de zogenaamde ‘community care’, de 

ondersteuning van mensen door de samenleving zelf. Veel ouderen in Zweden worden 

geholpen en verzorgd door familieleden of buren. In Finland worden de gezinsleden, 

andere familieleden en de gemeenschap aangemoedigd om te helpen  bij de zorg van de 

ouderen. Veel Finnen vinden dat de verantwoordelijkheid voor de oudere bij de familie 

ligt (vermaatschappelijking van de zorg).  

Zowel in Zweden als Finland worden deze mantelzorgers ondersteund door de toekenning 

van een toelage.  Op dat vlak hinkt Denemarken achterop, vanwege de uitgebreide 

mogelijkheden aan professionele hulp in Denemarken, is mantelzorg daar vooral 

aanvullend geworden. In Denemarken kreeg de mantelzorg ook altijd minder aandacht 

dan in de andere Scandinavische landen. Bovendien is er geen financiële compensatie 

voor de mantelzorger, maar hij kan wel beroep doen op zorgverlof (Jakobsson, et 

al.,2013).  In Scandinavië is thuiszorg een belangrijke bron van hulp voor ouderen en de 

mantelzorger. Onder thuiszorg wordt daarbij alle huishoudelijke en persoonlijke zorg 

verondersteld. Daarnaast bestaan er additionele voorzieningen zoals dagverzorging, 

maaltijdverstrekking, het opruimen van sneeuw, tuinieren en de schoonmaak 

buitenshuis. Verder wordt eveneens verpleegkundige hulp geboden (College bouw 

ziekenhuisvoorzieningen, 2003). 
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Servicecentra (een soort van gezondheidscentra) in Finland functioneren als basis voor 

de organisatie van ouderenzorg. Enerzijds wordt van hieruit de  thuiszorg geleverd (voor 

maaltijden, was, sauna, kapper, winkels, therapeuten en sociale gelegenheden, 

alarmdiensten). Anderzijds voorzien de servicecentra daarnaast ook in verzorgingshuizen 

en serviceflats. Elke gemeente beschikt over tenminste één dergelijk 

gezondheidscentrum. Hier bevinden zich huisartsen, tandartsen, ect. De 

gezondheidscentra beschikken ook over een paar bedden voor opname. De 

verzorgingshuizen (service housing) zijn beschikbaar voor ouderen die steun en 

dagelijkse hulp nodig hebben vanwege hun functionele beperkingen. Personeel is er 

meestal enkel overdag. In plaats van de thuiszorg uit te breiden, heeft men in 

Scandinavië meer verzorgingstehuizen gebouwd. Deze stijging kan verklaard worden 

doordat de staat 42% van de verzorgingshuizenkosten aan de gemeenten vergoedt. 

Verpleeghuizen (old-age-homes) zijn er vooral voor de zeer kwetsbare ouderen. 

(signaleringsrapport, 2003 ).  

 

In Zweden nemen de publieke voorzieningen 95 % van de diensten voor de zorgen voor 

ouderen op zich. Het zijn de gemeenten die de verantwoordelijkheid dragen om de zorg 

aan de ouderen te voorzien. De richtlijnen voor de organisatie van de ouderenzorg is vast 

gelegd in de “The Social Dervices Act” (www.government.se). In de ouderenzorg nemen 

de dagcentra een belangrijke plaats in en daarnaast als mensen meer constante zorg en 

steun nodig hebben, kunnen ze onderdak vinden in de zogenaamde ‘Special Needs 

Housing’. Dit zijn serviceflats, residentiële zorgvoorzieningen, groepswoningen en 

geriatrische afdelingen in ziekenhuizen. Zo zijn er ook extramurale faciliteiten betreffen 

de ‘Pensioner Housing’, waar ouderen zelfstandig wonen met eenvoudige toegang tot 

diensten (College bouw ziekenhuisvoorzieningen, 2003).  

 

In Denemarken wordt organisatie van de ouderenzorg dan weer gekenmerkt door zijn 

kleinschaligheid. Het aanbieden van de ouderenzorg gebeurd via een lokaal integraal 

gezondheidscentrum en is hier vooral een publiek domein. De zorg die er wordt geleverd 

gebeurd door gemeentelijke thuiszorgteams, die ook tewerkgesteld zijn in de lokale 

wooncomplexen. Daarnaast zijn er ook private zorgaanbieders waarop de lokale overheid 

en ouderen beroep kunnen doen. Zoals in Finland heeft dus Denemarken een integraal 

gezondheidscentrum dat de nodige ouderenzorg, ook thuis, kan bieden. In Denemarken 

is er een daling van de verpleeghuizen, enerzijds omdat vele ouderen zelfstandig thuis 

willen blijven wonen (ageing in place), anderzijds omdat dit een kosteneffectief 

alternatief is voor residentiële zorg, waar de zorgzwaarte is toegenomen.  
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De verpleeghuizen die verdwenen zijn, zijn vervangen door nieuwe serviceflats. De 

bestaande verpleeghuizen worden nog steeds gebruikt, maar er wordt voorrang gegeven 

aan het huisvesten van ouderen in beschermde woonvormen (wooncomplexen), waarbij 

de verpleeghuizen als een onderdeel van een integraal gezondheidscentrum worden 

gezien. Als de zorg te zwaar wordt, verhuist de cliënt naar het verpleeghuis 

(Singelenberg, 2000).  

3.2. Financiering ouderenzorg 

 

In Zweden en Finland krijgen aanvragers van thuiszorg een persoonsgebonden budget 

onder de vorm van ‘vouchers’, waarmee ze zelf een keuze kunnen maken uit het lokale 

zorgaanbod. Deze worden uit belastingopbrengsten bekostigd door de gemeente, maar 

gebruikers betalen wel een inkomensafhankelijke eigen bijdrage. Voor hogere inkomens 

is het echter in veel gevallen aantrekkelijker om de zorg uit eigen zak te betalen. Dat is 

door het fiscale voordeel vaak niet of nauwelijks duurder dan de voucherregeling en 

bovendien heeft iemand die zelf zijn zorg betaalt geen indicatiestelling nodig. Daarnaast 

kunnen aanvullende diensten, die private partijen wel en publieke zorginstellingen niet 

mogen aanbieden, worden ingekocht. De kosten voor thuiszorg zijn in Zweden fiscaal 

aftrekbaar voor ouderen of (indien zij betalen) voor hun kinderen. (College bouw 

ziekenhuisvoorzieningen, 2003).  

 

 

In Scandinavië is Zweden het land met het meest uitgebouwde systeem van 

zorgbudgetten. In Denemarken word de thuiszorg gefinancierd door de gemeentes en is 

het beschikbaar voor iedereen die hulpbehoevend is (Signaleringsrapport, 2003). De 

instellingen in Denemarken worden gefinancierd door de gemeentes met bijdrage van de 

ouderen met een maximum tot 30 % van de lopende kosten. Ook in Zweden zal de 

zwaar zorgbehoevende oudere een bijdrage, afhankelijk van de gemeente, moeten 

bijdragen tot zijn verblijf in een residentiele voorziening. Het grootste deel wordt door de 

gemeentes gedragen (Signaleringsrapport, 2003). 
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Bijlage V: Topiclijst semi-gestructureerd interview 

 

Onderzoek naar de verwachtingen van relevante stakeholders uit de residentiële sector 

m.b.t. de organisatie en de financiering van de ouderenzorg in Vlaanderen na de zesde 

staatshervorming. 

 

Thema: Beeldvorming ouderenzorg 

 

1. Hoe wordt de ouderenzorg vandaag gepercipieerd.  

1.1. Wat zijn de knelpunten vandaag de dag met betrekking tot de  

ouderenzorg vanuit de residentieel standpunt? 

1.2. Wat zijn de mogelijkheden vandaag de dag met betrekking tot de  

ouderenzorg vanuit het standpunt van de residentiële sector? 

2. Wat is uw visie op omtrent ouderenzorg?  

2.1.  Is er nood aan verandering van het model i.v.m. ouderenzorg? 

2.2  Welk zorgmodel wilt u  nastreven? 

 

Concepten: deficitmodel, competentiemodel, ageing in place, actief ageing, 

vraaggestuurde zorg, empowerment, leeftijdvriendelijke buurt, de vermaatschappelijking 

van de zorg, het subsidiariteitsprincipe 

 

Thema: organisatie ouderenzorg 

 

3. Hoe moet de ouderenzorg georganiseerd worden? 

3.1. Welke mogelijkheden kunnen de diverse actoren op langere termijn 

bieden om langdurige zorg voor ouderen te organiseren? 

3.2. Welke initiatieven kunnen er genomen worden  om de ouderenzorg 

te ondersteunen? Waarom juist deze initiatieven?  

3.3. Wat is het belang van: Technologie? ICT? Preventie? Markwerking? 

in de ouderenzorg. Hoe kan je dat implementeren? 

3.4. Hoe kan het overheidsbeleid verzekeren dat we langdurige kwaliteit 

ouderenzorg kunnen blijven aanbieden? 

3.5. Hoe zou volgens u de ouderenzorg moeten evolueren? 

3.6. Hoe kan men tot om een geïntegreerde zorgverlening komen? 

4. Wat is de rol van de residentiële zorg in de ouderenzorg. 

5.  Wat denkt u over de huisvesting van de ouderen?  
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Concepten: intersectorale samenwerking, de vermaatschappelijking van de zorg en het 

subsidiariteitsprincipe, thuiszorg, leeftijdsvriendelijke buurt, vraaggestuurde zorg, ageing 

in place, informele zorg, formele hulp en zorg, flexibilisering, sociaal ondernemingschap, 

aanvullende zorg, gezinszorg, mantelzorg, sociaal ondernemen, markwerking, 

geïntegreerde ketenzorg, ontschotting, kwaliteitsindicatoren, technologische 

ontwikkelingen, ICT, preventie 

 

Thema: financiering ouderenzorg  

 

6. Hoe moet de ouderenzorg gefinancierd  worden? 

 

Concepten: persoonsvolgende financiering (PVF), animatiesubsidiëring 
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Bijlage VI: Interviews bij resultaten thema beeldvorming 

 

Percipiëring 

Interview 6: allee doordat, allee ik denk dat je, naarmate dat we ouderenzorg meer 

inbedden in- versta mij niet verkeerd, maar in welzijn ehm, krijg je een ander accent hè. 

Dus je gaat van gezondheid naar welzijn ehm, dus dat betekent dat je ehm, ook op een 

andere manier kijkt” Als je vraagt wat mijn perceptie is dan denk ik dat er nog altijd, dat 

er een groot onderscheid is, maar dat ouderenzorg bijzonder, bijzonder mooi en 

waardevol kan zijn” 

Interview 1:  “Maar dus ouderenzorg is binnen de diversiteit hè, rijke, arme ouderen, 

geleerde ouderen, gewoon onderwijs, hoger onderwijs”“Dus ouderenzorg is voor mij iets, 

waar we over beleidsdomeinen heen moeten bekijken. Dus niet alleen zorg of 

gezondheidszorg, mensen fysisch, psychisch, sociaal actief kunnen houden, kunnen 

blijven. Dat is belangrijk qua preventie natuurlijk, preventief om mensen zo lang mogelijk 

uit dat zorgcircuit te houden.” 

Interview5 : “ik denk zeker bij de oudere generatie zit nog zo in het hoofd: “ja ik woon 

thuis of ik moet naar het rusthuis.”, heet dat dan nog hè. Maar al die intermediaire 

vormen van dagopvang, kortverblijf allee zijn- “ 

Interview 14: Ik denk dat je daar gaat mensen moeten sensibiliseren van kijk, luister, 

ehm, zorg ervoor dat je van het moment dat je eigenlijk zorgvragend bent, dat je dat 

kan financieren en dan denk ik bijvoorbeeld aan die speciale verzekering voor een oude 

dag of weet ik veel wat 

Interview 15: Dus die vrijheid vind ik heel belangrijk en dat we moeten zien dat 

eigenlijk de zorg zo dicht mogelijk bij de bewoner komt. Als visie hè. Inderdaad als het 

kan thuis. Anderzijds is mijn visie ook dat we veel eerlijker moeten communiceren en ook 

durven zeggen dat dat niet gaat lukken. Dus dat persoongericht, dat vraag gestuurd wat 

meer maken, ook die vrijheid wel als, want die vrijheid is beperkt- We moeten toch 

durven toegeven dat die vrijheid beperkt is, maar ze is er wel, dus ge moet daar kunnen 

omschrijven van kijk ouderen, dit zijn de mogelijkheden die wij als maatschappij gratis 

kunnen bieden. Dit zijn de mogelijkheden die een beetje kosten. Wilt gij nog iets anders? 

Ja. Dan gaat gij u tot de private markt moeten richten. 

Interview 16: Amai wij wisten niet dat er zoveel was, maar amai niemand praat met 

iemand anders en iedereen doet zijn ding naast mekaar. En daar zit geen coherent 

geheel in 
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Oorzaak negatief beeld ouderenzorg 

Interview 6: Nu die grote golf van ouderen, ik vind dat de maatschappij vandaag nogal 

een beeld ophangt van, en dan steken we die maar allemaal in een instelling. ““Eerst en 

vooral denk ik werken aan beeldvorming ehm, weg van dat zielige verhaal. Ik denk dat- 

weeral een beetje raar dat ik dat als eerste opnoem maar ehm, ik geloof daar wel in 

omdat je- Als je iets uit een zielig iets haalt, je automatisch ehm, meer krachten 

ontwikkelt en ik denk dat we heel veel kracht gaan nodig hebben om de ouderenzorg in 

de toekomst op een kwalitatieve manier te blijven doen. Ehm, dus de manier waarop gij 

en ik naar ouderen kijken en naar de, de vergrijzing die op ons afkomen hè. De hele 

vraag is, problematiseren we dat? 

Interview 11: “sensatiejournalistiek moet eruit” Men is niet geïnteresseerd vanuit de 

media in dingen die goedlopen, dat vindt men niet plezant.  “Dat is inderdaad dat wij aan 

ons imago moeten werken. We moeten ook eens meer gaan, dat gaan mediatiseren. 

Ehm, enerzijds, alles in media, als we in de media komen dan is het meestal negatief” 

 

‘Problematische’ ouderenzorg 

Interview 10: Oh, oh er komt een groot probleem op ons af of ja eigenlijk fantastisch 

dat we met zijn allen zoveel ouder kunnen worden en hoe gaan we daar met zijn allen 

daar zorg voor dragen dat iedereen dat op een goeie manier kan worden? Ehm, dus naar 

beeldvorming denk ik dat er nog heel veel kan gebeuren. Ehm, ik denk dat aan 

introdisciplinaire en ehm, organisatieoverstijgende samenwerking er onwaarschijnlijk veel 

kan gebeuren. “ 

Interview 6: Eerst en vooral denk ik werken aan beeldvorming ehm, weg van dat zielige 

verhaal. Ik denk dat- weeral een beetje raar dat ik dat als eerste opnoem maar ehm, ik 

geloof daar wel in omdat je- Als je iets uit een zielig iets haalt, je automatisch ehm, meer 

krachten ontwikkelt en ik denk dat we heel veel kracht gaan nodig hebben om de 

ouderenzorg in de toekomst op een kwalitatieve manier te blijven doen. Ehm, dus de 

manier waarop gij en ik naar ouderen kijken en naar de, de vergrijzing die op ons 

afkomen hè. De hele vraag is, problematiseren we dat?  

 

Positieve tendens 

Interview 4: Ik vind persoonlijk dat de ouderensector eigenlijk een beetje een 

verwaarloosde sector is. Als ge kijkt, u komt dat regelmatig in media en zo, maar dan 

gaat het meestal over schrijdende individuele situaties of ander en meer, maar de sector 

als dusdanig ehm, vind ik dat weinig positieve aandacht krijgt in vergelijking met 

bijvoorbeeld 

Interview 9: Ja dat is een sector die toch wel wat in beweging is. 
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Interview 4: Naar  de belevingswereld van die mensen, wat die nou eens nodig hebben. 

Op een gegeven moment waren er reglementeringen van je hebt zoveel vierkante meters 

nodig en dit/dat en zoveel gemeenschappelijk en zoveel apart en- En dat was allemaal 

vanuit een bepaalde visie, terwijl dat je dan vaststelt dat het soms heel verschillend kan 

zijn en dat het kan zijn voor mensen die bijvoorbeeld heel zware somatische zorgen 

hebben, ja dat die eigenlijk het liefst gewoon in hun kamer willen blijven en een goede 

verzorging daar hebben en niet naar die gemeenschappelijke ruimtes willen.  

Ja dan is het ook niet aan ons, om te gaan zeggen van we hebben zoveel vierkante 

meters nodig verplicht hè, omdat die mensen moeten naar de gemeenschappelijke 

ruimte gaan want dat is goed voor hè- Dat klopt niet en allee dat is, vind ik wel dat meer 

gediversifieerd ook moet worden, want wat is inderdaad de behoefte die mensen nog 

hebben, met een bepaalde zorgnood en wat zijn eigenlijk de doelgroepen die we meer en 

meer krijgen. 
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Bijlage VII: Knelpunten binnen de ouderenzorg 

 

Interview 2 : “De taken van een verpleegkundige of vele taken van een 

verpleegkundige in een woonzorgcentrum kunnen perfect uitgevoerd worden door u, ik of 

een zorgkundige, dat is geen enkel probleem” 

Interview 6: “dat zorg geven kan gebeuren door wie dat er een hart voor heeft, de 

basiszorg, maar dat je die moet aanvullen met hoog gekwalificeerde zorg. Allee hoog 

gekwalificeerde, ik bedoel dan dat je mensen hebt die, die inderdaad het maatwerk voor 

die bejaarden vorm kunnen geven, op een manier waarop dat die bejaarden daar ook 

goed bij vaart. “ 

Interview 8:  “zo is de regelgeving en als ik naar het ziekenhuis ga heb ik een 

ziekenhuisverpleegster en als ik naar het mortuarium, dan heb ik een 

mortuariumverpleegster hè. Maar eigenlijk moet die verpleegkundige, gelijk uw huisarts 

een beetje, door heel dat traject kunnen meelopen en moeten over die hele- over die 

verschillende lijnen kunnen doormarcheren en teruggaan ook hè” 

Interview 3 : “Als we gaan vergelijken met het buitenland, dan zien we dat er in 

Frankrijk veel minder regelgeving is en veel minder- daar is evenveel personeel, maar je 

mag personeel aannemen dat je zelf wilt” 

Interview 15 : “En dan heb ik het bijvoorbeeld over in een Rvt, er moet altijd een 

verpleegster zijn. Maar ik zou het veel ruimer laten of dat je nu als voorziening meer 

paramedici gaat aanwerven of meer verzorgende” 

Interview 6: één van de grootste knelpunten voor mij is dat de personeelsnormen niet 

meer aangepast zijn en dat heeft dan natuurlijk weerslag op budget hè, dat is nogal 

evident” 

 ‘Personeel, uiteraard de financiering ehm, ik denk dat regelgeving uiteraard in sommige 

gevallen ook een belemmerende factor is’ 

Interview 17 : “Er zijn heel veel mensen bezig met nieuwe projecten te realiseren, 

maar er is een volledige onduidelijkheid over de erkenningen die al dan niet zullen 

toegekend worden. Om te genieten van het subsidiebeleid” 

Interview 6: “Ik vind vooral ook dat je moet, de mensen die nu actief zijn in die sector 

ook, ook de mogelijkheid moet geven om zelf initiatief te nemen” 

 “daar blijkt dan ook weer dat de regelgeving een stukje in de weg zat om dat effectief 

ook gewoon in piloot te gaan uittesten, omdat je je medicatie overhandigd moet krijgen 

door de apotheek zelf. “ 
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Interview 16: “want de diensten van, van de warme diensten dat is heel vaak OCMW, 

die hebben allemaal verlof hè, heel het land heeft verlof. Dus ik ben er zeker van, er zijn 

alle jaren mensen die sterven ten gevolge van verwaarlozing of geen eten of geen ding, 

omdat alles plat valt. Ik vind dat een beschaafde maatschappij een beetje onwaardig, 

maar het is wel zo.” 

 “Dan begint men nieuwe wetten te maken en daar beginnen we over te denken en dan 

moet dat naar het parlement en dan bent ge vijf jaar verder en dan is er niks veranderd” 

“Zo gaat dat in dat land van ons, dus we verliezen dan ongelofelijk veel tijd, omdat de 

besluitvorming in ons land ongelofelijk traag gaat. 

Interview 2 : “door consistent te zijn, door eerlijk te zijn, door wetgeving te schrijven, 

niet in functie van de zuilen, maar in functie van de resident” 

Interview 15 : “dat je soms gaat hebben dat je een half jaar minder kine gaat nodig 

hebben en dat die mensen dan moeten flexibeler zijn en in een ander rusthuis nog wat 

kine doen” En en dan het doelmatig inzetten van medewerkers is zeker ook een 

uitdaging.” 

Interview 6: “En kunnen niet, een dergelijke categorie van zorgkundige, logistieke 

medewerkers of wat dan ook, een deel van de zorgkundige taak overnemen? Dat je 

eigenlijk een shift krijgt van bepaalde ehm, bepaalde taken of het takenpakket een 

beetje verschuift” 

 

Verzuiling 

Interview 11: “Ik bedoel er wordt alleen, die verzuiling is zeer, zeer, zeer zwaar 

doorgedreven ehm, en die is op alle niveaus is die daar hè. Ik bedoel als je een 

standpunt ziet komen in de pers van zorgnet, wees er dan maar van overtuigd dat een 

paar weken of maanden later er een beslissing komt van het kabinet dat hetzelfde is. 

Dus die verzuiling is zeer zwaar doorgedreven hè.” 

Interview 9: “Stoppen met die verzuiling, volwassen worden. Uitgaan van de belangen 

van, van, van uw ouderen en niet vanuit de belangen van uw zuil of uw organisatie, maar 

ik denk dat dat niet alleen in de ouderensector is.” 

Interview “Daarvoor zijn de lobby’s te sterk en ook te partijgebonden. Het is politiek 

eigenlijk eh, dus ik geloof daar niet echt in dat het op korte termijn zal verdwijnen” 

Interview “Nu je voelt wel dat er daar ehm, dat er daar een mentaliteitsverandering is. 

Dat er wel de wil is en dat men ook begrijpt van, op de werkvloer van, we kunnen zo niet 

verder” 

 “Nu de overheid is die daar ten volle van bewust, dat is ook positief, probeert ook een 

aantal dingen te doen. Om te zeggen, hoe kunnen we eigenlijk toch wel die 

corporatistische zaken die ingebakken zitten ook in de wetgeving, ook tot stand gekomen 

met bepaalde belangengroepen. “ 
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Interview  7:  “ja dat is natuurlijk, dat gaat, naar mijn gevoel gaat dat blijven. Dus eh, 

ge ziet dat nu, men organiseert zich, ehm, nog altijd op een verzuilde manier. 

Christelijke mutualiteit heeft een eigen, eh, aanbod in concurrentie met vooral de 

socialistische mutualiteit. En die, ja, die zitten natuurlijk samen, hè, tot op heden, maar 

ge ziet hoe dat dat snel zal veranderen” 

 

Gebrek aan samenwerking en coördinatie alsook versnippering van het 

zorgaanbod 

Interview 8: “zoals het nu vandaag is is het niet goed, want ze zitten allemaal naast 

elkaar dat heb ik uitgelegd, van eigenlijk thuiszorg, eerste lijn, residentieel en 

kortverblijf” 

Interview 15: “Er staan muren tussen die thuiszorg en tussen de rusthuizen, die 

moeten weg en vooral de communicatieve muur” “Dat je alsjeblieft die muren sloopt 

tussen institutionele ouderenzorg en thuiszorg. Laat ons die muren slopen” 

Interview 6: “dokter en een klein ontslagbriefje van de verpleegkundige, vaak 

onvoldoende zijn om eigenlijk goede continuïteit van zorg te leveren” 

Interview 16: “En daar zit geen coherent geheel in.” “maar dat ge dan eigenlijk geen 

enkele vorm van coherentie hebt in de samenwerking tussen die mensen.” “Ge hebt een 

team, als ge toevallig mensen hebt die goed gewoon zijn van met mekaar samen te 

werken, maar dat is het ook. Op een structurele manier is daar geen enkele vorming van 

team, dat is wishfull thinking” 

“dat ge heel weinig coherentie hebt en heel weinig goeie coördinatie en integratie van 

alle mensen die met mekaar samenwerken. Dat wordt nog versterkt door het feit dat de 

grote diensten, dat spel ook volop meespelen hè.  

De ziekenfondsen, de grote ziekenfondsen hebben met de hervorming van de eerste lijn 

van de sits naar de cels… een ware strijd uitgevochten hè, om de macht, om het geld, 

want dat maakt dat alles heel verticaal georganiseerd is “ 

Interview 12: ik denk eh, in mijn ogen ook wel eh zorgequipes binnen wijken. Eh, kan 

mij er mateloos aan ergeren dat eh, dat familiehulpen en solidariteiten van deze wereld 

en daarnaast ook nog eens de, de, de zelfstandige thuisverpleegkundigen dat die 

allemaal naast elkaar opereren in een zelfde wijk. 

Interview 3: “de continuïteit in die zorg, die is onderbroken en daar gaat iets aan 

gedaan moeten worden, want volgens mij gaat dat verkeerd lopen” 

Interview 6 : “dus dat we daarnaast ook nog veel nauwere samenwerkingsverbanden 

gaan moeten aan de dag leggen met de diensten voor gezinszorg en diensten voor 

thuisverpleegkunde, waardoor dat mensen langer thuis kunnen wonen, maar wel op een 

verantwoorde manier” 
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Interview 7: , “met zo weinig mogelijk tussenschotten, weinig, allee, het verminderen 

van de tussenschotten. En meer multifunctioneel zoals ik net al zeg, dus eigenlijk dat de 

organisatie van de sector, ehm, ook de zorgbehoefte volgt en die zorgbehoefte, als” Dat 

is dus wat ik bedoel met het wegwerken van allerlei tussenschotten, die er nu nog, ook in 

de financiering, ook in de regelgeving zitten heel veel eh nodeloze tussenschotten.  

Interview 12:  ik vind da, in dat continuüm, hè, dat mag eigenlijk niet meer uit ons 

hoofd verdwijnen. Wij moeten daar eigenlijk blijven eh, constant blijven bekijken van hoe 

kun je dit verbeteren? Zowel rond eh, het wonen  als rond het continuüm in de zorg. 

Allee, beide twee continuüm, eh 

Interview 14: “ge ziet eigenlijk de bomen niet meer door het bos, omdat er zo’n groot 

aanbod is en zo versnipperd is dat je eigenlijk het niet meer ziet en ik denk dat daar ook 

nog wel een grote taak is weggelegd om die informatie te centraliseren” 

Interview 18: “Nu is alles zeer sterk verkokert nog en, en voor dit aspect moet bij die 

dienst terecht, voor dat aspect moet je daar terecht en eigenlijk de mens heeft of de 

oudere heeft een probleem met verschillende facetten en die wilt dat dat opgelost raakt” 

 

Gebrek aan voldoende en competent personeel 

Interview 14: “is het personeel, dus het personeelsbestand of ja de aanwerving en 

dergelijke meer. We zitten nu eenmaal met knelpuntberoepen, zowel naar verpleging als 

zorgkundige. Net met wat ik daarjuist zei van kijk, er is al een probleem met 

knelpuntberoepen, er is al een probleem met voldoende mensen te vinden in de 

ouderensector of in de zorgsector om dat te kunnen aan te bieden” 

 

Wachtlijsten 

Interview 15: “Ik kan alleen maar zeggen wij hebben een grote wachtlijst, dus ik weet 

niet wie dat allemaal een grote wachtlijst heeft, maar volgens mij zijn er wat tekort. 

Niemand komt graag naar een rusthuis en toch hebben we een wachtlijst, dus dan is er 

volgens mij ergens een probleempje.” 

Interview 17: “Er zijn lange wachtlijsten overal, iedereen weet dat. Dat is een gekend 

gegeven” “Er is heel veel nood aan bijkomende rusthuizen.” 

Interview 5: “Op dit moment zijn we nog niet in die fase, ofschoon er in vlaanderen  

blijkbaar wel regio’s zijn, waar er amper nog wachtlijsten zijn, voor- Ik bedoel dan reële 

wachtlijsten hè, dus mensen die echt zorgnood hebben, maar helaas is het omgekeerde 

nog te vaak het geval” 
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Verdeling van de Vlaamse en Federale bevoegdheden 

Interview 16: We hebben maanden aan het leuren geweest van, die CRA, wiens 

bevoegdheid is dat nu? Vanuit welke pot gaat dat geld komen hè. Allee dat laatste is dat 

dat dan toch federaal dat blijft het riziv, dus daar blijft dan natuurlijk nog altijd, dat ge 

die gemengde financiering hebt. Dat een groot stuk van die financiering vanuit 

Vlaanderen moet komen, waar dat een heel belangrijk stuk van de financiering, namelijk 

het honorarium van de artsen bijvoorbeeld, blijft federaal komen vanuit het riziv 

Interview 15: “Ik denk het feit dat het naar Vlaanderen komt en dat het zo gezegd 

terug één bevoegdheid wordt. Hè Welzijn en van hè, stuk bij stuk- dat is zeker een 

opportuniteit. Anderzijds mogen we niet blind zijn voor het feit dat toch nog een heel 

aantal aspecten toch federaal blijven. Hè en dan denken we maar aan de zorgberoepen 

een stuk, KB-78, de erkenningen een stuk, het wordt ook een stuk Vlaams. Alles wat 

medicijnen blijft federaal ehm, ja er zijn zo nog wel wat dingen, ook de kine blijft 

voorlopig een stuk federaal” 

Interview 4: “Dus ja op een gegeven moment zegt men, ja we willen een bepaalde 

dienstverlening gaan subsidiëren enzovoorts. Ja dan heb je een soort van wettelijke basis 

daarvoor nodig en dan krijg je reglementen enzovoort, maar na verloop van tijd, ja klopt 

dat niet meer bij elkaar. Ge hebt dan de Vlaamse bevoegdheid, de federale bevoegdheid 

en ja heel het kluwen wat dat betreft. “ 

Interview 14: “Eén van de zaken is het Rvt-gebeuren. Dat was een federale 

aangelegenheid, dat is het nog altijd, maar dat wordt aangestuurd via het Vlaams 

Agentschap. Nu de RVT wetten zijn aangeschaft, allee afgeschaft. Die zijn nu niet meer 

ter beschikking voor een geruime tijd, maar daar hangt inderdaad enerzijds de 

financiering aan en dat is de eerst- dat is meteen ook de reden waarom dat het 

afgeschaft is, maar niet afgeschaft maar dat het on hold is gezet” 

 

Complexe financiering en onderfinanciering door het RIZIV 

Interview 8: - “Dan had ge, dan hebt ge de ROB’s en weet gij überhaupt niet het 

verschil tussen ROB en RVT ten gronden ken? Ik weet dat wel hè en ik weet dat dat in 

het financieringsmodel zit, maar dat is zo’n achterhaald model, maar dat is er wel en dat 

is heel belangrijk voor de sector om te overleven.” 

Interview 16: “Allee dat laatste is dat dat dan toch federaal dat blijft het riziv, dus daar 

blijft dan natuurlijk nog altijd, dat ge die gemengde financiering hebt. Dat een groot stuk 

van die financiering vanuit Vlaanderen moet komen, waar dat een heel belangrijk stuk 

van de financiering, namelijk het honorarium van de artsen bijvoorbeeld, blijft federaal 

komen vanuit het riziv.” 
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Interview 11: “wat zijn onze problemen vandaag? Onze problemen liggen hem vooral in 

RVT financiering, RVT dekkingen. Hè men heeft dus op zeker moment bij de federale 

overheid gezegd van, oh maar dit gaat naar de gemeenschappen, dus wij gaan dan die 

financieringen voorlopig opschorten. Hè de gemeenschappen gaan dat allemaal regelen. 

Goed die bevoegdheden zijn naar de gemeenschappen gegaan, maar niet alle middelen 

zijn meegegaan.” 

Interview 10: “Hè dat men echt van, het prijzenbeleid en laat dat los, want we hebben 

onvoldoende financiering. Dan gaan wij maar alles aanrekenen aan de gebruiker, dus er 

is enorm veel aan het bewegen, op alle- prijzenbeleid, erkenningenbeleid, 

programmatiebeleid, vergunningen, de hele financiering dat moet veranderd worden 

omdat dat overkomt.” in de woon- en zorgcentra is een groot deel van mensen die daar 

wonen met een zwaar zorgprofiel, nog altijd niet de correcte financiering geven hè 

Interview 7: “Dat is dus wat ik bedoel met het wegwerken van allerlei tussenschotten, 

die er nu nog, ook in de financiering, ook in de regelgeving zitten heel veel eh nodeloze 

tussenschotten” 

Interview 6: “Ehm, ik denk dat er wel een aantal knelpunten zijn, ongetwijfeld uiteraard 

financiering op kop” 

Interview 5:  “Een andere perceptie die ik heb is ja, relatieve onderfinanciering, hè 

omdat de- zeker voor de residentiële ouderenzorg de bijdrage toch wel hoog ligt” 

Interview 4: “Het is zo dat eigenlijk, in de sector ouderenzorg, dat dat toch wel redelijk 

onder gefinancierd is en meer bepaald met betrekking tot de invulling naar de 

zorgzwaarte.”“dat er voldoende middelen naar de ouderenzorg kunnen gaan. En ik vind 

dat er zeker en vast rekening moet mee gehouden worden dat de zorgzwaarte niet altijd 

evengoed gefinancierd wordt in de ouderensector en dat we toch wel vaststellen van 

natuurlijk van, natuurlijk “ 

interview 2: Voor de rest kleine aanpassingen a la KATZ-schaal die Belrai score wordt 

en dergelijke- meer doordat er een meer eerlijke financiering komt voor de verschillende 

profielenDe basis van visie voor ouderenzorg is kwaliteit en keuze. Dat zijn de twee grote 

keywords, voilà en om dat te kunnen waarmaken, een goeie kwaliteit en een goeie 

keuze, heb je een goeie financiering nodig. 

Interview 1: Ge hebt dan de residentiële ouderenzorg met een Cat schaal als 

indicatiestelling, ja als indicatieschaal. Met een eigen financieringsmechanisme, het Riziv 

hè. Ge hebt eigenlijk heel wat actoren hè, huisartsen, thuisverpleegkundigen, die 

federaal gereglementeerd zijn, die per prestatie betaald worden.  

Dus ge hebt allemaal uiteenlopende hokjes eigenlijk, beroepscategorieën die specifiek 

gesubsidieerd en gereglementeerd en gefinancierd worden. Dus ge hebt een heel 

versnipperd landschap eigenlijk van actoren in ouderenzorg 
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Bijlage VIII: Interviews bij resultaten m.b.t. thema 

organisatie (1) 

 

Inzetten van zorgkundigen en logistieke werknemers 

Interview 14: Vandaag zijn er zorgkundige met visums en dergelijke meer. Nu je kan 

perfect met logistieke medewerkers werken die je in een bepaalde opleiding laat groeien 

en die dan eventueel ook zorg kunnen voorzien aan ouderen. een dergelijke categorie 

van zorgkundige, logistieke medewerkers of wat dan ook, een deel van de zorgkundige 

taak overnemen? Dat je eigenlijk een shift krijgt van bepaalde ehm, bepaalde taken of 

het takenpakket een beetje verschuift 

 

Degelijke en bekwame managers 

Interview 3: Die in woonzorgcentra aanwezig is en die eigenlijk veel beter zouden 

moeten gemanaged worden dan gewoon altijd maar een bakje met boterhammetjes neer 

te zetten voor een bejaarde 

 

Onderwaardering en geen erkenning van de private markt door de overheid 

Interview 12: “Dus ik denk als, allee, ik denk dat een goede manier zou kunnen zijn 

dat de overheid zegt oké, de markt is open, maar degenen die eh, het naar deze 

doelgroep specifiek rondom ouderenzorg iets wil doen moet daar voor ergens een eh, een 

eh erkenning krijgen vanuit de overheidswegen of een validatie vanuit overheidswegen, 

ik denk dat dat niet slecht zou zijn hè.” 

 

Ongelijke subsidies voor de verschillende zorgaanbieders 

Interviewer 15: Vlaanderen, nu kan, tegen 2018, een heel nieuwe financiering 

uitschrijven die misschien rechtvaardiger is dan tot nu toe federaal dat gedaan heeft 

Interviewer 2 : Vanuit ons standpunt als provider is dat zeker de ongelijke financiering 

die vandaag de dag gebeurt tussen de verschillende providers.  

 

De publieke sector, de non for profit en dan de private sector. Bijvoorbeeld de animatie- 

de subsidies, iedereen moet animatie geven, maar als ge dus een VZW bent, dan krijg je 

die subsidie eerst. Als ge dus niet VZW bent moet je ook die norm behalen en zijn die 

niet gesubsidieerd 

Interviewer 3 : -Dat wij eigenlijk op moeten tegen oneerlijke concurrentie, voor een 

groot gedeelte 
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Zesde staatshervorming 

Interview 3: Ja, ik denk dat ze al een belangrijke stap gezet hebben met 

staatshervorming door het allemaal bij één minister te zetten. Hè met de 

staatshervorming komt het allemaal regionaal, 95 procent hè. En het komt dan nog een 

keer regionaal bij één minister, zowel de prijszetting, als de erkenning, als de normen, 

als de kwaliteit, als controle, als inspecties, alles komt bij iedere minister, dus zo moet 

dat georganiseerd worden.  

Interview 8: de- Nu zoals het nu vandaag is is het niet goed, want ze zitten allemaal 

naast elkaar dat heb ik uitgelegd, van eigenlijk thuiszorg, eerste lijn, residentieel en 

kortverblijf, dan hebben we nog Vlaams en federaal en ondanks de  staatshervorming is 

alles wat eerste lijn is is gelijk aan federaal, behalve de organisatie. Maar de 

gezondheidszorg is ook federaal. … zit nog altijd in- hè. Het federaal hè, is dat.  

Interview 11: Nu ik weet niet of ik uw vragen doorkruis, maar de zesde 

staatshervorming, het heeft zijn voor- en het heeft zijn nadelen hè. Het heeft zijn voor- 

en nadelen. Als organisatie, wij zijn één van de enige organisaties die alleen puur werkt 

op Vlaanderen. 

Interview 12: Verder is natuurlijk, maar dat is dan echt eh staatshervormingen, want 

daar gaat het toch over, de prijs. 

Interview 14: Ik weet niet of dat de zesde staatshervorming daar heeft bij nagedacht? 

Heeft men dat inderdaad uitgewerkt? Maar ik denk dat er een groot werk is weggelegd 

inderdaad. De ouderenzorg, we zullen de uitdagingen nog de komende twintig, dertig 

jaar hebben. Ehm, die gaat vergroten, ik denk dat je inderdaad mensen meer gaat 

moeten thuis gaan helpen en dat je eigenlijk een ander systeem moet doen. 

Interview 15: We moeten opletten want Vlaanderen is eigenlijk naar regelgeverij erger 

dan het federale, dus ik vrees een beetje, hangt er vanaf wie dat het gaat invullen. Gaan 

het de drukkingsgroepen zijn, gaat het de minister zijn, gaat het de sar zijn, gaat het de 

zal afwachten  zijn, gaat het het kabinet zijn, wie dat de knopen doorhakken? Welke 

keuzes gaan gemaakt worden? Gaat men kiezen voor wat meer vrijheid, wat minder 

regels en meer de output meten? 

Interview 16: Dus die politieke besluitvorming, dat is een draak. Of het nu met die 

staatshervorming beter zal zijn? Dat zal nog maar af te wachten zijn hè, dat zal nog 

maar af te wachten. 

Interview 17: Zoals dat nu georganiseerd is met de zesde staatshervorming is dat 

goed, alleen hangt er wel een prijskaartje aan. Zeker niet gemeentelijk hè! 

3.7 Visie op de ouderenzorg 
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Interview 4: Ik ga helemaal akkoord als mensen willen en kunnen zolang mogelijk thuis 

blijven, dat dat de eerste keuze moet kunnen zijn. Maar ik stel wel vast dat voor veel 

mensen, dat we ook moeten zorgen dat we niet de tegenovergestelde tendens gaan 

krijgen, dat mensen bijna een schuldgevoel hebben om bijvoorbeeld naar een 

voorziening te gaan of allee dus naar instelling of zoiets te gaan. 

Interview 5: Ik denk ehm, het maximaal lang in de thuissituatie blijven verzorgen van 

mensen die op leeftijd zijn en een beperking hebben, dat is één. Dat is ook niet gratis 

natuurlijk, maar toch denk ik dat dat de wens is van de meeste mensen en dat die 

hunker naar autonomie moet gehonoreerd worden 

Interview 6: ge kunt daar helemaal uit besluiten dat er enorme inspanningen gaan 

nodig zijn om mensen zolang mogelijk in een thuissituatie te houden en te omkaderen 

met familie, een stuk vrijwilligerszorg en aanvullend, en dat is eigenlijk de kern, van, van 

ons punt hier. 

Interview 15: Dus die vrijheid vind ik heel belangrijk en dat we moeten zien dat 

eigenlijk de zorg zo dicht mogelijk bij de bewoner komt. Als visie hè. Inderdaad als het 

kan thuis. Anderzijds is mijn visie ook dat we veel eerlijker moeten communiceren en ook 

durven zeggen dat dat niet gaat lukken 

Interview 18: Dus ik heb gezegd mensen zolang mogelijk thuishouden. Hè maar de 

huizen zijn inderdaad niet altijd aangepast aan, aan de behoeften van die mensen, dus 

eigenlijk daar ook een beetje meer naar nieuwe woonvormen durven mee gaan 

experimenteren, nieuwe modellen 

 

Active aging 

Interview 1: De ouderenzorg vertrekt van een simpele ambitie, allee simpel, de 

terechte ambitie van zolang mogelijk gezond, zelfstandig, de regie, het stuur van uw 

eigen leven in handen houden, gehoord worden, actief kunnen blijven, kunnen 

participeren, respectvol worden benaderd enzovoort. 

Interview 13: Ik denk dat ouderen zolang mogelijk in de samenleving moeten actief 

zijn en participeren. Voor mij is dat een onderdeel van een inclusieve samenleving en is 

dat ook de vermaatschappelijking van de zorg hè 

 

Empowerment 

Interview 10: Dus die empowerment dat is wel, maar natuurlijk men heeft ook afname 

van krachten uiteindelijk hè, zowel fysiek als psychisch als sociaal, dat weten we nu ook 

wel. Maar die empowerment dat is oké, maar op een bepaald moment moet ge ook en 

dan hoor jij mij dat discourt ook aanvaarden, dat kwetsbaarheid deel uitmaakt van het 

leven. 
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Interview 12 : Als empowerment natuurlijk betekent dat een oudere alles moet blijven 

doen totdat als hij er bij neervalt, is het een andere zaak. Mijn betekenis van 

empowerment is, dat is eh, de oudere die zelf kiest voor zijn, voor de regie van zijn eigen 

leven hè. De oudere die probeert op het moment dat hij het nog kan, eh, de dingen te 

doen die hij nog graag doet en waar hij nog eigenlijk voor wil blijven gaan omdat eh, 

opdat hij nog mobiel zou blijven. En empowerment is voor mij ook nog een derde 

element, zien dat dat netwerk rond die oudere blijft bestaan, want dat wij vooral zien is 

wanneer slaat de, eh, slaat de zorgvraag heel sterk toe? 

Een geïnterviewde vindt empowerment van de ouderen geen goede zaak. 

Interview 8: Ik ben dus niet wild van de empowergedachte en waarom niet? Omdat 

empoweren wilt zeggen van, gij bent student en ik ben docent en gij moet zien dat ge 

mijn niveau haalt dan zijn we gelijk, terwijl dat ge volgens mij helemaal die ambitie 

misschien niet hebt om docent te zijn. Dus als gij met een beperking zit door leeftijd, dan 

moet gij, ik noem het engaged worden 

 

Vermaatschappelijking van de zorg 

Interview 8: Maar ik denk, ik denk dat de samenleving onvoldoende zorgend aanwezig 

is voor de ouderen 

Interview 1: Hè we moeten terug naar een iets meer solidaire samenleving terug 

moeten. 

Interview 4: Maar je voelt toch wel dat mensen toch nog verantwoordelijkheid voor 

mekaar blijven opnemen en dat ge telkens moet kijken ook van is de draagkracht ook 

voldoende om dat te kunnen blijven doen 

Interview 5: En dus allee in die zin als we willen werken aan een warme en een 

waardevolle samenleving en opvang van onze ouderen, gaan we daar heel bewust mee 

aan de slag moeten gaan 

Interview 10: Ik vind het heel belangrijk dat mensen ook geresponsabiliseerd te 

worden in daarover na te denken en dat is het verschil tussen de verzorgingsstaat en de 

participatiestaat hè of de vermaatschappelijking van de zorg 

Interview 12: de visie van de vermaatschappelijking van de zorg die de overheid toch 

al jaren in het vaandel draagt. Hè, als ge die vermaatschappelijking van de zorg laten 

werken, dan moet ge nu vooral inzetten op die informele zorgstructuren en zien dat die 

op een goede manier worden onderbouwd. En dan zien dat die afstemming van die 

informele zorgstructuren en die formele zorgstructuren op een veel efficiëntere en veel 

haalbaardere manier voor beide partijen verloopt.  
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Vraaggestuurde zorg en zorg op maat is de geïnterviewde van mening dat je beter over 

onderhandelde zorg of gepersonaliseerde zorg kunt spreken. Ook vindt men dat men 

moet oppassen voor de prijzen en kwaliteit van de zorg. De vraaggestuurde zorg zal 

ervoor zorgen dat er meer samenwerking zal zijn tussen de verschillende actoren van de 

ouderenzorg. 

Interview 15: Ik denk dat je moet beginnen met die vraaggestuurde financiering omdat 

dat die muren sneller kan slopen 

 

Centraliseren van voorzieningen/wzc 

Interview 1: De overheid moet de lokale dienstencentra dan natuurlijk voldoende 

ondersteunen met mankrachten. Allee netwerken binnen een wijk, binnen een buurt. Ge 

gaat altijd iemand moeten hebben die dat netwerk aanzwengelt, onderhoudt, anders 

dooft dat vuur hè. Ge moet iemand hebben die het vuur aanhoudt, die er het vuur 

inhoudt. Ja en dat is best wel een stuk professioneler netwerk hè. 

Interview 4: Dus ik ben absoluut een voorstander altijd. Ik vind dat het de hogere 

overheid is, in deze dan de Vlaamse hè, om te gaan naar een soort programmatie. Die 

programmatie kan zij verdelen onder sectoren hè om dan te gaan zeggen, nou de 

concrete invulling ervan moet eigenlijk naar het zo laag mogelijke niveau. En wat mij 

betreft kan dat zelfs soms nog lager zijn dan lokaal, dat mag zelfs ook sublokaal zijn 

binnen een aantal werkingsgebieden. Hè dus ik zie het eerder binnen een bepaalde 

werkingsgebieden, waarin dat je dan eigenlijk zegt van, dit zijn partners die daarin actief 

zijn en die nemen hun verantwoordelijkheid op en die doen ook aan zorgafstemming.  

Interview 7: Je hebt tot voorkort had je een rusthuis, nu zijn dat woonzorgcentra, ehm, 

in mijn concept zou men eigenlijk wanneer men evolueert daar een alternatief voor een 

woonzorgcentrum, ook daar rond moeten, in het bereiken daarvan, kleinere woningen 

organiseren. Hè met faciliteiten, toegankelijk, die eigenlijk vanuit het rusthuis ook 

kunnen bediend worden. Of dat mensen daar deels bijvoorbeeld kunnen genieten van 

warme maaltijden. Ehm, en ook, allee, als ge nu ook die tussenschotten vandaag tussen 

de organisatie van, ehm, instellingen voor gehandicapten hè en instellingen voor ouderen 

die hebben eigenlijk een stuk de zelfde noden op termijn en die zijn chronisch. Als ge dus 

in een herwerkt van wel, kun je daar ook de tussenschotten wegwerken 

Interview 11: Ehm, wat wij doen is ze koppelen aan onze woonzorgcentra hè. En 

bijvoorbeeld hier hebben we dit gedaan, hier zitten we met grotere appartementen, 

tussen 60 en 90 vierkante meter, zodanig dat je toch nog ruimte hebt.  

Je ziet hier mensen met heel lage zorggraden, de o’s en de a’s of kleine mankementen, 

maar ook mensen die perfect gezond zijn. Maar als hier op een beloproep gedrukt wordt, 

dan staat daar binnen de vijf minuten een verpleegkundige hè, want wij hebben hier 24 

uur op 24 verpleegkundige permanentie.  
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Als hier een probleem is, hier is continu, dag in dag uit, verpleegkundige en dergelijke 

meer. In een losstaand assistentie woninggebouw, als jij ’s nachts een probleem hebt, 

dan drukt gij op een knop, dan krijgt gij een callcenter aan de lijn en die gaan zeggen 

wat scheelt er? Ik zal een dokter sturen 

Interview 12: Waar dat, eh, het woonzorgcentrum maar een onderdeel van is. En waar 

dat dus ook bijvoorbeeld thuisverpleegkundigen in mijn ogen in het woonzorgcentrum 

zouden moeten kunnen gaan werken als die cliënt voor die mij thuis hebben gevolgd, 

zouden die in mijn ogen, ook naar die cliënt in het woonzorgcentrum moeten kunnen 

gaan. Ehm, zoals eh, iemand die eh misschien ooit in een, een voorziening voor personen 

met een handicap heeft gezeten in die wijk en die vandaag wordt opgevangen in de 

ouderenzorg, dat hij ook daar die contacten moet kunnen blijven houden. Hè, ik denk dat 

het heel belangrijk is dat, het omgekeerde is dat bijvoorbeeld mensen uit de 

woonzorgcentra, zouden kunnen ingezet worden om ’s nachts bij crisisoproepen van 

mensen die nog thuis wonen effekes te gaan kijken om binnen te springen. Allee, ik denk 

dat we van een buurtgericht model moeten kunnen vertrekken waarin dat alle actoren 

van die buurt elkaar ondersteunen, eh, over de sectoren heen. 

Interview 13: maar dat zal met kringen werken. Daar rond zullen aangepaste 

woonfaciliteiten zitten, assistentiewoningen bijvoorbeeld, waar ook mensen- misschien 

dat ze nog niet echt zorgbehoevend zijn, maar toch in de comfortzone van, als er iets 

nodig is kan dat geleverd worden. En zo ga je proberen, denk ik, een meer- ja een meer 

buurtgericht geheel van mogelijkheden, van ondersteuning en ontmoetingsplaatsen te 

organiseren. Hè dat is een beetje denk ik, het model waar we naartoe gaan 

Interview 14: Wel je zou dat kunnen aansturen. Je zou een controle kunnen vormen die 

nota bene nu al gebeurt vanuit de zorginspectie, maar dan zou je eigenlijk kunnen- de 

aansturing en de logistiek kunnen organiseren. Je hebt ehm, voor elke voorziening en dat 

gebeurt ook thuis en dat gebeurt in alle ouderenzorg dat je maar kan hebben over heel 

de lijn. Er zijn systemen waarbij dat je permanentie kan voorzien, oproep kan voorzien. 

Van op afstand ehm, lokaal of wat dan ook en eigenlijk zou het dan vanuit de 

ouderenvoorziening perfect kunnen, dat je eigenlijk een centraal punt hebt, waar dat je 

desnoods zelfs de grote zorgprofielen hebt en dat je vanuit je, je huis, eigenlijk je 

standaardhuis of je moederhuis zal ik maar zeggen. Dat je van daaruit andere huizen 

gaat aansturen ehm, bij wijze van spreken binnen uw regio of binnen uw wijk of wat dan 

ook. Dat je eigenlijk aan thuiszorg in zijn grote geheel, waar dat mensen eigenlijk niet 

vanuit hun huis naar een woonzorgcentrum komen of naar een ouderen voorziening 

gaan.  
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Maar dat ze eigenlijk van hun thuissituatie, van 200, 300 vierkante meter, naar een 

collectief huis gaan, maar niet in het grote collectieve huis gaan. Dus in settings van, ik 

zeg maar iets of wat dan ook, dat je eigenlijk vanuit uw moederhuis verpleegkundige kan 

sturen, zorgkundige kan sturen of op afroep andere diensten gaat leveren.  

Anderzijds als je naar de ouderenzorg van thuis moet bekijken, dan denk ik dat ik 

daarnet ook aangehaald heb wat één van de mogelijkheden is. Je kan naar kleinschalige 

projecten gaan die aangestuurd worden vanuit een centraal moederhuis. Dat kan perfect 

ook een woonzorgcentrum zijn, dat als centraal huis fungeert en van daaruit dispatcht. Ik 

denk dat dat één van de mogelijkheden is die op termijn te overwegen valt. Anderzijds 

als je natuurlijk naar schaalverkleining gaat, ja dan moet je natuurlijk weten dat de 

kostprijs naar omhoog gaat per resident of per eenheid. En dat is, dat kan een probleem 

zijn maar goed.  

Interview 15: Ja en ge zou eigenlijk denk ik, de woonzorgcentra puur, architectonisch is 

dat belangrijk denk ik als centrum om vanuit te vertrekken. Wie dat dan echt de 

organisatorische leiding heeft daarvan? Dat moet volgens mij toch wel op gemeentelijk 

vlak gezien worden en dat je dan inderdaad- Dat de gemeente eigenlijk een soort 

coördinator gaat zijn tussen dat rusthuis, die thuiszorgdiensten en alles daar rond. Maar 

dan moet de gemeente stoppen met natuurlijk zelf een rusthuis uit te buiten, want dat is 

natuurlijk heel, dat werkt zeer slecht daarvoor. Dat is mijn mening daarover hè, die 

zeggen dan van dat is volledig apart, maar dat is niet. Dat is niet waar en dat zal zo nooit 

zijn. Dus ik denk dat ze daar moeten kiezen. Als zij die rol willen opnemen als 

coördinator dan moeten ze echt een heel stuk terugtreden uit die zorg. Ge zou ook 

iemand anders als coördinator kunnen laten optreden hè, de vraag is wie. En daar zitten 

we met het probleem van de verzuiling. In België.  

Interview 16: Dat zou moeten ehm, ja veel meer lokaal georganiseerd zijn en lokaal in 

mekaar hè. Want ge mag  daar niet te veel regels opleggen van bovenaf hè, want wat in 

de ene gemeente kan, dat kan in de andere gemeente juist niet en omgekeerd. Waarom? 

Om allerlei redenen: organisatorisch, demografisch, antropologische, geschiedkundige, 

vaak heeft dat met personen te maken. Soms moet ge wachten tot zo’n ambetante 

voorzitter doodvalt of ontslag heeft voor aleer je iets kunt veranderen. Dat is zo, dat is in 

de politiek ook zo. Soms moet ge wachten totdat mensen weg zijn. Spijtig dat het zo is, 

maar het is zo, hè. Dat is ehm, dus ja daar moet echt lokaal veel meer ondersteund 

worden, dat er veel meer een continuüm inzit en dat ehm, ja dat de zware zorgsituaties 

meer kunnen gedragen en ondersteund worden hè. Dat is, dat vind ik heel belangrijk. 
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Organisatie ouderenzorg (gemeentelijk niveau, etc.) 

Interview 1: Die goed afgestemd op mekaar, goed gecoördineerd de zorg kunnen 

aanbieden en organiseren. Dus ja flexibiliteit, we moeten veel naadlozer kunnen 

schakelen tussen zorg in woonvormen en servicevormen, waar dat ge nu zeer 

aanbodsgestuurde zorg hebt hè. Ja als ik bij u kom met gezinszorg en ik heb alleen 

gezinszorg in mijn rugzak hier zo, ja dan ga ik proberen u gezinszorg te ‘verkopen’. Als ik 

zoals het zorgbedrijf, hè het zorgbedrijf heeft van a tot z heel wat diensten en services in 

zijn pakketten van thuiszorg tot residentieel.  

Men gaat naar van monodisciplinair naar multidisciplinair, van autonoom, dus per 

categoriale dienstverlening, naar netwerkzorg. Nu is daar recent een boek van 

verschenen, van Van den Heuvel, van zorg moet veranderen, die nu op het kabinet zit 

trouwens bij Van Deurzen. Netwerkzorg staat mooi beschreven hoe dat eigenlijk nu de 

zorg, rond de klant, rond de ouderen in dit geval het best gecoördineerd wordt en ja door 

een netwerk van actoren eigenlijk hè.  

Het zal in functies zijn van de noden en de vraag eigenlijk, vraag gestuurd eerder dan- 

Nog beter is behoefte gestuurd, want bij vraag gestuurd kan ik wel vragen, omdat ik 

denk dat ik een behoefte heb. Ik vraag iets, maar misschien is mijn behoefte anders en 

moeten er andere vorm van- Hè ik vraag een  serviceflat, maar eigenlijk is dat niet meer  

realistisch. Zou je beter naar een residentiële setting gaan, omdat dat echt niet te doen 

is. Dat vraagt nog een zelfstandig bewoner in een serviceflat  of in een groep van …. En 

dan ja, als ge dan- Dan vraagt ge dat wel, serviceflat, maar uw behoefte, werkelijke 

nood en behoeften liggen anders.  

Laten zien aan de potentiële klanten dat ze een goede kwaliteit leveren, dat ze up to date 

zorg verlenen  aanbieden, evident  based enzovoort. En zij gaan echt als ondernemers 

moeten denken en zien dat ze de meest actuele zorgvormen en producten in hun gangen 

hebben, om dat aan te bieden. En dat is een mindset die toch wel anders is dan vandaag, 

waar dat we eigenlijk zitten te wachten op de klanten hè, wij doen dat aanbod en-  

Dus we gaan ons anders moeten, in de mindset zetten en in ouderenzorg en in anders 

organiseren. Dus dat vraagt toch een heel andere manier van werken.  

Het idee van die multifunctionele functies aan te bieden, maar ook in een netwerkvorm 

hè. Dat vandaag alle en dat zou misschien moeten kunnen, de samenwerking wordt 

vandaag niet gefaciliteerd door de overheid, ook niet financieel. Kijk dus men zegt joh, 

ge moet wel samenwerken, ge moet afstemmen, want er is niemand dat er- Ja er is geen 

financiële incentive toe, waar dat ge in andere landen, Amerika in de Kaiser permanente 

hè. Maar dat dus van ziekenhuizen, dus van preventie tot eerste lijn, ziekenhuis, zit één 

systeem. 

 



 
 

148 
 

Het probleem is dat je in de thuiszorg natuurlijk vaak de woningen niet aangepast is en 

dat hulpmiddelen gebruiken en misschien waar hebben in de thuis situatie voor 

problemen zijn natuurlijk. En ik denk dat daar in de ouderenzorg, als er iemand is die 

serieus aangepakt moet worden is die woningaanpassingen. Omdat ze in het Vlaamse 

regeerakkoord willen dat we een algemene beleid woning aanpassingen wilt doorvoeren, 

dus dat is een goeie zaak, omdat wonen dat is fundamenteel hè 

Interview 2: De basis van visie voor ouderenzorg is kwaliteit en keuze. Dat zijn de twee 

grote keywords, voilà en om dat te kunnen waarmaken, een goeie kwaliteit en een goeie 

keuze, heb je een goeie financiering nodig 

dat is de enige mogelijke optie, de enige mogelijke optie. Er is denk ik- Het is TINA, 

There Is No Alternatif hè. Als we willen een goede gezondheidszorg geven aan ouderen, 

dan moet de zorg geïntegreerd zijn. Dan moeten daar paramedici bij betrokken worden, 

moet de arts bijvoorbeeld gekoppeld zijn aan de instelling, aan de voorziening en niet 

meer zoals vandaag de dag is, bij wijze van spreken de vrije keuze van de arts 

Interview 6: Die tijd denk ik dat gaat verleden tijd zijn. Er gaan er altijd moeten blijven 

hè, dus dat is niet mijn probleem, maar ik denk dat we veel andere systemen gaan 

moeten ontwikkelen en creatiever gaan uit de hoek moeten komen. Ja ik denk 

bijvoorbeeld, in Saint Trudo heeft men een project voor- hè met zwevende bedden en 

dus eigenlijk- Ik vind dat een geweldig concept, dus dat betekent dat je een aantal 

bedden in beheer hebt, waarvoor dat je dus volk hebt hè, quo non maar die dus zweven. 

En dus dat betekent dat je inderdaad als woonzorgcentrum bij iemand thuis, die ook mee 

in de verzorging kunt betrekken. Maar ja als iemand overlijdt of daar gebeurt iets mee, 

dan zweeft dat bed naar een andere plaats hè. En dus allee, ik vind dat eigenlijk een zeer 

creatief concept om op een andere manier te gaan kijken naar zorg en dus veel minder 

ruimte gebonden. Nu was, lag het accent echt op de gebouwen en daar stopte je mensen 

in en ik denk dat we in de toekomst naar de mensen gaan moeten kijken en zien welke 

infrastructuur we daar rond moeten maken 

Mijn visie. Ik denk dat- ja, het belangrijkste van mijn visie is dat we op maat gesneden 

gaan werken hè. Dus ik denk dat dat- allee ik denk dat we veel te veel in- dingen in 

patronen willen steken en dat we dus de patronen regelen en dan denken dat we goeie 

zorg leveren. Terwijl dat ik zou denken van kijk naar wat dat mensen nodig hebben en 

zorg dat ge voldoende flexibele systemen hebt die op de noden van de ouderen kunnen 

inspelen.  
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Interview 10: En voor mij is care alles en ongeacht de leeftijd en dan moet je mijn 

laatste boek lezen en dat netwerkzorg beschrijf ik dat ook hè. En dan zeg ik van er zijn 

geen lijnen meer, geen eerste lijn, tweede lijn, derde lijn.  

Dat moet opge- in mijn boek zal je zien- personen met een handicap vinden dat wel niet 

zo leuk, want dat is inbreken, maar we zitten nu- We zitten nu, heel de care komt naar 

hier. Ehm, dus en ge merkt ook in het beleidsnota van de minister  dat er projecten 

zullen opgezet worden, waar dat én ouderenzorg én personen met een beperking zullen 

samen uit ontwikkeld worden hè, onder één dak. Maar het water is nog diep, maar mijn 

stelling is dat het onderscheid maken in de zorg op basis van leeftijd, discriminerend is, 

dat heb ik altijd gezegd, altijd al. Dat is één en twee ehm, een zorgconcept conceptueel, 

blijven nadenken in eerste, tweede, derde lijn is voor mij ook achterhaald en moet je 

veel meer denken van, in gelijke artikel 107 in de psychiatrie. Is dat je moet gaan 

denken in functies en dat ge zegt van, je bent een zorgverlener of zorgorganisatie en 

cliëntgericht zeg je van, iemand die langdurige zorg nodig heeft, complex langdurige 

zorg. Die moet kunnen intekenen op een netwerk en dat netwerk moet in staat zijn- alle 

verschillende aspecten die die persoon te maken heeft, een antwoord op te kunnen 

bieden. Ongeacht of dat dat nu in het ziekenhuis is of in …. Neen, ge verbindt 

zorgverstrekkers/zorgaanbieders, niet in functie van wat dat ze aanbieden, van wat de 

cliënt nodig heeft. Dat is het uitgangspunt en zo staat het in mijn boek beschreven, dus 

niet meer denken in leeftijd, dat is discriminerend en ook niet meer in lijnen.  

Interview 11: Poe, poe, ik denk dat de belangrijkste dingen gezegd zijn hè. Ik denk het 

evenwichtsmodel, dat dat een belangrijk model is in de toekomst toe. Ehm, ik denk dat 

wij een model ontwikkeld hebben en dat is misschien wat pretentieus om het te zeggen, 

maar dat wij een model ontwikkeld hebben van evenwicht in die sector, wat, wat 

belangrijk is. Nadeel is dat we ons daar zo’n beetje alleen mee voelen, omdat je langs de 

ene kant die non-profit hebt en langs die andere kant die zeggen- en beide zeggen van 

ja, maar ja- Ik bedoel nu begin ik de laatste tijd veel meer openheid te krijgen, omdat 

men beseft van kijk goed, ja we zitten hier met problemen en effectief, die evenwichten 

zijn belangrijk. Ehm, maar neen ik denk dat het meeste voor de rest gezegd geweest is 

Interview 13: Wel ik denk dat het op dit moment voor organisaties en aanbieders van 

zorg, de boodschap is om zeer goed te beseffen wat het verwachtingspatroon is van de 

geëmancipeerde senior de volgende jaren. Hoe dat zijn ambitie om thuis te kunnen 

blijven toch zeer nadrukkelijk is. Ik denk dat die heel de perceptie heeft van het 

woonzorgcentrum als zijnde dat is de terminale fase van mijn leven, dus dat is ook een 

drempel die hij niet gemakkelijk zal nemen.  
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En men moet zich daar proberen op te organiseren en ik denk dat men niet moet, zich 

zeggen van, ja we gaan moeten wachten totdat er nieuwe regels komen, nieuwe 

financieringstechnieken. Met de huidige financieringsmogelijkheden en technieken. 

Vlaamse en federaal, kan men denk ik al heel wat doen in de geïntegreerde zorg en het 

afstemmen op elkaar. Men moet gewoon denk ik de moed hebben ook om een aantal van 

die keuzes ook te maken hè.  

Allianties te maken en zorg dat men die erkennen of de verschillende soorten erkennen 

ook met elkaar kan verzoenen, integreren. Dus ik denk dat daar op terrein ook al heel 

mooie voorbeelden van bestaan, die eigenlijk thuiszorg, met alle mogelijkheden uit dat 

pallet proberen in één organisatie te brengen. We doen ook experimenten met vliegende 

bedden en  kortverblijf, zoals we zeggen Waarbij we het woonzorgcentra toelaten om 

extra muro’s ook een aantal zaken te doen. Je ziet ook al woonzorgcentra die ook een 

erkenning gezinszorg proberen, die ook thuisverpleging te organiseren binnen de 

regelgeving van het riziv, dus er is veel mogelijk 

Interview 14: En ik denk dat we daar inderdaad naartoe gaan moeten gaan, om 

eigenlijk de mensen te zeggen van, in de ouderenzorg van, ‘kijk luister, wij hebben- U 

bent dit type van persoon, voilà met die zorgvraag en wij kunnen u dit aanbieden en 

deze.’ Een hele range van mogelijkheden aanbieden en waar dat eigenlijk onze bewoner 

kan uit kiezen. Dat valt ook uiteindelijk te budgetteren. Men kan dat gaan bekijken van 

goed wij verwachten dit aantal profielen en deze budgetten moeten wij daar tegenover 

stellen. Dat geeft een totaal ander beeld en dan kan men inderdaad bekijken waar dat 

men kan verdelen. Dan kan men gaan kijken van kijk, hoe kunnen we dat budget heel 

concreet verdelen. Welk budget gaat naar waar en dan kunnen we bepaalde zaken 

optimaliseren zal ik maar zeggen. Wel je zou dat kunnen aansturen. Je zou een controle 

kunnen vormen die nota bene nu al gebeurt vanuit de zorginspectie, maar dan zou je 

eigenlijk kunnen- de aansturing en de logistiek kunnen organiseren. Je hebt ehm, voor 

elke voorziening en dat gebeurt ook thuis en dat gebeurt in alle ouderenzorg dat je maar 

kan hebben over heel de lijn. Er zijn systemen waarbij dat je permanentie kan voorzien, 

oproep kan voorzien. Van op afstand ehm, lokaal of wat dan ook en eigenlijk zou het dan 

vanuit de ouderenvoorziening perfect kunnen, dat je eigenlijk een centraal punt hebt, 

waar dat je desnoods zelfs de grote zorgprofielen hebt en dat je vanuit je, je huis, 

eigenlijk je standaardhuis of je moederhuis zal ik maar zeggen. Dat je van daaruit andere 

huizen gaat aansturen ehm, bij wijze van spreken binnen uw regio of binnen uw wijk of 

wat dan ook. Dat je eigenlijk aan thuiszorg in zijn grote geheel, waar dat mensen 

eigenlijk niet vanuit hun huis naar een woonzorgcentrum komen of naar een ouderen 

voorziening gaan. Maar dat ze eigenlijk van hun thuissituatie, van 200, 300 vierkante 

meter, naar een collectief huis gaan, maar niet in het grote collectieve huis gaan.  
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Dus in settings van, ik zeg maar iets of wat dan ook, dat je eigenlijk vanuit uw 

moederhuis verpleegkundige kan sturen, zorgkundige kan sturen of op afroep andere 

diensten gaat leveren. 

Interview 16: Ja ik denk dat het in grote lijnen eruit ziet, ik denk de kernwoorden 

blijven dezelfde hè. Lokaal georganiseerd en geclusterd, absolute randvoorwaarden 

nummer één. Herzien van het principe van vrijheid, maar dat niet wil zeggen dat ik tegen 

de vrijheid ben hè, ge mocht dat niet verkeerd begrijpen, maar dat is te ver 

doorgeslagen. En dan kijken naar de processen van coördinatie en alles wat daarmee 

samenhangt op het niveau van bedrijfscultuur, ICT enzovoort, enzovoorts.  

Interview 18: ben- er worden nu een aantal experimenten gedaan met wat men noemt 

casemanagers of coaches of mentors waar je, een, een aanspreekpunt hebt als persoon 

waar je naartoe kan gaan en kan zeggen van kijk, dit zijn mijn dag dagelijkse problemen, 

daar wil ik een antwoord op. Stel een keer voor of met de diensten die er nu zijn en die 

bestaan, hoe kunnen we dat, hoe kunnen we een antwoord bieden op die vraag. Ik denk, 

je kan niet alles- dat is een beetje zoals je gaat naar het reisbureau en je zegt van ik wil 

volgende week twee weken naar de zon vertrekken en het mag niet meer dan vier uur 

vliegen zijn. 

 

Onderzoek 

Interview 4: Wij moeten goed observeren en onderzoeken doen om uiteindelijk te 

kijken van, klopt dit nu wat dat wij allemaal zeggen. En dat gaat soms teveel uit van een 

bepaalde zorgvisie van de professional die zegt van, mensen moeten gestimuleerd 

worden enzovoorts. En dan stellen we vast dat we  misschien voorbij gegaan zijn aan 

uiteindelijk van bijvoorbeeld een bepaalde hulpgroep die gewoon in een prikkelarme 

ruimte moet zitten. En dat is goed dat die inzichten er nu ook gewoon komen en dan is 

het natuurlijk de vraag op een gegeven moment, ja dat kan je ook niet gaan beginnen 

mixen.  

En daar is voor mij veel meer onderzoek nodig. Daar is soms veel te weinig onderzoek en 

veel te weinig onderzoek waarin dat echt, ja in de beleving- 

Interview 6: En dus ook maakt dat de mensen die ouderenzorg aanbieden, gaan 

moeten excelleren in kwaliteit of ze gaan gewoon geen klanten hebben. Dus in die zin 

denk ik dat daar absoluut een- Ja ben ik heel benieuwd naar de experimenten die gaan 

opgezet worden om te zien wat dat daaruit komt en hoe dat daarmee omgegaan kan 

worden. Voor de rest denk ik dat we het niet alleen mogen zien als ouderenzorg, maar 

dat we het moeten zien als samenleving en dus alle mogelijke projecten die- Allee ook de 

instelling van ouderenzorg in een stad bijvoorbeeld bekijken. Hè er zijn er een paar heel 

mooie geweest in het kader van Flanders’Care.  
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Dat we daar ook heel veel lessen moeten uittrekken, omdat je dan- Ik denk dat de tijd 

voorbij is van maar meteen een woonzorgcentrum naast het andere gebouw.  

Interview 14: Nee, voor op het moment is dat niet. We horen dat heel individueel en 

dat is, dat is niet het collectief, maar ik denk dat er eigenlijk eens een grootschalig 

onderzoek moet naar gebeuren. Wat niet betekent en dat is gevaarlijk ook, dat je terug 

een versnippering gaat hebben, waarbij dat je ehm, waarbij dat je eigenlijk 101 

mogelijkheden krijgt en dat je eigenlijk dat aanbod ook niet aankan. Je moet ook 

voorzien, als je inderdaad vandaag een bepaalde voorziening bijvoegt of wat dan ook, 

dat die haalbaar is 

Interview 18: Wel dan moet je daar de juiste dingen gaan uithalen die op dat moment 

relevant zijn voor die patiënt die voor je zit en daar moet nog wel wat onderzoek naar 

gebeuren. Dus de ICT inschakelen om de communicatie tussen de actoren en de 

gegevensuitwisseling te bevorderen dat is op zich niet zo’n probleem, maar de overvloed 

aan informatie, die berg aan data die we hebben, daar de juiste analyses uit te halen, de 

juiste combinaties uit halen  om dan nieuwe dingen te doen. Daar is nog wel wat 

onderzoek nodig en daar moet nog mee geëxperimenteerd worden. Wij gaan nu een 

project starten dat daar een stuk onderzoek naar gaat doen, waar dat je de in je die zelf 

kunt gaan, alleen kunt gaan consulteren dat kan al een stukje, maar op een begrijpbare 

manier want dat is zeer dikwijls medische informatie 

 

Ouderenzorg en gehandicapten zorg samen 

Interview 14: Nu die combinatie denk ik ehm, vandaag, dat nog niet mogelijk is binnen 

de huidige setting of binnen dus het huidige beleid. Waarom niet? Ehm, omdat we heel 

simpelweg er niet op voorzien zijn. Ik denk dat dat een heel specifieke en aparte 

omkadering behelst en ehm, voilà. Nu anderzijds moeten die zaken gescheiden zijn? 

Daar ben ik zelf nog niet uit.  

Interview 15: Ik merk dat ook, dat mengen, dat klinkt heel negatief, lijkt mij ook niet 

zo goed. Wij merken dat ook, als je hier zelfs bij ouderen, hè dus soms iemand die al van 

de jeugd gehandicapt is, die worden dan uitgesloten, die worden dan uitgelachen, dat 

wordt niet zo aanvaard. Dat is niet zo simpel. Niet door het personeel hè, maar door de 

oudere zelf hè. Dat is een gehandicapten, terwijl ze zelf in een rolwagen zitten hè. Dus 

ja, ja dat is echt zo, maar het is gewoon zo- Ja, zo, allee spasten of zo hè. Nee dat is niet 

zo simpel. Ik denk dat daar toch wat verschillende- Ja dat je daar best. Ik denk dat ge 

dat best wat opgesplitst laat.  
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Interview 17: Dat kan. Dat kan, maar toch denk ik dat- Het is alle twee zorg verlenen 

aan hulpbehoevende patiënten of residenten. Ehm, dus ik zie daar geen grote 

moeilijkheden in om die eventueel in elkaar te integreren 

 

Duidelijkheid en knopen doorhakken 

Interview 15: We moeten opletten want Vlaanderen is eigenlijk naar regelgeverij erger 

dan het federale, dus ik vrees een beetje, hangt er vanaf wie dat het gaat invullen. Gaan 

het de drukkingsgroepen zijn, gaat het de minister zijn, gaat het de sar zijn, gaat het de 

zal afwachten  zijn, gaat het het kabinet zijn, wie dat de knopen doorhakken? Welke 

keuzes gaan gemaakt worden? Gaat men kiezen voor wat meer vrijheid, wat minder 

regels en meer de output meten? Of gaat men blijven in de stramien van we moeten 

alles controleren, want elke euro, geld dat in de zorg zit moet eruit komen en als men 

alles gaat verspillen aan controles op de input. Ja dan gaat er natuurlijk, de controle op 

de output gaat wegvallen. In dat kader vind ik de indicatoren die zijn opgestart heel 

belangrijk. 
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Bijlage IV: Interviews bij resultaten m.b.t. thema organisatie 

(2)  

 

Geïntegreerde ketenzorg 

Interview 6: Dat is dat je veel meer wisselwerking krijgt, enerzijds vanuit het 

bejaardencentrum naar de thuiszorg en van thuiszorg naar het bejaardencentrum 

Interview 7: Ik maak me er geen illusies over, hoe dat ik erover denk. Het is gewoon 

de realiteit eh, en ik zie daar geen en ik zie daar geen directe, een einde aan komen. Dus 

eh, het enige punt, eh, waar dat ge, waar dat ge, ja, ge kunt dat, ehm, met een 

persoonsvolgend budget zou je kunnen zeggen ja, de mensen worden daar een stuk 

onafhankelijker van, ja 

 

Subsidiariteitsprincipe 

Interview 7: Goede zelfzorg en vandaag de dag zijn er ongelofelijk veel programma’s, 

maar die zijn onbekend 

Interview 5: Met eigenlijk een getrapt systeem, waarbij ge eerst die autonomie thuis 

probeert te maximaliseren en in laatste instantie van residentiële opvang voorziet. Dus 

echt allee, ja patiënt of cliënt centred care, dus echt- Ja de belangen verdedigen van de 

patiënt voorop stellen en die van de werknemers of die van de zorgaanbieders 

ondergeschikt stellen aan eigenlijk wat de mensen nodig hebben.  

Interview 1: Principiële beslissingen en ja er is al veel voor, maar de impact is er wel. 

Maar informele zorgverdelers moeten altijd goed afgestemd worden met professionele, 

formele zorgverstrekkers natuurlijk. Dat is een- maar waar dat het kan, mantelzorg en 

de formele zorg, denk ik dat eerst moet komen en dat zijn de fameuze cirkels van zorg. 

Zelfzorg, zelfredzaamheid, mantelzorg, ondersteunen totdat die het kan volhouden en als 

die het wil ook en als die het kan, ondersteunen 

 

Samenwerking (intersectorale, beleid, etc) 

Interview 1: Het is ook zo dat we ouderenzorg niet alleen al aanzien op zorg of 

gezondheidszorg moeten bekijken, maar ook over de beleidsdomeinen heen “En die 

ketenzorg eigenlijk, dat is een naadloze keten die- waar als er incentives inzitten om zo 

efficiënt en zo  perfomant  te werken, want dan kunt ge bonus halen eigenlijk en dan 

kunt ge dat inzetten in uw keten. Dus dat is een heel andere manier van werken. Ik denk 

dat we dat in Vlaanderen eigenlijk niet zo direct gaan krijgen, omdat ge- ja ge zit met die 

federale en Vlaamse spreidstand natuurlijk.  
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Maar denk aan incentives om samenwerking binnen de ouderenzorg mogelijk te maken, 

dat daar veel meer  moet op ingezet worden.“ 

Interview 5: Dus we krijgen nu velen eilanden, met een aparte financiering, met een 

aparte belangenverdediging, waarbij het geheel wel eens uit het oog verloren wordt. Hè 

en daar waar het in feite omdraait, soms op de achterplank geraakt. Dus ja ook onze 

regelgeving, want vanaf 1 januari wordt de Vlaamse overheid ook bevoegd voor 

erkenningsnormen van ziekenhuizen. Ehm, het zou in die richting kunnen faciliterend 

werken. Dat ge dus eigenlijk zegt, kijk als ge zo’n dienst erkent dan moet ge verplicht 

samenwerken met, dus ook op dat vlak- allee ligt een nieuwe mogelijkheid open. 

Natuurlijk kunt ge dat niet zomaar uit deze ivorentoren ontwikkelen, ge moet dat in 

samenspraak met experts en liefst een beetje wetenschappelijk onderbouwd proberen te 

formuleren. Dat ge dus eigenlijk zegt, kijk als ge zo’n dienst erkent dan moet ge verplicht 

samenwerken met, dus ook op dat vlak- allee ligt een nieuwe mogelijkheid open. 

Natuurlijk kunt ge dat niet zomaar uit deze ivorentoren ontwikkelen, ge moet dat in 

samenspraak met experts en liefst een beetje wetenschappelijk onderbouwd proberen te 

formuleren.  

Interview 8: Nu zoals het nu vandaag is is het niet goed, want ze zitten allemaal naast 

elkaar dat heb ik uitgelegd, van eigenlijk thuiszorg, eerste lijn, residentieel en 

kortverblijf, dan hebben we nog Vlaams en federaal en ondanks de  staatshervorming is 

alles wat eerste lijn is is gelijk aan federaal, behalve de organisatie. 

Interview 12: Eh, we hebben de afgelopen jaren vanuit het kenniscentrum, eh, heel 

sterk gewerkt op eh, sector overschrijdende initiatieven. Wat er ook nog mogelijkheden 

zijn als je met die sectoren gaat samenwerken is dat die elkaar heel sterk kunnen gaan 

bevruchten. Hè, er is heel veel know how aanwezig, ook in de geestelijke 

gezondheidszorg, ook in eh, de sector voor personen met een handicap, maar ook in de 

gezondheidszorg … 

Interview 11: Vandaag de dag bijvoorbeeld wordt alles in vakjes geduwd. Hè je hebt 

thuiszorg, je hebt woonzorgcentra, je hebt assistentiewoningen en dergelijke meer. En er 

is daar weinig coördinatie of samenhang tussen. 

Interview 14: in de sector zelf word je inderdaad al- wordt er gewerkt met platformen 

waar dat samen kan gewerkt worden en dergelijke, waarin we zien dat er meer en meer, 

lokaal begint zich te manifesteren 

Interview 15: Ja en meer samenwerking. Hoe dat ik dat zie? Ja en dan zou er iets 

moeten komen, maar dan zit je wel met verzuiling hè 

Interview 4: Die is nog veel te beperkt, maar dat heeft grotendeels ook te maken, 

opnieuw met de reglementering en de financiering. Dus elektronische dossiers en andere, 

dat daar ook heel erg aan gewerkt wordt en dat is natuurlijk ook een voorwaarde tot 

samenwerking hè, dat is gegevensdeling enzovoort. 
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En daar merk je eigenlijk wel dat eigenlijk, daar wel een heel grote stap gezet is, dat het 

koudwatervrees daar toch wel, denk ik, nu overwonnen is. En dat men eigenlijk toch wel 

een bereid heeft, nu is dat wel in de thuiszorg, in de residentiële sector, 

huisartsenkringen enzovoorts, om daarom te werken wat eigenlijk een heel positieve 

zaak is.  

Interview 6: Ehm en dus dat we daarnaast ook nog veel nauwere 

samenwerkingsverbanden gaan moeten aan de dag leggen met de diensten voor 

gezinszorg en diensten voor thuisverpleegkunde, waardoor dat mensen langer thuis 

kunnen wonen, maar wel op een verantwoorde manier. Allee we moeten veel meer 

durven over onze grenzen heenkijken en te zien van, wat heeft een ander te bieden waar 

ik zelf minder goed in ben, maar waar dat die ander wel goed in is. Dus communicatie 

tussen zorgverleners en uw patiënt mee aan tafel zitten, wat ik geleerd heb van het 

patiëntenplatform 

Interview 7: Waar dat op termijn de sector,  de gehandicaptensector én ouderensector 

met die woningen hè, een stukje in mekaar vervlochten wordt zodanig dat er vanuit het 

woonzorgcentrum ook hulpverlening kan geboden worden aan zelfstandig wonende 

mentaal gehandicapten. Dat is dus wat ik bedoel met het wegwerken van allerlei 

tussenschotten, die er nu nog, ook in de financiering, ook in de regelgeving zitten heel 

veel eh nodeloze tussenschotten. Interview 9: maar de andere manier, hoe het nu is, dat 

wil dus zeggen dat mensen organisaties gaan moeten samenwerken hè, om dat aan te 

bieden. Dat is ook niet gemakkelijk hè.  

Interview 16: Ehm, maar dat ge dan eigenlijk geen enkele vorm van coherentie hebt in 

de samenwerking tussen die mensen. Ge hebt geen ploegen hè. Gelijk in een ziekenhuis 

hebt ge een team van een afdeling of ge hebt daar de een of de ander experten die dan- 

In de eerste lijn hebt ge dan niet hè. Ge hebt een team, als ge toevallig mensen hebt die 

goed gewoon zijn van met mekaar samen te werken, maar dat is het ook. Op een 

structurele manier is daar geen enkele vorming van team, dat is wishfull thinking. Dus en 

dat maakt dat ge heel weinig coherentie hebt en heel weinig goeie coördinatie en 

integratie van alle mensen die met mekaar samenwerken. Dat wordt nog versterkt door 

het feit dat de grote diensten, dat spel ook volop meespelen hè.  

Interview 18: maar dan moet je wel organisatieoverschrijdend gaan werken en dat is 

niet zo, altijd even gemakkelijk.  
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Informele(mantelzorg)/formele zorg 

Interview 14: ook goed gestructureerd- We zien vandaag ook in de mantelzorg dat we 

heel wat mensen hebben die een groot hart hebben, maar niet altijd de competentie 

hebben om eigenlijk voor een oudere te zorgen. Anderzijds is de mantelzorg, wordt wel 

goed ondersteund door verschillende paramedische, medische groeperingen en dergelijke 

meer, die thuiszorg komen leveren. De ouderenzorg op zich denk ik dat inderdaad, wat 

dat het dan het informele betreft, dat zou een beetje anders moeten gestructureerd 

worden. 

Interview 15: Hè en men noemt dat mooi, met mooie woorden, maar eigenlijk is dat 

ook puur uit een economische noodzaak dat men daar enorm de nadruk op gaan leggen 

is (informele zorg). Nu ik denk van de andere kant moet ge misschien mantelzorgers nog 

iets beter belonen, want dat zal altijd veel goedkoper zijn dan professionele zorg en 

misschien nog beter. Want ik ben er ook niet van overtuigd. 

Interview 9: Hè want als dat mensen zijn die nog werken ehm, ja hoe kunnen zij 

inderdaad hun werkleven, hun gezinsleven afstemmen op de zorg voor- allee voor 

iemand van een naasten, dus daarmee. Ehm, ja, ja ik denk dat- Allee ik bedoel, dat is 

iets heel belangrijk hè informele zorg.  

 

Thuiszorg 

Interview 4: Allee ik ben eigenlijk wel fier op de thuiszorgondersteunende diensten, 

want wij hebben in dit land, want dat wordt soms toch ook wel een beetje onderschat 

Het is zo dat er inderdaad natuurlijk heel wat geld vanuit de overheid, want dat kunnen 

we niet ontkennen, wel geïnvesteerd wordt in de thuiszorg, in de thuiszorg 

ondersteunende diensten. 

Interview 8 : Belangrijk misschien wel is, volgens mij zijn er wel, ook in de 

huisvestiging, zeker in de generatie vandaag, grenzen aan de thuiszorg hè. Dus ik ben 

niet absoluut believer van alles moet thuis hè, want het huis is soms te groot, is soms 

niet aangepast. 

Interview 14: Anderzijds is de mantelzorg, wordt wel goed ondersteund door 

verschillende paramedische, medische groeperingen en dergelijke meer, die thuiszorg 

komen leveren.  

Ik denk aan de thuisverpleegkundigen, ik denk aan thuiszorg en dergelijke meer, dat 

wordt goed gestructureerd, maar die werken allemaal van op zich uiteindelijk zeer 

individueel en daar is dan alweer geen controle op. We weten niet hoe dat dat gaat ehm, 

als er een verpleegkundige geweest is. Welke interventies heeft die gedaan? Die worden 

wel gefactureerd en die gaan inderdaad via de mutualiteit ehm, gefinancierd worden en 

dat is een federale aangelegenheid en dat komt natuurlijk de Vlaamse overheid zeer 

goed uit, want dat komt uit een ander potje.  
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Maar langs de andere kant stel ik mij de vraag ehm, als je de formele ouderenzorg 

bekijkt, dan is die heel sterk geïnspecteerd. Men gaat de norm opvolgen, men gaat die 

zorgen van heel kortbij volgen, wat minder in de informele is en dat denk ik dat helemaal 

moet hergestructureerd worden. 

Interview 15: dat zijn twee dingen die op een bepaald moment in conflict gaan treden 

en dat wil ik als premisse zeggen en politiekers hebben de neiging om de mensen van 

alles te beloven, maar ik zie spijtig genoeg vandaag, ja dat er wel redelijk wat gebeurt in 

Vlaanderen, maar dat er op vlak van thuiszorg grote problemen zijn, dat er in rusthuizen 

grote problemen zijn, dat er in de ziekenhuizen grote problemen zijn. En de beweging die 

men altijd maar wil maken van meer thuiszorg, dat zegt men al dertig jaar, maar ik merk 

dat daar-  stuk bereikt en vooral omwille- Volgens mij kan thuiszorg die betaalbaarheid, 

alleen maar als er ook mantelzorg is een stuk en daar zitten we met het probleem, ja 

door de kleinere gezinnen, door minder aanwezigheid van mantelzorgers, dat eigenlijk de 

thuiszorg nog meer onder druk zelfs komt nu en volgens mij gaat dat nog verergeren. 

Dat is mijn premisse, los van alle conclusies achteraf, ja 

dus dan denk ik dat je daar inderdaad, dat model nu kunt veranderen. Dat je alsjeblieft 

die muren sloopt tussen institutionele ouderenzorg en thuiszorg. Laat ons die muren 

slopen. Hoe? Ja dat gaat- ik ben daar ook realist in, dat gaat in 2018 niet klaar zijn. Maar 

laat ons op zijn minst een financieel model maken dat het in zich heeft om nadien die 

muren te kunnen slopen. 

Er staan muren tussen die thuiszorg en tussen de rusthuizen, die moeten weg en vooral 

de communicatieve muur 

Ik denk dat de thuiszorg nog verzuilder is dan de rusthuizen. Want elke  mutualiteit heeft 

zijn autootjes bollen hè 

Ik denk dat we daar een grote rol naar de toekomst in gaan spelen en ik denk inderdaad 

dat de rest meer door thuiszorg wordt opgevangen. Maar volgens mij zijn er grenzen aan 

de thuiszorg, die nu al een heel groot stuk bereikt zijn. Ook naar performantie toe en dus 

ik zie daar- maar ik zie de rol ook. Door die ontschotting zouden we moeten komen dat 

dat eigenlijk 

Interview 16: En ik heb dan nadien dan, ik heb ook zoiets gedaan over de thuiszorg en 

ik heb gezien, vastgesteld, dat het grote discourt, het grote verhaal van de thuiszorg van 

veertig jaar geleden, dat is nu nog altijd krakend zelf. Er is geen moer veranderd.  

Ze gebruiken zelfs nog dezelfde woorden en dat is een ongelofelijke verstelling, onder 

andere door die grote organisaties die bovenop de pot gaan zitten zijn en zeggen dat 

gaat ge niet veranderen tenzij dat het voor ons goed is. 

Allee ge kunt het u niet voorstellen. Ge moet het meemaken om het te weten, hoe erg 

dat dat is, eigenlijk. Ook de connectie tussen de verschillende thuiszorgdiensten. 
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Interview 17: Ik denk dat de thuiszorg al met al zal winnen in de toekomst, omdat 

ouderen zolang moeten kunnen thuisblijven in de vertrouwde omgeving. Vandaar ook dat 

de thuiszorg ook zal aan belang winnen. De zelfstandige verpleegkundige die de ouderen 

thuis gaan verzorgen zolang dat ze nog kunnen. Ge hebt daar eigenlijk verschillende 

zaken op. Vandaag de bejaarde blijft thuis wonen, al dan niet hulpbehoevend en als die 

hulpbehoevend is, kan die genieten van thuiszorg. 

 

Kwaliteitsindicatoren 

Interview 18: Hè er zijn een aantal kwaliteitsindicatoren afgesproken ook de laatste 

jaren. Ehm, daar moet zeker op voortgezet worden, het zal altijd ja, het juiste evenwicht 

vinden zijn tussen kwaliteit versus kostprijs 

Interview 16: Die ge in een bepaalde fase van het kwaliteitsproces nodig hebt, maar 

waar dat er, die ook heel grote beperkingen hebben hè. . En dat verschil zat in allemaal 

items die niet in de kwaliteitsindicatoren zitten, maar die te maken hebben met de 

menselijke benadering 

Interview 15: als men alles gaat verspillen aan controles op de input. Ja dan gaat er 

natuurlijk, de controle op de output gaat wegvallen. In dat kader vind ik de indicatoren 

die zijn opgestart heel belangrijk wel.  

Interview 14: Ja, neen. Ik denk dat we één ding zeker niet mogen vergeten in heel die 

zaak. Je moet een opmeting doen. Je moet inderdaad ehm, constant opmeten van wat er 

leeft, hoe dat zaken aangepakt worden en dergelijke meer en ik denk dat er een heel 

grote taak weggelegd is en men is daar ook mee bezig nota bene op verschillende 

beleidsvlakken, om de zaken te informatiseren 

Interview 13: en de overheid gaat zich ook moeten concentreren op de meting van de 

kwaliteit van de autcome hè. 

Interview 11: Ik bedoel nu is de overheid pogingen aan het doen om met 

kwaliteitsindicatoren bepaalde dingen in kaart te brengen, maar met alle respect, wat 

men daar nu doet, vandaag die kwaliteitsindicatoren. Ja dat is een beetje om te lachen 

hè, ik bedoel het is niet uw aantal medicatie en het feit dat je een levenseinde plan 

bespreekt en dergelijke. Dat gaan nemen als graadmeter van kwaliteit. Ik bedoel bij 

wijze van spreken zou ik moeten- ik bedoel het feit, het aantal mensen met wie je een 

levenseinde plan hebt besproken is volgens de overheid een graadmeter van kwaliteit.  

Interview 9: Wat is goeie kwaliteit en hoe gaan we dat meten? 

Interview 4: Daarnaast is het natuurlijk zo dat wij bijvoorbeeld met Zorgnet 

Vlaanderen, zijn wij begonnen aan PREZO, ik weet niet dat u dat kent, dat instrument? 

Dat zou u zeker moeten leren kennen, dat is eigenlijk een beetje hetzelfde vanuit de 

ziekenhuiswereld, dus op een gegeven moment is er gekomen accreditatie op basis van 

kwaliteit. 
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En eigenlijk hebben mensen vanuit de sector zelf zich samen gezet om dat te gaan 

ontwikkelen, om te zeggen, wij willen ook een aantal indicatoren, maar indicatoren die 

relevant zijn.  

Dus ik pleit daar voor transparantie, kwaliteitsbewaking en voornamelijk een cultuur 

waarin dat eigenlijk iedereen, ja zelf altijd vooruit wil gaan. En dat het dus niet 

beschouwd wordt als een marketinginstrument voor imagoschade, maar dat het wel als 

een werkinstrument wordt gehanteerd om aan kwaliteitsverbetering te doen. 

 

Preventie (huisvestiging detectie, etc) 

Interview 1: Dus niet alleen zorg of gezondheidszorg, mensen fysisch, psychisch, 

sociaal actief kunnen houden, kunnen blijven. Dat is belangrijk qua preventie natuurlijk, 

preventief om mensen zo lang mogelijk uit dat zorgcircuit te houden.  

Men heeft te weinig preventief denken en ook in de ouderenzorg- Welzijn komt voor 

zorg. Welzijn voorkomt zorg hè, ah ja dat is iets wat toch te weinig aan bod komt, maar 

goed dat is het verhaal van preventie. Preventie is al dat we niet in harde cijfers kunnen 

vastleggen, daar hebben we het moeilijk mee. We hebben een statische, financiële 

logica, economische logica en ja al dat we niet goed kunnen vastpakken 

Interview 3: zou gewoon moeten verplichten en zeggen van kijk, in ieder appartement 

moet er een inloopdouche zijn, dat mag niet meer, ge mag geen drempels meer zetten in 

uw appartement. Daar moeten de deuren, moeten minstens een meter breed zijn. 

Desnoods zeg je dat ze 1 percent minder belastingen moeten betalen erop, maar dat 

wordt dus niet gedaan hè. Nee weet je wie te maken krijgt met toegankelijkheid? 

Interview 4: dus natuurlijk ben ik een absolute voorstander van preventie.   

Voornamelijk ook om hen mobiel te houden, om hen eigenlijk ook actief te houden ehm, 

om men ook echt mee te laten participeren en ja dat is voor mij het belangrijke van 

preventie voor de ouderenzorg.  

Interview 6: dus preventie kan in heel kleine dingen zitten en dus het kan effectief zo 

zijn dat een bejaard koppel thuis kan blijven wonen, omdat twee keer per week de 

poetsvrouw langskomt. Ehm en dus ja, de poetsvrouw is in mijn ogen inderdaad diegene 

die het meest preventief werkt en allee, ik denk dat in opleidingen we daar nog veel 

meer aandacht aan moeten geven. Dat we daar nog slecht scoren, ja.  

Ik denk dat veel mensen huizen zetten die totaal ehm, ja niet gebouwd zijn met het oog 

op een ouder wordende dag en dat is dom. Eigenlijk zouden ze dat moeten verbieden en 

zouden ze de deuren standaard wat breder moeten maken, zouden ze een aantal 

ingrepen moeten doen waardoor dat huizen veel beter bewoonbaar blijven. Dat is al een 

eerste, maar dat is preventief hè, allee dat is-  

Interview 7:  Je moet het eigenlijk vooral investeren in preventie 
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Interview 8: Hè bijvoorbeeld in Denemarken zien we- systematisch wordt er 

huisbezoeken gedaan vanaf 75 jaar om mensen, om preventief te kijken naar wat kan er 

gebeuren of niet, dat vond ik heel knap. als ik kijk wat dat de rol gaat zijn van preventie, 

dat is verschrikkelijk veel, dus preventie is volgens mij alles. Als ge nog alles kunt, ge 

hebt dan het voordeel van het voor zijn hè, het voorzien, het voorkomen het voor ehm- 

en daartoe of op die manier mensen gaan opleiden. Niet in het, ah er is iets fout we gaan 

er wat aan doen. Nee volgens mij kunt ge alles voor zijn 

Interview 9: allee de ouderen zolang mogelijk actief eh, of de stimuleren om actief te 

blijven en te zijn en daar is preventie een heel, allee heel belangrijk. Ehm en preventie in 

de zin van oké hè bewegen en ehm, en gezond eten, maar misschien ook echt een 

activiteit en ik denk dat dat ook hoort bij preventie. Maar ja hè, dat is daarmee. Dat is 

ook geen makkelijke. 

Interview 10: Preventie, vroeg detectie en vroeg interventie, dat is voor mij nummer 

één.  

Dat zit voor mij, in eerste instantie, in het aanpassen van de woningen. Vaak kunnen 

mensen langer comfortabel blijven wonen als ze hun woning aanpassen 

Interview 11: De bouwsector heeft daar ook een rol. Men begint daar meer en meer 

woningen nu ook te bouwen met bredere deuren, met douches en dergelijke meer. Dus 

daar kan je een deel gaan doen met preventie en proberen mensen beter te houden en in 

beter omstandigheden te laten oud worden en te vermijden dat ze vallen en dergelijke 

meer. je moet mensen proberen zo lang mogelijk thuis te houden. Sensibilisering daar is 

heel belangrijk. Hè als u dat bedoelt met preventie, ja. woningen. Ik zie dat er een 

kentering komt en dat men langzamerhand ook in gewone appartementen en woningen 

probeert naar ehm, ja meer aangepaste woningen te gaan en dergelijke meer. 

Interview 12: Ehm, maar mensen worden zich daar wel meer en meer van bewust hè 

en ik denk ook naar ouderen toe moeten we ook wat ie, wat daar preventie betreft op 

verschillende vlakken en niet alleen naar ouderen, maar ook naar de omkadering van de 

ouderen, dus naar de familieleden, ook wel een eh, heel sterk gaan inzetten hè. 

doelgroepen. Zowel naar de ouderen toe, maar ook en voornamelijk naar de, naar de 

familie van de ouderen.  

Eh, en preventie om te wonen vind ik op dat vlak veel en veel belangrijker dan preventie 

ouderenzorg, omdat zorg, ja, preventie van zorg kunde ge, tenzij het over dementie of 

ouderen specifieke thema’s gaat, kunde ge vragen omdat dementie van ouderen 

specifiek is. In die zin dat we veel meer moeten inzetten in mijn ogen op 

woningaanpassing van ouderen of mensen, of sensibiliseren opdat ze op tijd zouden 

verhuizen naar iets wat dan wel aangepast is. 
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Interview 13: In die zin dat we veel meer moeten inzetten in mijn ogen op 

woningaanpassing van ouderen of mensen, of sensibiliseren opdat ze op tijd zouden 

verhuizen naar iets wat dan wel aangepast is. 

Interview 14: middelen is, want ouderenzorg kost nu eenmaal veel. Ehm, zowel voor de 

sector zelf als voor het individu. Ik denk dat je daar gaat mensen moeten sensibiliseren 

van kijk, luister, ehm, zorg ervoor dat je van het moment dat je eigenlijk zorgvragend 

bent, dat je dat kan financieren en dan denk ik bijvoorbeeld aan die speciale verzekering 

voor een oude dag of weet ik veel wat 

Interview 15: Natuurlijk de preventie naar jong, oud naar jonge ouderen is natuurlijk 

heel belangrijk hè, dat je een gezonde levenswijze hebt, dat je- als maak de preventie 

goed en het vergrijzingsprobleem is opgelost ik, flauwekul. Ah ik denk flauwekul, maar 

dat is natuurlijk belangrijk, maar het is een en-en-en-verhaal en je moet weerzien dat je 

de fout maakt om te veel middelen op die preventie in te zetten. Ik vind goed preventie 

uiteraard, maar dat mag ook geen fetisj worden. 

Interview 16: Preventie is zo een pas partoe die men altijd bovenhaalt waar men denkt 

dat men alles oplost en wat dat nooit bewezen heeft dat er iets maar van mogelijk is. Hè 

maar als ge ziet hoeveel geld dat daar naartoe gaat en als ge kijkt, als ge de literatuur 

volgt. In toptijdschriften staan nu, deze dagen, publicaties die zeggen van die 

borstkanker screen laten we daarmee stoppen. Dat moet ge maar een keer proberen. 

Een collega van mij, die ondertussen een Vlaamse, die ondertussen prof is in Oxford, die 

heeft dat eens een keer proberen te zeggen op reyers laat en heeft heel de wereld over 

haar heen gekregen. maar heel goeie wetenschappelijke collega maar dat is ondertussen 

een hele business, een hele industrie geworden. Pas nog een paar interventiestudies 

gelezen in Nederland over frequentie in de preventie van freentie. Ze halen allemaal niks 

uit, dat is het probleem. Als ge interventies doet in de ouderenzorg, dan zegt iedereen ja 

dat is fantastisch, dat tevredenheid van de gebruiker zeer groot, maar op de outcome 

haalt dat zelf nooit iets uit. Dus preventie ehm, ik denk dat preventie vooral belangrijk is 

in termen van de samenleving, op een niet discriminatoire manier te laten kijken naar 

ouderen, want ge moet maar een keer een oefening doen. Preventie zit ook, als 

preventie al zinvol is, dan zou het kunnen zijn in het tijdig nadenken over de 

woonfunctie.  

Er zijn te veel mensen die gaan huizen bouwen voor hun gezin en als het daar dan al 

bijeen blijft, die daar dan tot het einde van hun dagen willen blijven wonen, maar de 

huizen die helemaal niet aangepast zijn.  

Interview 17: Preventie zit ook, als preventie al zinvol is, dan zou het kunnen zijn in het 

tijdig nadenken over de woonfunctie. Er zijn te veel mensen die gaan huizen bouwen 

voor hun gezin en als het daar dan al bijeen blijft, die daar dan tot het einde van hun 

dagen willen blijven wonen, maar de huizen die helemaal niet aangepast zijn.  
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Interview 18: Nu zit men nog zeer sterk in het feit van, men wacht tot mensen zorg 

nodig hebben en volgens mij moet je veel meer ook naar het preventie gaan opschuiven 

en veel meer de mensen bewust gaan maken hoe dat ze met hun gezondheid in het 

algemeen moeten bezig zijn. We kunnen ook veel meer inzetten op het langer gezond 

houden ehm, van de mensen. Maar ik denk, dat is al een opportuniteit en het veel meer 

bewust omgaan met hoe- ehm, met je eigen gezondheid. Ja preventie, ik denk inderdaad 

dat we daar meer en meer moeten op gaan inzetten.  

 

Sociaal ondernemersschap 

Interview 10: Allee die transparant zijn, die kwaliteit, die beschikbaar zijn, die, die ook 

vanuit het maatschappelijk verantwoord ondernemerschap geen woekerwinsten 

proberen. 

Interview 1: Ik denk dat ge daar het sociaal ondernemerschap ook een stuk zal 

moeten- een kans geven hè 

Interview 11: Maar langs de andere kant vinden wij ook dat winstmaximalisatie in deze 

sector eh, ja niet, geen goed systeem is. Je werkt met heel veel maatschappelijke 

verantwoordelijkheid. De helft van onze inkomsten komen van de overheid en dan kan je 

moeilijk gaan voor een model van winstmaximalisatie. En in feit is ons model, dat wij 

daar tegenover gesteld hebben, dat model van die evenzijdige driehoek dat ik u 

geschetst heb, wat wij social profit noemen. En wat is social profit? Dat is juist het 

evenwicht tussen die drie spelers. Enerzijds bewoners, anderzijds medewerkers en ten 

derde ook die financiële partners. En voor mij wordt nu langzamerhand de ouderenzorg 

wat volwassen. In de zin dat we weggaan van die paternalistische visie, dat we heel goed 

moeten opletten dat we niet in winstmaximalisatiemodellen komen, maar ons model is 

een model van evenwicht. En vooral van maatschappelijk duurzaam ondernemen. Ik 

bedoel daar zitten een aantal dingen in die heel belangrijk zijn, maatschappelijk, 

duurzaam en een stuk ook verantwoord ondernemen. Maatschappelijk omdat wij 

natuurlijk in de kern zitten van de maatschappij, hè als je de vergrijzing ziet, als je de 

senioren ziet dan zitten we daar middenin 

 

Marktwerking 

Interview 1: marktwerking. Nu ge moet opletten, zolang dat de overheid bepaalde 

middelen investeert of subsidieert of een tegemoet, eigenlijk doet de overheid dat, die 

functie van toegankelijkheid hè 

Natuurlijk als ge- dat is puur marktwerking in de zin van commerciële marktwerking, dan 

moeten we wel opletten natuurlijk hè. 
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Als ze, hè want commercieel, ik weet niet of ge dat zo bedoeld, maar commercieel wilt 

zeggen dat ge winst wilt maken hè. Dus dat je er winst op wil maken, maar wel op 

gesubsidieerde activiteiten, dan is er toch iets dat niet klopt. 

 Nu ge moet opletten want vandaag, de huisarts, de meeste artsen hebben een BVBA en 

alles verloopt via de BVBA. Allee dat is ook een natuurlijk systeem dat gevoed wordt door 

het riziv eigenlijk. Dat zijn overheidsmiddelen, dat zijn middelen van u en mij, die dan in 

een vehicle gestopt worden zodra dat er minder fiscale bijdrage moet geleverd worden  

Ja dat is een legale manier om, daar gaan we heel wat beroering  in de samenleving, 

maar dat is niet het onderwerp hier. Marktwerking, als dat sociale marktwerking is dan is 

dat goed hè. Een beetje concurrentie tussen concullega ’s is niet slecht natuurlijk hè, 

want om iedereen scherp te houden, om iedereen toch te streven naar de beste kwaliteit.  

Interview 2: belangrijk. Als ik zojuist zeg dat de kwaliteit en keuze de belangrijkste 

woorden zijn om een goeie kwaliteit aan te bieden. Het beste dat je ervoor kunt doen is 

een open markt creëren, zodanig dat iedere provider enorm zijn best moet doen om de 

beste op de markt te zijn, zodanig dat er goede kwaliteit is. Dus marktwerking is gelijk 

maar dan moet ook het kabinet ervoor zorgen dat spelregels voor ganse markt gelijk zijn 

en dat is vandaag niet zo. Dus vandaag zitten we met een oneerlijke markt.  

Interview 3: dat de marktwerking, dat die goed is, maar ik ga als arts, als- Natuurlijk 

als CEO van Senior Living Group, vind ik dat er zoveel mogelijk marktwerking moet zijn, 

want mijn doel is- sociaal ondernemen, maar ik wil wel winst maken, maar wel op een 

goeie manier.  

Interview 5 : Ja ehm, ik denk dat marktwerking voordelen heeft en dan spreek ik 

zowel- allee private for profit als private, non-profit, versus de publieke sector hè, omdat 

ambtenarenstatuten meestal niet aangepast zijn om continudienst te voorzien of toch 

zeer duur uitvallen. En dat ook het flexibeler inzetten van mensen mogelijk is in een 

private context. Bovendien is een OC&W raad niet altijd bemand met deskundige 

personen die iets afkennen van het management van een zorginstelling. Ehm, zo’n 

publieke sector wil ik daarmee nu niet uitsluiten, maar- allee we moeten toch een aantal 

duidelijke outputparameters hebben en die bewaken zodat mensen waar krijgen voor 

hun geld. Vermarkting van de gezondheidszorg, ik spreek dan niet specifiek van 

ouderenzorg, blijkt in Amerika niet zo’n efficiënt verhaal te zijn, omdat klassieke 

uitgangspunten van een markt.  

Dus al de nodige randvoorwaarden van kwaliteit, voldoende personeel kan ingevuld 

worden, dan heb ik geen bezwaar en betaalbaarheid niet te vergeten, dan heb ik 

eigenlijk helemaal geen bezwaar tegen vermarkting, maar dan wel onder die 

voorwaarden. 

Interview 6: Ja ik denk marktwerking is belangrijk. Waarom? Omdat dat u gewoon voor 

uitdagingen zet ehm, vraag en aanbod is iets wat nu eenmaal in alle zaken werkt en dus 
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ik denk met de persoonsvolgende financiering de marktwerking ook veel belangrijker 

gaat worden. Allee gelijk als ik zeg. Ik denk dat dat, ik denk dat ehm.  

Moet alles commercieel worden? Dat is dan eigenlijk de vraag hè. Ehm, dat weet ik niet, 

want dan zouden we en dat is er bij mijn weten, afijn ik heb het nog nooit gezien. Zou je 

eens moeten kijken van wat de prijszetting ook betekent 

Interview 7: Als je de grote inkomensongelijkheid ziet op het pensioenvlak dan ga je 

zien dat meer en meer druk gaat uitgevoerd worden op het aanbod van de openbare 

zijde. En aangezien dat de gemeenten het ook niet meer breed hebben hè, op termijn 

krijgt ge minder marge om investeringen te doen. Denk ik dat dat een groot probleem 

wordt, dus men gaat eh, men gaat daar moeten, denk ik, de toestroom naar die 

openbare, eh, markt, gaat zodanig groot zijn, gezien de beperkingen van de pensioenen 

dat we daar oplossingen voor moeten gaan bedenken. 

Interview 8: Marktwerking is goed, want ge moet een keuze hebben van, ge moet 

kwaliteit nastreven om de zorg commercialiseren omwille van, het is een economisch 

goed, dat vind ik pervers. Dat is heel duidelijk en waarom? Ik snap dat dus niet, hoe dat 

dat kan, dat ge en zeker nu nog in een situatie waar dat ge gesubsidieerd moet worden 

en dan op basis van subsidies winst gaat maken, op basis van een economisch model en 

geen ethisch model 

Interview 9: Ah dat wil zeggen dat zorginspectie dan ook dezelfde voorwaarden oplegt 

of dat gij nu een organisatie bent met winstbejag of een organisatie zonder winstbejag. 

Zolang dat de lat gelijk ligt voor iedereen, om de output te leveren naar kwaliteit van 

zorg, dan heb ik daar eigenlijk geen probleem mee met welk type van organisatie dat dat 

is.  

Ah dat wil zeggen dat zorginspectie dan ook dezelfde voorwaarden oplegt of dat gij nu 

een organisatie bent met winstbejag of een organisatie zonder winstbejag. Zolang dat de 

lat gelijk ligt voor iedereen, om de output te leveren naar kwaliteit van zorg, dan heb ik 

daar eigenlijk geen probleem mee met welk type van organisatie dat dat is. 

Interview 10: Ehm, marktwerking. Ehm, wacht hè. Heeft dat belang? Heeft 

marktwerking belang? Marktwerking heeft belang in functie van kwaliteit van zorg. Ik 

denk dat als mensen geen marktwerking hebben, op welke vorm ook, dat kan gestuurde 

marktwerking zijn of gereguleerde marktwerking.  

Marktwerking heeft voor mij het belang dat mensen innoveren in kwaliteit. Naar kwaliteit 

toe, omdat gewoon vanuit de druk van de vraag, markt is vraag en aanbod hè. 

Marktwerking maakt, als er daar een monopolie staat dan is dat niet oké denk ik, van het 

aanbod uit. Dan kunt ge niet kiezen, dan blijft er zo wat, ja dat is zo wat- Nee, nee, voor 

mij kwaliteit en betaalbaarheid omdat ge daar het evenwicht moet hebben. Marktwerking 

kan ook doorschieten en ik zie op dit kabinet nu, te veel ehm, dingen gebeuren in de 

markt, die veel kwetsbare ouderen echt in problemen brengen. 
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Men is dus geld aan het verdienen en men is dat voorportaal aan het woon- en 

zorgcentrum aan het vermarkten.  

Ik voel mij daar niet gelukkig bij, want dat betekent dat men hier. Want dat betekent, 

dat men hier, want wie gaat dat dan nog betalen, in de dagprijs ook. Men gaat dus 

betalen om ouderen te zoeken om in een woon- en zorgcentrum te gaan wonen, dat is de 

markt.  

Allee die transparant zijn, die kwaliteit, die beschikbaar zijn, die, die ook vanuit het 

maatschappelijk verantwoord ondernemerschap geen woekerwinsten proberen. 

Vermarkting is voor mij, zorgen dat vraag en aanbod, allee dat daar het spel speelt. Dat 

ge daar getriggerd wordt om kwaliteit te leveren en naar innoverende dingen te zoeken, 

omdat de vraag van de markt naar nieuwe dingen aanwezig is of misschien dat ge 

nieuwe dingen moet ontwikkelen om juist die vraag nog beter te kunnen beantwoorden. 

Dat is voor mij vermarkting 

Interview 11: En de derde hoeksteen van ons model is in feite naast bewoners en naast 

medewerkers, is wat wij geïntroduceerd hebben, zijn financiële partners. Of dat nu 

aandeelhouders zijn of banken of vastgoedinvesteerders. 

En nu zegt men altijd, ja maar het zijn onze oude mensen, we moeten die maximaal 

beschermen. Akkoord, maar dat kan je met kwaliteitsnormeringen gaan doen. Dat is op 

zichzelf geen probleem en als ik morgen de dagprijs vraag van 100 euro per dag en ik 

bied geen kwaliteit, dan ga ik leegstand hebben, dan ga ik over de kop. Dat is 

marktwerking.  

Interview 12: Ik ben daar zeker niet geen tegenstander van. Integendeel, ik vind dat 

dat heel veel kan bijdragen. Maar het moet op een goede manier gebeuren. Dus ik denk 

als, allee, ik denk dat een goede manier zou kunnen zijn dat de overheid zegt oké, de 

markt is open, maar degenen die eh, het naar deze doelgroep specifiek rondom 

ouderenzorg iets wil doen moet daar voor ergens een eh, een eh erkenning krijgen 

vanuit de overheidswegen of een validatie vanuit overheidswegen, ik denk dat dat niet 

slecht zou zijn hè. 

Interview 13: Marktwerking is een woord dat door velen gebruikt wordt met 

onderliggende andere ideologische overtuigingen. Als marktwerking bedoelt, zorg dat die 

oudere in alle vrijheid kan kiezen hoe dat hij wenst dat die zorg voor hem georganiseerd 

wordt.  

Dan is het het perspectief van de zorgvrager en de vraagsturing wat daarin belangrijk is 

en dat denk ik is ook een weg die wij moeten gaan. Voor andere bedoelt marktwerking, 

meer marktwerking dat aan de kant van de aanbieders- Het commercieel initiatief meer 

aanwezig kan zijn. In de residentiële zorg is dat al een feit, denk ik, is dat ook geen issue 

meer eerlijk gezegd. Daar is de tijd dat de rechtsvorm kon bepalen wanneer- op welke 

wijze ge gefinancierd werd, die gaat voorbij.  
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Die is men al voorbij op een aantal dingen na, maar die gaan we in deze legislatuur ook 

moeten aanpakken. Ehm en daar is allang een VZW, geen VZW meer.  

Ik bedoel er zijn al zoveel VZW’s die in feite deel zijn van commerciële groepen, dus dat 

is geen relevant criterium eigenlijk meer.  

Interview 14: Ja. Wel kijk daar zit ook een groot verschil in, maar goed finaal komen 

wij altijd op de financiering neer hè. Ehm, ik denk dat men dat toch allemaal gaan 

moeten stilaan gelijk trekken. Het- als je ziet dat publieke instellingen eigenlijk 

gefinancierd worden op een andere manier dan een private, dan een VZW, dan zit daar 

een beetje ongelijkheid in en dan ga je eigenlijk met twee maten een gewicht of ga je 

eenzelfde product op een andere manier eigenlijk gaan aanbieden 

Interview 15: Ik denk we moeten opletten dat we niet vervallen in een pure ehm, 

koopmansmentaliteit. Anderzijds de mentaliteit zoals ze hier was en nog is in veel 

stukken van de gezondheidszorg, waarin dat eigenlijk de hulpverlener u volledig 

betuttelt, in zijn macht heeft en waar dat je als klant heel weinig inspraak, inbreng- Allee 

ik denk meer marktwerking en als we dan vanuit de marktwerking dan klantgerichtheid 

nemen en ook toch een stuk, de, de, want ik weet dat dat het heikel punt is, de 

winstgedrevenheid hè. Ik geloof wel in winstgedrevenheid als één van de motoren om 

goed werk te leveren. Idealisme kan ook zo’n motor zijn. 

Meer vraag gestuurd, meer markt gestuurd, maar met bijzonder veel aandacht aan de 

output en aan de klant of hoe dat ge het ook noemt.  

ja ik hoop dat ik geprobeerd heb om een evenwicht te zeggen tussen marktwerking. 

Zelfs een stukje commercie en menselijkheid en kwaliteit van zorg en ik denk dat 

evenwicht, dat we dat moeten nastreven, maar er mogen geen- Er mag geen fetisj zijn 

van niks. Zo van nooit geen winst of allemaal winst of allee ge moet uitgaan van de 

bewoner, van de klant, van de patiënt 

Interview 16: Markwerking. Ehm, we zitten met een verstoorde marktwerking, doordat 

er een aantal groepen zijn die financieel en organisatorisch bevoordeeld worden hè. 

Rusthuizen idem dito, het is van een OCMW, het is van een congregatie of het is privaat. 

Ja dus dat is, de marktwerking is, is flink verstoord. Alhoewel ik natuurlijk wel denk dat 

ge in deze geen, want geen marktwerking kunt doen, gelijk als ge dat kunt doen met 

auto’s of wat dan ook 

Dat bedoel ik nu, hè dat is eigenlijk echt onmogelijk en als de marktwerking iets aan kan 

doen dan is het dat hè. Een goeie marktwerking zou zeggen, ja u vraagt, wij draaien. 

Meneer morgen zou moeilijk zijn, maar kan overmorgen ook voor u? Op zo’n termijn 

moet dat kunnen 
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kunt u perfect voorstellen dat, als ge naar rusthuizen kijkt bijvoorbeeld. Ge hebt de 

baksteen en de zorg. Er is niks op tegen om die bakstenen te laten financieren door 

gasten die willen bij immobilaire vennootschappen winst maken. Daar is niks op tegen, 

wat zou daar op tegen zijn 

Interview 17: kunt u perfect voorstellen dat, als ge naar rusthuizen kijkt bijvoorbeeld. 

Ge hebt de baksteen en de zorg. Er is niks op tegen om die bakstenen te laten 

financieren door gasten die willen bij immobilaire vennootschappen winst maken. Daar is 

niks op tegen, wat zou daar op tegen zijn 

 

Technologische ontwikkelingen 

Interview 1: Technologie is in mijn visie eerder- het zijn hulpmiddelen hè, met de 

nadruk op hulp. Het is geen doel of middel op zich hè eigenlijk. Het probleem is dat je in 

de thuiszorg natuurlijk vaak de woningen niet aangepast is en dat hulpmiddelen 

gebruiken en misschien waar hebben in de thuis situatie voor problemen zijn natuurlijk. 

En ik denk dat daar in de ouderenzorg, als er iemand is die serieus aangepakt moet 

worden is die woningaanpassingen. Omdat ze in het Vlaamse regeerakkoord willen dat 

we een algemene beleid woning aanpassingen wilt doorvoeren, dus dat is een goeie 

zaak, omdat wonen dat is fundamenteel hè. 

Interview 2: Technologie wordt belangrijk hè. Ten eerste het is gekoppeld aan een 

ideale financiering, want als de technologie sterk staat dan kun je meer efficiëntie 

hebben en misschien mankracht nodig om dingen te organiseren. Ook in het kader van 

uw kwaliteit is dat belangrijk, bijvoorbeeld; allee ge hebt mechanische technologie, dan 

zijn dat baden die ergonomisch zijn, daar zijn dan til liften die ervoor bestaan, dat zijn 

dan bloeddrukmeters, ah wel heel die mechanische technologie is belangrijk. Maar ge 

hebt ook heel de softe technologie, de software, het elektronische zorgdossier 

bijvoorbeeld, dat is allemaal technologisch nu gestuurd 

Dus technologie wordt heel belangrijk, wordt meer en meer belangrijk, zonder en dat wil 

ik toch wel benadrukken, dat de technologie overheersend gaat zijn. Ik denk altijd dat de 

factor mens heel belangrijk gaat blijven in een sector die de mens als product verzorgd 

Interview 4: dat gaat alleen maar groeiende zijn en ik ben dus wat dat betreft niet de 

pessimist die zegt, ja maar die mensen die kunnen dat niet gebruiken en dit en dat- 

Tegenwoordig kunnen ze dat ook allemaal zo gebruiksvriendelijk maken, je kan ook 

mensen dat aanleren, je merkt ook dat je daar- je kan daar heel veel zaken mee doen 

om eigenlijk het zelfmanagement van mensen ook nog te verhogen.  

Waar ik minder voorstander ben, ik vind het allemaal nice to have, maar daar vind ik niet 

dat de samenleving voor moet opdraaien. Dat zijn allemaal zaken dat mensen zeggen en 

nu gebeurt dit en dat en mensen die alles monitoren en opvolgen op hun iPad en mijn 

hart zegt nu zoveel en ah ja. 
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Interview 5: Een derde opmerking is toch dat ehm, het, het potentieel aan 

technologische vernieuwing om mensen langer thuis te laten blijven en meer autonoom 

te laten functioneren, nog helemaal niet ten volle tot ontplooiing is gekomen.  

Hè of dat daar nog veel groeikansen inzitten tussen een goed samenspel van 

kenniscentra, de zorgsector en de industrie. Hè dus assistieve technologie, dat is toch 

wel iets waar ik zeer sterk in geloof en wat nog te weinig in de dagelijkse praktijk 

gebruikt wordt of kan gebruikt worden 

Daarnaast dus wat ik al aangehaald heb, die assistieve technologie hè, dat gaat van 

domotica tot ja media hè, moderne mediamiddelen die kunnen geoptimaliseerd worden 

voor mensen die minder mobiel zijn, tot telemonitoring.  

Interview 6: In Vives gaat er binnenkort een, volgend academiejaar, normaal gezien 

een opleiding van start tot zorgtechnoloog. Nu ben ik iemand die nogal erg tegen is het 

uitvinden van nieuwe opleidingen, ik ben de zoveelste in de rij, maar daar geloof ik nu 

eigenlijk wel in, omdat ik denk dat ehm, technologie en ICT, als je die- de technologen 

en de informatici gewoon in hun kot laat zitten, dan ontwikkelen die het zoveelste fratske 

aan het zoveelste programma en die zorgverleners die boeren voort. Hè die weten 

feitelijk niet wat die technologie allemaal wel niet kan ehm, dus dat is eigenlijk bijzonder 

jammer. En dus ik vind het samenbrengen van die twee, ja onwaarschijnlijk belangrijk 

omdat je niet elke technologische vooruitgang, altijd zijn waarde heeft en we hebben niet 

de ruimte om ons met fratsen bezig te houden.  

Interview 7: Zeer belangrijk. Ik verwijs terug naar twee onderzoeken die we gedaan 

hebben 

Interview 8: Absoluut voorstander van interventies op technologisch vlak, op 

voorwaarde dat ze begeleid zijn met presentie en dan kan er niks fout gaan, met 

presentie. Om het simpel uit te leggen, als technologie niet georganiseerd wordt vanuit 

een relationeel verband. Relatie zorgverlener, zorg hè, patiënt, dan faalt dat 

Interview 9: Wel ik denk dat technologie zijn plaats heeft in de zorg in het algemeen en 

ook in de ouderenzorg, zonder dat te willen, allee laat maar zeggen, als de heilige graal 

aanzien, want dat zal het ook niet zijn. Ge hebt het gegevensdeel problematiek en ge 

hebt dan anderzijds een aantal hulpmiddelen hè, de assistive technologies. Ehm en ik 

denk die gegevensdeel problematiek is voor een stuk het probleem van de schaalgrootte 

hè 

Interview 10: Ik bedoel maar er zijn zoveel mogelijkheden in de toekomst, 

technologisch, dat je ook wat meer uw eigen verantwoordelijkheid kunt dragen voor uw 

eigen gezondheid 

 

 



 
 

170 
 

Wat ik al gezegd heb hè, ik denk dat er enorm veel mooie toepassingen zijn, maar 

weliswaar- allee ik verschoot daarvan hè. Het was tijdens de pauze dat ze mij zeiden 

van, ge moet eens de vraag stellen wie, enzovoort hè. Natuurlijk er komt een andere 

generatie aan hè, maar dan nog weten we dat dat zo snel gaat. ar  

ik geloof, ik heb te veel goede voorbeelden al gezien dat technologie, het langer 

thuiszorg zou kunnen handhaven, daar ben ik van overtuigd. En denk ik ook, als ge het 

goed toepast, eventueel ook de zorg kunt faciliteren. 

Interview 11: Op dit ogenblik relatief beperkt. Men probeert dat altijd veel zwaarder 

voor te stellen dan dat het is. Technologie, één helpt efficiëntie. Hè en ik heb daarstraks 

de vergelijking gemaakt met de OC&W woonzorgcentra in heel velen. Je kan handen aan 

het bed niet gaan vervangen door technologie. Ik bedoel roeping  van mensen, handen, 

het hart aan het bed, dat is het belangrijkste, dat kan je niet gaan vervangen. Maar dan 

heb je al de ondersteunende diensten en daar kan je wel technologie gaan toepassen. Je 

kan dingen efficiënt maken. 

Vandaag gans de groep  wordt gerund met zes mensen, inclusief de financiële directeur, 

met een doorgedreven IT-syteem, met een scanningsysteem van facturatie en dergelijke 

meer. Gans het bestelproces en dergelijke loopt allemaal geïnformatiseerd, dus dat kan 

je wel doen. Wij zijn nu bezig met een groot project ook om alles te gaan informatiseren 

wat zorgdossier betreft. Zodanig dat ook zorgkundige  veel efficiënter kunnen werken, 

ook in de bestelprogramma’s naar apotheken en dergelijke meer. Dus in gans dat 

ondersteunend proces kun je heel veel doen met technologie. Technologie in de zorg is 

beperkt 

Interview 12: Dus ik denk die technologie, zal alleen maar eh, zal noodzakelijk zijn en 

ik vind dat ook heel goed dat daar vandaag ook wel heel veel firma’s gaan inzetten op 

die technologie voor ouderen. Wat ik heel jammer vind is dat dat allemaal naast elkaar 

gebeurt. Er is vandaag alleen al op de markt, maar weinig dingen zijn compatibel. Eh, of 

er zijn heel veel producten die heel veel overlap hebben bij een ander product. Wat hebt 

ge daarvoor nodig? Dat is afhankelijk van oudere tot oudere, eigenlijk denk ik dat er op 

dat vlak, als het over technologie zou gaan, meer en meer moet kunnen ingezet worden 

op een individueel aanbod. Per oudere 

Interview 13: denk dat er generaties gaan komen die natuurlijk meer vertrouwd zijn 

met technologie, ICT en het internet dan andere. Hè dus dat geeft zeker een aantal 

mogelijkheden, ook in de strijd tegen eenzaamheid, telegeneeskunde, multidisciplinaire 

benadering enzovoort. Maar de grote doorbraak zal moeten komen rond gegevensdeling 

hè.  
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Waarin ook de patiënten en ook de mantelzorger trouwens dan een belangrijke plaats 

hebben en daar zullen eerst en vooral grote inspanningen moeten doen om patiënten te 

overtuigen om hun toestemming te geven, dat hun gegevens gedeeld worden. Want daar 

zal denk ik, toch wel de grootste belangrijke doorbraak inzitten als je het hebt over 

chronische zorg, waar kwaliteit en continuïteit en zo belangrijk 

 

Interview 14: voilà, ik denk dat technologie zeker niet te onderschatten is, omdat je 

daar heel veel uit kan halen. Ik kan ook van op afstand- het is ook een tijdswinst hè en 

dan spreek ik niet on the job bedoel ik dan. Ik heb het dan eerder naar beleidsmakers 

die eigenlijk heel veel tijdswinst hebben, want als je bij wijze van spreken een stat wil 

hebben, een statistiek wil hebben van weet ik veel welk item. Ik bedoel naar thuiszorg, 

hoe kan je eigenlijk mensen- dat is dan weer het andere aspect. Ehm, hoe kan je bij 

wijze van spreken mensen in een thuissituatie- Hoe kan je mensen in een thuissituatie 

helpen. Wel dat kan ook wel door technologie en ondersteuning en dergelijk meer. De 

vraag is natuurlijk van, wie gaat dat weer financieren en hoe kan dat gefinancierd 

worden? Hoe kan het geïnstalleerd worden. Dus dat is eigenlijk allemaal de 

technologische ontwikkeling die vandaag allemaal nu al kan, maar wederom heel 

versnipperd is. Dat is wel een, daar zitten we eigenlijk een beetje met het probleem.  

Interview 15: Ja ik denk ehm, iedereen denkt daar, allee of ik denk dan toch vaak ook 

aan camera’s, aan domotica, aan toezicht. Daar is nog heel wat mogelijk, denk ik. In 

thuiszorg zeker, veel meer mogelijk. Ik denk nu natuurlijk dankzij de iPad’s en 

toestanden is er al veel verbetering, maar ik denk ook op medisch vlak- Allee waarom 

niet, dat iedereen een goeie tv met een webcam installeren die, als die bejaarde dat wilt, 

zijn bed filmt en dat je- In plaats van dat die dokter ter plaatse moet gaan, dat die via 

een camera kan kijken. Je kan heel veel gewoon, als ge mekaar kunt spreken oplossen. 

Ik denk dat daar heel veel mogelijkheden nog inzitten, in de basistechnologie die 

vandaag al bestaat. Naar institutionele zorg- Door de hoogte van ons zorgprofielen en 

door het groot aantal demente personen, want daar eindigt het natuurlijk hè. Dus 

technologie en dementie dat gaat niet zo altijd goed samen. Ik wil zeggen, ja als ge gaat 

zeggen ge moet op een knop duwen dan werkt de camera, ja een demente gaat dat niet 

meer kunnen. Anderzijds gaat de wel naar dementie toe, naar bewaking, gaat dat wel 

kunnen spelen hè. Maar dan moet er toch nog wel wat wetgeving aangepast worden ook, 

dat is ook een uitdaging misschien. Nu wordt dat al snel als beperkende maatregelen 

aanzien, terwijl dat dat puur voor de veiligheid is. Technologie, ik denk ja, een heel stuk 

staat al hè, dus zorgdossiers zijn al geïnformatiseerd hoop ik toch, overal. 

Er wordt soms gezegd, we moeten door technologie het vergrijzingsprobleem is opgelost.  
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Dat is nu toch wel net weer hè. Dus ge moet weten, als alle cijfers kloppen zoals we ze 

nu hebben gaat er een verdubbeling moeten komen van zorg. Het is een fabel dat dat 

gaat kunnen door technologie volgens mij.  

Dat het toch een fabel is dat dat gaat kunnen door allemaal thuiszorg of door allemaal 

rusthuizen. Ik denk dat het een en-en-verhaal moet worden, met een open geest, vooral 

goeie communicatie. Waar dat zeker ook, want dat heb ik daarstraks op een vraag niet 

geantwoord. Er staan muren tussen die thuiszorg en tussen de rusthuizen, die moeten 

weg en vooral de communicatieve muur 

Interview 16: Ja het is belangrijk. Een technologie is zeer belangrijk. Ik heb 

ondertussen is dat al weer twintig jaar geleden al, want Vlaanderen loopt ongelofelijk 

achter op dat vlak. We zijn met een inhaalbeweging bezig, maar het gaat naar mijn 

inzien veel te traag. Ehm, ik heb projecten gezien in het buitenland, waar met allerlei 

sensoren en slimme technologie, mensen in staat zijn om langer thuis te blijven, omdat 

ze kunnen gemonitord worden. 

Hoe kan je dat eigenlijk allemaal implementeren, al die technologie en ICT? 

Ja, hoe gaat ge dat implementeren. Er moeten een heleboel heilige huisjes gesloopt 

worden. Gedaan met de absolute vrijheid, gedaan met de absolute keuzevrijheid. Gedaan 

ermee, want daar komt ge nooit mee. Dat is voor mij het eerste belangrijke. 

Interview 17: Maar technologie neemt natuurlijk een belangrijke plaats in. Wij hebben 

ook overal oproepsystemen en valdetectie systemen en alles. En dan komen daar ook de 

robots daarbij.  

Interview 18: Ehm de mogelijkheden zijn denk ik dat we, we moeten heel de 

organisatie een stukje herdenken of efficiënter gaan maken en dat we daarbij heel wat 

technologie kunnen gaan inzetten om dat te ondersteunen. Het feit dat ik zeg van nu 

moet je bij één dienst terecht en dan bij de andere en een, een, een, gestroomlijnde 

communicatie, een digitale communicatie daarbij inzetten om die mensen makkelijker 

met elkaar in contact te brengen kan zeer ondersteunend werken om dingen sneller te 

laten lopen. De technologie is niet heilig in de markt hè, er ligt heel veel technologie op 

het schap zoals wij zeggen, er is heel veel technologie beschikbaar. Ehm, het is een 

kwestie van nu die technologie ondersteunend te gaan inzetten, want zorg blijft altijd nog 

draaien rond en met mensen, maar je kan die mensen in hun dagelijkse taken 

ondersteunen door middel en in het leven makkelijker maken door de correcte inzet van 

de juiste technologie. Je moet niet technologie om technologie te willen gebruiken, maar 

we zien in ons dagelijks leven 

Maar dus die technologie is alom tegenwoordig, die heeft een enorm potentieel, waardoor 

ze die dan ook gebruiken om ook in de ouderenzorg daar maximaal mogelijk het 

voordeel uit te  halen.  
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Ja dat gaat zo niet hè, dus je moet daar de juiste methodieken voor gebruiken. Ehm ten 

eerste die mensen weten niet welke technologie dat er allemaal bestaat, die weten wel 

welk probleem dat ze hebben, maar of ze nou een duidelijke visie hebben over hoe dat 

dat opgelost moet worden 

Technologie is essentieel, maar essentieel in een ondersteunende functie. Je mag niet, 

want dikwijls hoor je dan ja en gaan we dan alles via robots doen en zeer onpersoonlijk 

en, en? Technologie moet aanwezig zijn, moet gebruikt worden, maar moet transparant 

aanwezig zijn, het moet de dagelijkse taken vergemakkelijken 

Dus ja technologie, vooral ook communicatie tussen die verschillende- Want als je naar 

ketenzorg of geïntegreerde zorg wilt gaan, ja dan moet je wel, al die zorgverleners 

moeten met mekaar kunnen communiceren. De thuisverpleegkundige die langskomt, de 

kinesist, de ergotherapeut, de persoon die de boodschappen doet, de loopjongen van de 

bakker. 

 

ICT 

Interview 1: Die gegevens, dus die ICT, ge hebt daar ook arbeidsbesparende 

technologieën die ook wel nuttig zijn. Het probleem is dat je in de thuiszorg natuurlijk 

vaak de woningen niet aangepast is en dat hulpmiddelen gebruiken en misschien waar 

hebben in de thuis situatie voor problemen zijn natuurlijk. 

Interview 2: Maar ge hebt ook heel de softe technologie, de software, het elektronische 

zorgdossier bijvoorbeeld, dat is allemaal technologisch nu gestuurd. Zodanig dat de 

zorgkundige dat niet meer moet opschrijven, maar gewoon intikken. Het is centraal 

geregistreerd, de dokter heeft daar toegang toe en zelfs nu in een volgende fase, ook de 

familie kan dus zien van, ah ja moeder heeft goed geslapen vannacht en er is niet 

gebeurd en ze heeft goed haar medicatie genomen.  

Interview 3: Ehm, dat zal misschien toelaten om in noodgevallen- dat zal toelaten om 

een aantal controles erop te zetten. Met ICT zou je kunnen zeggen, als tenminste de 

ouderen akkoord gaan, dat je een valbeveiliging installeert. Ge gaat uw badkamer 

binnen, als ge binnen de tien minuten of binnen dat half uur niet buiten komt, weet die 

computer; er is iemand in de badkamer en dan kan er bijvoorbeeld een rood lichtje gaan 

branden en kan de operator contact maken met een luidsprekertje en een microfoon met 

die badkamer. Nou die madam is gevallen en die heeft haar heup gebroken en die ligt 

daar op de grond. Ik heb gisteren nog gehoord van iemand die twee dagen op de grond 

heeft gelegen. Hè ja dat is niet- mensen gaan dood hè, in de winter zijn ze dood hè.  

Dat denk ik dat wel interessant is, dat je het medisch dossier zou kunnen meepakken en 

je zorgdossier.  
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Want ik denk dat er teveel, dat we teveel een probleem hebben dat er, dat er, dat we 

handelingen twee keer moeten doen of drie keer of vier keer enzovoort.  

Nut van hebben en wij misschien ook, maar in eerste instantie denk ik dat dat veel gaat 

kosten 

Interview 5: Ja in de ouderenzorg ehm, ja ICT is natuurlijk een randvoorwaarde hè. om 

te komen tot kwaliteit van zorg en dus we hebben hier al inspanningen gedaan, onze 

minister, ook rond het dele van gegevens. Wat een noodzakelijke voorwaarde is om te 

kunnen komen tot continuïteit in de zorg, maar ook om kwaliteitsopvolging toe te laten 

Het kan ook hospitalisatie voorkomen, dus in dat opzicht denk ik dus heel sterk aan ICT 

als meerwaarde voor hogere kwaliteit van zorg en ook een efficiëntere manier van zorg.  

Want als ge ook medische beeldvorming kunt delen of labo resultaten, ge gaat dat 

vermijden dat ge een week nadien en dezelfde analyseaanvraag, maar dan door een 

andere zorgverstrekker bijvoorbeeld. Er zit heel wat efficiëntiewinst en kwaliteitswinst in 

wat die ICT betreft.  

Interview 6: We zouden dingen moeten ontwikkelen die echt helpen. Ofwel voor de 

cliënt in eerst instantie ofwel voor de zorgverlener, dat mag voor mij ook. Hè als we 

zorgverleners beter kunnen ondersteunen dan is dat ook perfect en natuurlijk ehm, in 

het hele communicatiedeel tussen zorgverleners, ja is ICT natuurlijk niet meer weg te 

denken. En dat is ehm, één van mijn theorieën is dus dat de kern van een zorgrelatie, 

uiteraard, de relatie zelf is die je hebt met de persoon en die je hebt met de 

zorgverleners dus- Allee op de één of andere manier moet je die ook kunnen delen, wil je 

goed zorg dragen voor iemand. Anders werkt het gewoon niet, dan ben je heel egoïstisch 

voor jezelf bezig, maar heb je geen zicht op de meerwaarde die een ander kan bieden 

aan die oudere en dat is verschrikkelijk jammer.  

Interview 7: Zeer belangrijk 

Interview 8: Ik zie uit het electronisch dossier  bij het Wit-Gele Kruis, dat is een 

ongelofelijke meerwaarde 

Interview 9: Ja, wel ICT zijn twee dingen hè. ICT kunt ge- Het zijn, het zijn- maar ik 

bedoel als het gaat over gegevensdingen wil ik maar zeggen. Ge hebt het gegevensdeel 

problematiek en ge hebt dan anderzijds een aantal hulpmiddelen hè, de assistive 

technologies. Ehm en ik denk die gegevensdeel problematiek is voor een stuk het 

probleem van de schaalgrootte hè. Hebt ge voldoende schaalgrootte nodig voordat uw 

eigenlijk gegevensdeel oplossing rendabel wordt, anders kunt ge het zo anders misschien 

al op papier doen. Althans voor een stuk, oké veiligheid van gegevens is, is- en kwaliteit 

zal daar een grote toegevoegde waarde in, maar voor een stuk is dat ook een efficiëntie 

oefening hè, denk ik 
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Ehm, ah wel ja het belang van ICT is zoals ik het al gezegd heb hè. Het kan helpen om 

een aantal efficiënties te genereren en ook om een aantal data te verzamelen om 

inderdaad keuzes, beredeneerde keuzes te maken voor uw beleid hè, op beheer niveau 

van uw woonzorgcentrum of thuiszorgorganisatie, om die keuzes te maken.  

Daarvoor hebt ge ook gegevens nodig, dus dat kunt ge daarvoor gebruiken of hè, als ge 

die gegevens voedt aan de overheid, kan een overheid daar in het algemeen ook zijn 

beleid op- Allee daar, laat maar zeggen, lessen uit trekken of om eigenlijk zijn beleid op 

een hoger niveau te toetsen, naar wat er reëel aan het gebeuren is. Dus ik denk dat er 

daar zeker heel veel mogelijkheden zijn die niet onderbenut zijn, maar dat komt met een 

kost uiteraard, dus dat is- De ICT is ook niet gratis,dus daarmee.  

Ja uw data hè, uw databeheer hè. Dat is het belang hè. Data creëren, goeie data hè, ja. 

En transparantie proberen te krijgen hè 

idealiter, laat het maar zo zeggen, als wij toch proberen ook- ja dan denk ik dat dat een 

serieus gemiste kans zou zijn als we daar niet in investeren.  

Daar ben ik van overtuigd, maar dat is denk ik voor heel de zorg wel een beetje waar en 

misschien voor ouderenzorg extra waar. Omdat er denk ik nu te weinig, allee op dat 

gebied te weinig capaciteit is, om daarin te investeren en ook omdat de schaalgrootte, 

door die versnippering, niet altijd even groot is. En dat houdt dat dan wat tegen en 

gevestigde waardes houden dat ook tegen en dat is denk ik wel een gemiste kans- Allee 

dat is zeker een boot dat we misschien missen hè voor de toekomst, als we die stap niet 

nemen.  

Interview 10: Dat je noodgedwongen om efficiënter, om efficiënter en slimmere zorg te 

gaan plegen, dat ge de inzet van ICT voor mij, ja heel cruciaal zal zijn. Ten andere, heel 

mijn verhaal van dit hè, van netwerkzorg, vergeet dat als ge niet met elkaar in een goeie 

communicatie zit. Dat is voor mij de absolute voorwaarde.  

Interview 11: Vandaag gans de groep  wordt gerund met zes mensen, inclusief de 

financiële directeur, met een doorgedreven IT-syteem, met een scanningsysteem van 

facturatie en dergelijke meer. Gans het bestelproces en dergelijke loopt allemaal 

geïnformatiseerd, dus dat kan je wel doen. Wij zijn nu bezig met een groot project ook 

om alles te gaan informatiseren wat zorgdossier betreft. Zodanig dat ook zorgkundige  

veel efficiënter kunnen werken, ook in de bestelprogramma’s naar apotheken en 

dergelijke meer. Dus in gans dat ondersteunend proces kun je heel veel doen met 

technologie. Technologie in de zorg is beperkt. Je kan naar baden gaan, je kan naar 

badkamers gaan, je kan naar bepaalde zorgsystemen gaan, maar ga daar ook niet te ver 

in. Als ik soms zie, wat schitterende apps men maakt voor senioren in woonzorgcentra, 

dan zeg ik fantastisch, maar denk er wel aan dat 70 per cent van onze mensen zwaar 

zorgbehoevend zijn. Ik bedoel het is leuk van een app te maken waar ge foto’s van de 

kleinkinderen kunt laten op een tablet komen en dan op uw tv scherm 
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Interview 12: Dus in ICT op vlak van, formele zorgverstrekkers vind ik heel belangrijk. 

ICT tussen formeel en informeel, ik denk dat dat ook wel heel sterk zou kunnen helpen. 

In welke mate zo’n gezondheidsdossier, dat jullie voor elkaar maken niet kunnen door de 

mantel, of niet mogen gelezen worden, mits enkele versleutelingen door de 

mantelzorger. 

Of wat dan ook, allee, ik denk dat dat ook belangrijk kan zijn voor de oudere zelf en ook 

voor de professionelen in de woonzorgcentra, ik merk dat de laatste woonzorgcentra, ik 

heb er geen enkele meer gezien die geen elektronisch dossier hebben op de kamer, eh, 

dat is bijna ingeburgerd op die manier van spreken. Alleen het systeem is bij ieder nog 

een beetje verschillend, maar het principe is er wel. Alleen, voor de ouderen zelf of dat 

nou allemaal zo evident is. Mijn moeder werkt met een laptop…, mijn ouders zijn 75 

ongeveer 

Dus ik denk dat dat, die generatie wel heel belangrijk is en dat ge daar wel op een 

compleet andere en veel efficiëntere manier met de ICT zou kunnen gaan werken, daar 

ben ik wel van overtuigd ja 

Interview 13: denk dat er generaties gaan komen die natuurlijk meer vertrouwd zijn 

met technologie, ICT en het internet dan andere. Hè dus dat geeft zeker een aantal 

mogelijkheden, ook in de strijd tegen eenzaamheid, telegeneeskunde, multidisciplinaire 

benadering enzovoort. Maar de grote doorbraak zal moeten komen rond gegevensdeling 

hè. Waarin ook de patiënten en ook de mantelzorger trouwens dan een belangrijke plaats 

hebben en daar zullen eerst en vooral grote inspanningen moeten doen om patiënten te 

overtuigen om hun toestemming te geven, dat hun gegevens gedeeld worden. Want daar 

zal denk ik, toch wel de grootste belangrijke doorbraak inzitten als je het hebt over 

chronische zorg, waar kwaliteit en continuïteit en zo belangrijk- Allee het moet  

belangrijk zijn, maar uiteraard, ja dat internet heeft ongelofelijk veel mogelijkheden hè. 

Om mantelzorgers present te maken, om contacten mogelijk te maken, om beroep te 

kunnen doen op ondersteunende diensten, die vaak comfort diensten zijn. Daar kan dat 

internet een geweldige rol inspelen hè.  

Interview 14: Ik denk dat je dat eigenlijk moet veralgemenen, ook naar de thuiszorg of 

naar de mantelzorg of naar alles wat van die kant komt, want residentiële zorg zorg er 

eerder voor. Die is iets meer gereglementeerd, afijn alles is meer gecontroleerd zal ik 

maar zeggen, maar waarom dan niet helemaal uitbreiden. 

Interview 15: Ja het zorgdossier hè, want dat staat ook al dertig jaar op de agenda. E-

health, flanderscare, ik weet niet. Dure projecten, maar vandaag de dag slagen we zelfs 

nog niet om een medicatieblad op internet te hebben dat iedereen kan zien. Slaan we 

vandaag nog niet in.  
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Interview 16: Ja, hoe gaat ge dat implementeren. Er moeten een heleboel heilige 

huisjes gesloopt worden. Gedaan met de absolute vrijheid, gedaan met de absolute 

keuzevrijheid. Gedaan ermee, want daar komt ge nooit mee. Dat is voor mij het eerste 

belangrijke.  

Ja het is belangrijk. Een technologie is zeer belangrijk. Ik zit op twee niveaus. Eén de ICT 

technologie met betrekking tot het dossierbeheer. Het is te gek voor woorden dat wij 

systemen hebben waar iedereen zelf in investeert. Softwarejongens zijn dure jongens en 

ieder maakt zijn eigen pakketje en ze kunnen met mekaar niet praten. Men kan niet 

praten met software van het rusthuis, niet met die van de verpleging- Ieder heeft iets op 

eigen hout Het is eigenlijk ongehoord. In een land dat zegt beschaafd te zijn, is dat 

ongehoord, in deze kant van de wereld. Dus daar is ICT eigenlijk heel belangrijk ehm, ik 

kan er ook heel veel tijd en energie, nodeloos energie, iemand die met overlast te maken 

heeft, uitsparen. Hij kan ook maken dat de communicatie beter is, zodanig dat daar een 

heleboel fouten niet gebeuren.  

Dus dat is eigenlijk heel belangrijk en twee hebben we heel veel technologie voor de 

mensen zelf thuis. Ik heb ondertussen is dat al weer twintig jaar geleden al, want 

Vlaanderen loopt ongelofelijk achter op dat vlak. We zijn met een inhaalbeweging bezig, 

maar het gaat naar mijn inzien veel te traag. Ehm, ik heb projecten gezien in het 

buitenland, waar met allerlei sensoren en slimme technologie, mensen in staat zijn om 

langer thuis te blijven, omdat ze kunnen gemonitord worden. 

Ja als ge daar niet over geklapt hebt, dan is er een probleem hè. Ehm, ge moet zaken 

afspreken over ICT ehm, het gebruik van programma, uitwisselbaarheid van 

programmagegevens. Ge moet afspraken maken rond de cultuur naar de patiënt toe, het 

overleg, allee een heleboel dingen. Dat hebben we dan allemaal in meegepakt in dat 

model en eigenlijk zou het boeiend zijn om dat model eens wat te gaan gebruiken, om 

gericht naar al dat soort zaken te kijken, onderzoeksmatig en organisatorisch 

Interview 17: Wel ICT is ook technologie zeker. Ja niks speciaal. Wij hebben uiteraard 

ICT systemen om het beheer van die rusthuizen op te volgen. Jaarlijks een aantal KPI’s, 

dat we dag dagelijks de bezetting van onze hospitalisatiegraad en zo verder en zo 

verder. Dat zijn computerprogramma’s die lopen. want ICT voor ons is belangrijk voor 

het beheer van die rusthuizen te doen via een softwarepakket dat we hebben.  

Nou als dat ICT toepassingen zijn die er kunnen voor helpen dat de bejaarde zolang 

mogelijk thuis kan blijven, dan moeten die toepassingen ondersteund worden.  

Interview 18: Ja, dat is de communicatietechnologie eigenlijk hè, wat dat ik zei- Ja dat 

is allemaal ICT waar dat we tegenwoordig eh- En die communicatieplatformen, ik denk 

daar moeten we nog veel sterker op inzetten. Er zijn al een aantal overheidsinitiatieven 

zoals het VitaLink platform waar je dan een medicatieschema ehm, kan opladen en waar 

je eigenlijk, ja gegevensuitwisseling is dat hè.  
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Wel dan moet je daar de juiste dingen gaan uithalen die op dat moment relevant zijn 

voor die patiënt die voor je zit en daar moet nog wel wat onderzoek naar gebeuren. Dus 

de ICT inschakelen om de communicatie tussen de actoren en de gegevensuitwisseling te 

bevorderen dat is op zich niet zo’n probleem, maar de overvloed aan informatie, die berg 

aan data die we hebben, daar de juiste analyses uit te halen, de juiste combinaties uit 

halen  om dan nieuwe dingen te doen. Daar is nog wel wat onderzoek nodig en daar 

moet nog mee geëxperimenteerd worden. 

Natuurlijk de zorgsector is altijd een specifiek geval, is een, een quasi markt zoals men 

zegt. Het is een overheidsgereguleerde markt en dat maakt het ook wel heel moeilijk 

voor bedrijven en een organisatie, allee voor, voor- Ja privébedrijven of ICT bedrijven 

om, om ingang tot die markt te krijgen.  

 

Lokaal georganiseerd/decentraliseren/kleinschalig 

Interview 1: Vorming, creatieve dingen, ontspanningsactiviteiten. Ook in het kader van 

detectie van kwetsbare ouderen in de buurt hè. Dus outreaching vanuit dat lokale 

dienstcentrum. Ik denk dat dat ook iets is wat dat veel meer op zou moeten ingezet 

worden binnen de ouderenzorg. Niet zozeer als mensen echt zorgbehoevend al zijn maar 

aan het begin, preventie, aan dat welzijn, aan activering werken hè. En ook de buurt 

waar dat mensen wonen, oké vermaatschappeling van zorg hè.  

Allee dus dat is het uitgangspunt en iedereen die daaraan mee kan helpen en daaraan 

mee kan sleutelen, die is goed hè. Bedenk wel dat, in het kader van zelfstandig thuis 

wonen in de vertrouwde wijkbuurt, dat de lokale dienstencentra veel meer zouden 

moeten- aan bod komen.  

En dat zie ik binnen de gehandicaptensector, dus dat er meer multifunctionele. Dus 

voorzieningen die vroeger begeleid wonen  aanboden of ADL-centra aanboden. Die gaan 

zeggen, nou ik ga mijn gamma aan functies uitbreiden zodat ik iemand in een traject 

volledig kan helpen.  

Interview 4: ja ik vind dat je dat altijd op het zo laag mogelijke niveau moet zetten. Ik 

heb dat mogen meemaken in bepaalde sectoren. Alles wat dat men naar boven trekt 

wordt dan zo overmatige gemanaged en beheerst, dat het gewoon zo’n administratieve 

rompslomp wordt, dat het gewoon bijna niet meer werkbaar is. Dus ik ben absoluut een 

voorstander altijd. Ik vind dat het de hogere overheid is, in deze dan de Vlaamse hè, om 

te gaan naar een soort programmatie. Die programmatie kan zij verdelen onder sectoren 

hè om dan te gaan zeggen, nou de concrete invulling ervan moet eigenlijk naar het zo 

laag mogelijke niveau.  

 

 



 
 

179 
 

En wat mij betreft kan dat zelfs soms nog lager zijn dan lokaal, dat mag zelfs ook 

sublokaal zijn binnen een aantal werkingsgebieden. Hè dus ik zie het eerder binnen een 

bepaalde werkingsgebieden, waarin dat je dan eigenlijk zegt van, dit zijn partners die 

daarin actief zijn en die nemen hun verantwoordelijkheid op en die doen ook aan 

zorgafstemming.  

, dus dat is heel de evolutie die wij gezien hebben met assistentiewoningen, serviceflats, 

groepswoningen, ja paviljoenen, kleinschalig genormaliseerd wonen 

Dus ik vind programmatie is iets wat dat je in zijn geheel moet bekijken, zorgafstemming 

moet gebeuren zo laag mogelijk, maar natuurlijk wel relevant en verantwoordbaar  hè. 

Interview 6: Mensen veel meer bereid zijn om te gaan kijken, hoe kan ik op een goeie 

manier zelfstandig oud worden en dat vind ik een goeie evolutie. Ehm, voor de rest naar 

de woonzorgcentra zie je dat er een hele evolutie is naar kleinschalig wonen ehm, 

zodanig dat mensen toch niet zo in een mastodont zitten maar eigenlijk hun eigen 

groepje hebben. 

Interview 7: Je hebt tot voorkort had je een rusthuis, nu zijn dat woonzorgcentra, ehm, 

in mijn concept zou men eigenlijk wanneer men evolueert daar een alternatief voor een 

woonzorgcentrum, ook daar rond moeten, in het bereiken daarvan, kleinere woningen 

organiseren. Hè met faciliteiten, toegankelijk, die eigenlijk vanuit het rusthuis ook 

kunnen bediend worden. Of dat mensen daar deels bijvoorbeeld kunnen genieten van 

warme maaltijden 

Interview 11: Wij werken bijvoorbeeld heel veel samen met seniorenvereniging, hier in 

Dilbeek, in Koning Albert ehm, ja geven wij gratis vergadering infrastructuur. Die mensen 

komen hier presentaties geven, die komen hier vergaderen. Hier hebt ge een combinatie 

tussen assistentiewoningen en woonzorgcentra en dat is de manier om het te doen. 

Breng de zorg bij hen, laat ze ook hier komen, maar geef hen het gevoel dat dat geen 

slechte keuzes zijn. En dat een woonzorgcentrum geen negatieve keuze altijd moet zijn, 

wat ze nu heel dikwijls wel is maar dat dat een openheid is op de maatschappij en een 

deel van de maatschappij.  

Interview 12: Terwijl het toch wel de bedoeling was, ook van het woonzorgdecreet, één 

om meer werkgericht te gaan werken, om ook de woonzorgcentra meer in te zetten, 

meer in de wijk. Ik denk dat dat al qua perceptie al een heel groot verschil zal zijn, want 

dan maak je deel uit van de wijk en nu is dat nog altijd voor een aantal mensen, toch 

nog altijd het sterfhuis. Dus ik eh, ik denk dat, dat het, dat we daar wel, eh, hoe moet ik 

dat zeggen? Een kans gemist hebben om de woonzorgcentra andere centra te maken dan 

ze vandaag nog zijn 
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Waar dat, eh, het woonzorgcentrum maar een onderdeel van is. En waar dat dus ook 

bijvoorbeeld thuisverpleegkundigen in mijn ogen in het woonzorgcentrum zouden moeten 

kunnen gaan werken als die cliënt voor die mij thuis hebben gevolgd, zouden die in mijn 

ogen, ook naar die cliënt in het woonzorgcentrum moeten kunnen gaan. Ehm, zoals eh, 

iemand die eh misschien ooit in een, een voorziening voor personen met een handicap 

heeft gezeten in die wijk en die vandaag wordt opgevangen in de ouderenzorg, dat hij 

ook daar die contacten moet kunnen blijven houden. Hè, ik denk dat het heel belangrijk 

is dat, het omgekeerde is dat bijvoorbeeld mensen uit de woonzorgcentra, zouden 

kunnen ingezet worden om ’s nachts bij crisisoproepen van mensen die nog thuis wonen 

effekes te gaan kijken om binnen te springen. Allee, ik denk dat we van een buurtgericht 

model moeten kunnen vertrekken waarin dat alle actoren van die buurt elkaar 

ondersteunen, eh, over de sectoren heen. En, daar zie ik eigenlijk met die zesde 

staatshervorming, als de minister echt zou willen, zie ik daarin heel veel kansen en 

zouden dan wel moeten mee kunnen verder bouwen op wat er tot vandaag is 

 

 

Eh, ik denk eh, in mijn ogen ook wel eh zorgequipes binnen wijken. Eh, kan mij er 

mateloos aan ergeren dat eh, dat familiehulpen en solidariteiten van deze wereld en 

daarnaast ook nog eens de, de, de zelfstandige thuisverpleegkundigen dat die allemaal 

naast elkaar opereren in een zelfde wijk. 

vertrekken, we gaan hoe dan ook als je de vermaatschappelijking van de zorg wil 

invoeren kan je niet anders dan buurtgericht en werkgericht gaan werken 

Dat er, dat ook de andere gemeenschappen vandaag ook beginnen denken aan moeten 

we echt niet afstappen van al dat residentieel en meer en meer ons gaan inzetten 

inderdaad op dat buurgericht werken 

Interview 13: En een veel grotere openheid en interactie met de omgeving en veel 

minder het accent op de instelling als afgegrendeld geheel en veel meer ook in een deel 

van de lokale samenleving. Dus daar zit zeker een hele beweging in die wij ook trouwens 

stimuleren met innovatiemogelijkheden en regeluwten, omdat ik denk dat dat voor de 

volgende jaren wel belangrijk is. 

Daar rond zullen aangepaste woonfaciliteiten zitten, assistentiewoningen bijvoorbeeld, 

waar ook mensen- misschien dat ze nog niet echt zorgbehoevend zijn, maar toch in de 

comfortzone van, als er iets nodig is kan dat geleverd worden. En zo ga je proberen, 

denk ik, een meer- ja een meer buurtgericht geheel van mogelijkheden, van 

ondersteuning en ontmoetingsplaatsen te organiseren. Hè dat is een beetje denk ik, het 

model waar we naartoe gaan.  

 



 
 

181 
 

Interview 14: ehm, lokaal of wat dan ook en eigenlijk zou het dan vanuit de 

ouderenvoorziening perfect kunnen, dat je eigenlijk een centraal punt hebt, waar dat je 

desnoods zelfs de grote zorgprofielen hebt en dat je vanuit je, je huis, eigenlijk je 

standaardhuis of je moederhuis zal ik maar zeggen.  

Dat je van daaruit andere huizen gaat aansturen ehm, bij wijze van spreken binnen uw 

regio of binnen uw wijk of wat dan ook. Dat je eigenlijk aan thuiszorg in zijn grote 

geheel, waar dat mensen eigenlijk niet vanuit hun huis naar een woonzorgcentrum 

komen of naar een ouderen voorziening gaan 

Is dat je eigenlijk naar ehm, gigantische masterprojecten, dat je daar van moet 

afstappen. Residentiële ouderenzorg van 200, 250 bedden is in mijn ogen niet de 

oplossing. Ik denk dat je eerder inderdaad naar kleinschaligere producten moet gaan. 

Ehm, die maken dat eigen controle en dergelijke meer beter is, maar daar zou dan als 

voorwaarde moeten tegenover staan dat je de financiering krijgt die nodig is, om dat te 

kunnen rond krijgen.  

Anderzijds als je naar de ouderenzorg van thuis moet bekijken, dan denk ik dat ik 

daarnet ook aangehaald heb wat één van de mogelijkheden is. Je kan naar kleinschalige 

projecten gaan die aangestuurd worden vanuit een centraal moederhuis. Dat kan perfect 

ook een woonzorgcentrum zijn, dat als centraal huis fungeert en van daaruit dispatcht.  

Ik denk dat dat één van de mogelijkheden is die op termijn te overwegen valt. Anderzijds 

als je natuurlijk naar schaalverkleining gaat, ja dan moet je natuurlijk weten dat de 

kostprijs naar omhoog gaat per resident of per eenheid. En dat is, dat kan een probleem 

zijn maar goed 

Interview 15: Door die ontschotting zouden we moeten komen dat dat eigenlijk. 

Eigenlijk zou er bijna in elk rusthuis hier een plaatsje moeten hebben, ook met drie 

thuisverpleegsters die hier zitten, die van hier vertrekken, die hier ook nog eens iets 

doen, die- Maar dat is vandaag. Er zitten zoveel schotten tussen hè.  

Ten eerste, de eerste voorwaarde is dat, dat de overheid een stukje terugtrekt hè, de 

OCMW’s en dan zou ik dat persoonlijk. Ik zou dat toch wat op gemeentelijk vlak, op 

intergemeentelijk vlak organiseren. Ja, naargelang de grootte.  

Elke gemeente heeft toch zijn rusthuis min of meer. Ik zie een rusthuis dan als 

vuurtoren, met redelijk wat faciliteiten. Hè wij koken, wij hebben eten, dus er is wel wat 

mogelijk vanuit het rusthuis. Ik vind dat te gek dat je soms zo van die thuiszorg 

initiatieven in the middle of nowhere gaat men daar een gebouw neerpoten met van alles 

aan. Dat ik denk, ja ge zou dat beter naast dat rusthuis doen want dat zit daar al en dan 

kunt ge dat nog wat uitbreiden, dus ik zie daar een rol voor de gemeentes of 

intergemeentelijk. 

 



 
 

182 
 

Ja en ge zou eigenlijk denk ik, de woonzorgcentra puur, architectonisch is dat belangrijk 

denk ik als centrum om vanuit te vertrekken. Wie dat dan echt de organisatorische 

leiding heeft daarvan? Dat moet volgens mij toch wel op gemeentelijk vlak gezien 

worden en dat je dan inderdaad- Dat de gemeente eigenlijk een soort coördinator gaat 

zijn tussen dat rusthuis, die thuiszorgdiensten en alles daar rond.  

Maar dan moet de gemeente stoppen met natuurlijk zelf een rusthuis uit te buiten, want 

dat is natuurlijk heel, dat werkt zeer slecht daarvoor. Dat is mijn mening daarover hè, 

die zeggen dan van dat is volledig apart, maar dat is niet. Dat is niet waar en dat zal zo 

nooit zijn. Dus ik denk dat ze daar moeten kiezen. Als zij die rol willen opnemen als 

coördinator dan moeten ze echt een heel stuk terugtreden uit die zorg. Ge zou ook 

iemand anders als coördinator kunnen laten optreden hè, de vraag is wie. En daar zitten 

we met het probleem van de verzuiling. In België 

Interview 16: Dat zou moeten ehm, ja veel meer lokaal georganiseerd zijn en lokaal in 

mekaar hè. Want ge mag  daar niet te veel regels opleggen van bovenaf hè, want wat in 

de ene gemeente kan, dat kan in de andere gemeente juist niet en omgekeerd. Waarom? 

Om allerlei redenen: organisatorisch, demografisch, antropologische, geschiedkundige, 

vaak heeft dat met personen te maken. Soms moet ge wachten tot zo’n ambetante 

voorzitter doodvalt of ontslag heeft voor aleer je iets kunt veranderen. Dat is zo, dat is in 

de politiek ook zo. Soms moet ge wachten totdat mensen weg zijn.  

Spijtig dat het zo is, maar het is zo, hè. Dat is ehm, dus ja daar moet echt lokaal veel 

meer ondersteund worden, dat er veel meer een continuüm inzit en dat ehm, ja dat de 

zware zorgsituaties meer kunnen gedragen en ondersteund worden hè. Dat is, dat vind ik 

heel belangrijk. ik denk dat het in grote lijnen eruit ziet, ik denk de kernwoorden blijven 

dezelfde hè. Lokaal georganiseerd en geclusterd, absolute randvoorwaarden nummer 

één. Herzien van het principe van vrijheid, maar dat niet wil zeggen dat ik tegen de 

vrijheid ben hè, ge mocht dat niet verkeerd begrijpen, maar dat is te ver doorgeslagen. 

En dan kijken naar de processen van coördinatie en alles wat daarmee samenhangt op 

het niveau van bedrijfscultuur, ICT enzovoort, enzovoorts 

 

Buurtwerking/wijkwerking 

Interview 1: En al is het al in de buurt, in de straat, in het complex, het gebouw. Hè we 

moeten terug naar een iets meer solidaire samenleving terug moeten. Vroeger zaten de 

mensen buiten op straat hè, ’s avonds te babbelen allemaal. Nu zitten ze allemaal voor 

hunne tv of voor hunne pc of voor hunne tablet. Allee ik bedoel het is, ja we zijn erop 

geëvolueerd hè, we hebben een cocon- Ja een samenleving op zichzelf, een beetje 

egoïstisch, dat is misschien een groot woord maar- Dus ja terug die solidaire kaart 

trekken naar- Ja dat zal een menging van maatregelen of aanpak, gediversifieerde 

aanpak vergen denk ik.  
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De overheid moet de lokale dienstencentra dan natuurlijk voldoende ondersteunen met 

mankrachten. Allee netwerken binnen een wijk, binnen een buurt. Ge gaat altijd iemand 

moeten hebben die dat netwerk aanzwengelt, onderhoudt, anders dooft dat vuur hè. Ge 

moet iemand hebben die het vuur aanhoudt, die er het vuur inhoudt. Ja en dat is best 

wel een stuk professioneler netwerk hè. 

Hè dat is allemaal goed, maar het moet wel- dan zal men niet alleen met professionele 

dat kunnen opvangen, je zult ook het informele netwerk, de kracht van de wijk van de 

buurt, veel mee moeten benutten natuurlijk.  

Interview 2: Wel de verzuiling is een heel jammerlijke factor in ouderenzorg. Ik heb 

niets tegen het feit dat er verschillende vormen van aanbod zijn, er mag van mij altijd 

publiek aanbod zijn. Dan moeten we ons alleen te vraag stellen, is het de taak van de 

gemeente om de ouderenzorg te organiseren? Ik ben niet zeker dat dat tot de kerntaken 

van de gemeente behoort 

Interview 7: Een burenzorg, een burenzorgnetwerk. Dat beantwoordt trouwens ook al 

de oproep van eh, de resolutie van het Vlaams Parlement van februari van dit jaar waarin 

wordt opgeroepen vanuit de overheid zelf om meer in te zetten op het ondersteunen 

vanuit ook al overheid, vanuit burenzorgnetwerk. Helpt dat? Het helpt zeker. Helpt dat 

alles? Nee, dat is maar een beperkt ding.  

Ehm, een tweede ding, ehm, waar dat zou kunnen gebeuren, dat is, ehm, ja, mensen die 

ervoor kiezen om vanuit familie bijvoorbeeld meer in te zetten op, eh, op ondersteuning 

van, van familie om die bijvoorbeeld fiscaal voordeel toe te kennen 

Interview 8: Ik ben een buurtdenker, hè buurtzorg of buurt- of wijkzorg of dat, dat 

ehm, problemen vandaag zijn dat de buurt onvoldoende betrokken is bij de zorg voor 

ouderen, in de beperktheden van heel weinig tot heel zware beperkingen. En zelfs 

ideologische hè die lijnen gaan ook al weg hè, dus alles is- En de mogelijkheid is dat, dat 

is mijn droom, dat ouderen integraal deel uitmaken terug van de buurt en niet het 

rusthuis in het bos. Zo zijn er voorbeelden ooit in Limburg gemaakt, ongelofelijk hè in 

het bos gewoon. Die hadden daar een stuk geërfd hè,  dan moet je dus anderhalve 

kilometer rijden voordat ge een rusthuis ziet en dan komt ge geen huis meer tegen en 

dan plots is daar een rusthuis. Hè of geïntegreerd in een wijk hè en dat hoort bij- en die 

ouderen als die nog kunnen, dan kunnen die voorlezen voor de kinderen voor de lagere- 

hè geïntegreerd.  

Integrale zorg, maar integrale zorg, niet van de zorg is geïntegreerd aangeboden, maar 

integraal zorg met de buurt. Dus ook met de mantelzorgers of met de omgeving ehm en 

dat is trouwens een probleem nog van de vorige vraag hè van, zijn er nog wel mensen 

die op vrijwillige basis kunnen meegetrokken worden in het verhaal van- 
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Daar waar dat er beweging is, aan de buitenkant. Dat ze nog iets zien. Dus als ge daar 

geen mensen inzet dan kruipt daar niemand niet in hè. Dat is echt hè, dat is toch 

logisch? Dat doen wij toch ook. Dus integrale zorg ja, maar integrale zorg niet vanuit de 

professionele hulpverleners, maar ook integrale zorg vanuit de buurt en de wijk 

Interview 14: Ja dus in een bepaalde regio of een bepaald deel van de stad, is eigenlijk 

een soort van miniregio maken, waar men een centrale post heeft van waar men 

eigenlijk hulp verleent, dienstverleners uitstuurt of uitzendt.  

Die dan eigenlijk bij mensen gaan, gaan zorgen, zorg gaan verlenen of zorg in zijn brede 

zin. Dan is dat medische zorg, dan is dat thuiszorg, dan is dat huishulp, dan is dat- en 

dergelijke meer. Maar dat was vanuit een centrale- een departement, een huis, die 

eigenlijk naar andere huizen ging en men ging zelfs een stap verder. En op zich is dat 

geen slecht idee en ik weet dat er nog initiatieven zijn in die richting ehm, is eigenlijk het 

kunnen- een wijkwerking. Dus dat je eigenlijk zegt van kijk, wij kopen hier verschillende 

wijken op, via privé initiatieven, via, via overheid of weet ik veel wat. Waarbij dat je 

eigenlijk bestaande huizen ombouwt, grote huizen ombouwt tot bij wijze van spreken, 

kleine ja voorzieningen voor ouderen 

 

Interview 17: Dat hij in de buurt waar hij woont en leeft de beste optie voor zichzelf 

kan kiezen. Maar de ouderen zijn daar niet mee bezig. Als dat nu een OCMW rusthuis is 

of een publiek of een privé, die kijken gewoon in de buurt waar dat ze wonen, wat het 

meest dichtbij is, want die willen altijd in de dorpskern blijven wonen  waar ze gans hun 

leven hebben doorgebracht. En als daar een beschikbare plaats is dan gaan ze daar 

naartoe ongeacht het privé of publieke karakter van de voorziening.  

Interview 18: Nu zitten we nog sterk in dat institutionele en ik denk dat er voor hen 

ook opportuniteiten zijn om uit te breiden naar de, de wijken rond de instellingen. Om 

hun dienstverlening ook veel meer, die mensen die daar in de buurt rondom een 

instelling wonen, ook meer te betrekken bij de werking van, van het rusthuis zelf. Dat die 

daar ook kunnen komen eten eventueel als ze willen, dat ze daar ook naar de kapper 

kunnen of bepaalde activiteiten kunnen meedoen, dat ze veel meer- We …het kaderd ook 

meer  in de visie van dat de ouderenzorg eigenlijk ook een stukje meer op lokaal niveau 

moet georganiseerd worden hè, dat je de buurtwerking moet terug gaan versterken en, 

en- Want iedereen blijft liever in zijn habitat waar hij altijd al geweest is en dus de 

residentiële, de instellingen zelf, kunnen volgens mij ook- Moeten ook een keer wat, wat- 

Er zijn er dit jaar al die ermee bezig zijn hè 
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Rol van de overheid 

Interview 2: Ah wel, dus er zijn verschillende mogelijkheden om aan die keuze te 

beantwoorden. Dus de overheid moet gewoon kaders creëren. Op het gebied  van 

thuiszorg, op het gebied van residentiële zorg, op het gebied van semi residentiële zorg, 

op het gebied van opvang, die keuze moet er zijn en dat is het grootste doel van de 

toekomst, dat is het grootste kader denk ik 

Interview 3: De overheid kan dat niet verzekeren hè. De overheid kan dat niet 

verzekeren hè, de overheid kan natuurlijk controleren, dat is ook de taak van de 

overheid, maar het zal de resident zijn die moet gaan kiezen waar dat hij terecht komt 

hè.   

Interview 4: Ja dat is ondersteuning louter hè. Vandaag, wij worden daar niet voor 

gefinancierd, wij kunnen de mensen niet vrijhouden van hun diensten enzovoort. Dus als 

wij bij wijze van spreken zouden zeggen van, wij gaan bijvoorbeeld iedereen één dag 

vorming per jaar geven, dan betekent dat dat wij dat af moeten halen van onze full time 

equivalenten die wij moeten inzetten rond het bed en die fulltime equivalenten zijn al te 

weinig. Wel, dus ik vind het heel belangrijk dat- Ik heb geen probleem dat men verder 

werkt rond het concept van persoonsvolgende financiering, maar ik wil wel dat het in een 

strikt gereguleerd kader gebeurt.  

Met dus voornamelijk als doel de loon- en arbeidsvoorwaarden van de mensen te 

beschermen die in de sector werken, dat men daar ook niet gaat concurreren en de 

kwaliteitseisen, dat die strikt zijn voor iedereen. Voor iedere aanbieder voor een module 

en dat daar transparantie over is en controle over is, zodanig dat er ook niet op dat vlak 

wordt geconcurreerd. Allee dus dat er daar ook geen dumping is bij wijze van spreken.  

Interview 8: Ehm, ik denk dat de marktwerking wel, maar dat er een overheid ehm, 

sowieso een regulerend kader. Kwaliteit, zorg, allee de klassieke dinges, al of niet met 

accrediteren als externe partner. Met dan de vraag, moet de overheid alles vatten Ik 

denk dat stuk wel, dat kan objectief gebeuren. Ehm, maar- Het is een vraag die ik niet 

kan beantwoorden. Mag een vrij initiatief een rusthuis bouwen en daar geld voor vragen 

zoveel als hij wilt, als die aan de normen voldoet? Ja, ja, maar als heel Vlaanderen zo vol 

staat en die andere bestaat niet meer, dan hebben we een probleem. Dus dan zou er een 

regulerend principe moeten zijn, door de overheid of door een mechanisme van- Allee ik 

ga er vanuit dat wij dat niet willen en ik merk vandaag veel te veel mensen die twijfelen 

over de commercialisering. 

Interview 9: Ik denk dat de overheid de, beding, over moet waken dat die kwaliteit 

nagestreefd wordt hè en dat er daar ook heldere criteria zijn. Ook een grote 

transparantie van oké, kijk dit zijn de voorwaarden, daar moet jij aan voldoen, op die 

manier gaan wij dat controleren en ja dat heeft de overheid- En ook om te zorgen van 

oké, als wij subsidies geven, omdat gij hè product a aanbiedt, hè zorg van dat type. Ehm 
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en gij voldoet aan de voorwaarden, dan krijgt gij daar zoveel centen voor en of gij nu 

organisatie a bent met VZW of organisatie b zonder VZW, jij wordt op dezelfde manier, 

krijgt gij dan de, allee ik bedoel daar centen voor 

Interview 11: Nou in feite, in het enige wat de overheid kan doen en volgens mij is dat 

ook de enige taak van de overheid. Dat is kwaliteitsnormeringen opleggen en via 

kwaliteitsnormering kan zij bepaalde dingen gaan sturen. In al de rest moet ze afblijven. 

In feite heeft de rest ook geen belang. 

Ik denk ook naar prijzenbeleid toe. Vandaag is het zo dat de overheid alles wil 

controleren.  

Hè wil ik mijn dagprijs met een euro opslaan, bij wijze van spreken, dan moet ik daar 36 

toestemming voor hebben, die in principe- En in principe gaan ze er vanuit we geven die 

niet. Ook daar mag er een beetje volwassenheid zijn bij senioren, in die zin van kijk- ik 

bedoel je hebt ook nog een marktwerking hè. Ik weet dat bepaalde progressieve hoeken 

dat niet graag horen hè.  

Interview 12: Hè, zoals mensen die met voeding bezig zijn dat uiteindelijk ook moeten 

doen. Eh, het Vlaams, allee, het Vlaams Voedselagentschap om de, de CCP-normen, daar 

is er ook controle op om te kijken, te kijken wordt dat goed gedaan? En eh, allee, ik 

denk, dat soort van systeem denk ik, zou binnen die marktwerking een plek moeten 

hebben 

Interview 13: En men gaat denk ik als aanbieder ook zich veel meer moeten 

concentreren op de corporate governance. Men gaat aan het publiek en aan de 

samenleving moeten tonen door zijn bestuursmodel, hoe dat men de middelen die de 

overheid en de ziekteverzekering ter beschikking stelt, effectief inzet in termen van 

kwaliteitsvolle zorg. Dus dat zijn taken waarvan ik denk dat de overheid zich daar stilaan 

zal meer en meer oprichten ja.  

Interview 14: Wel ik denk dat het inderdaad niet slecht is om onze sector te controleren 

hè. Ehm en er bestaan inderdaad in onze sector de zorginspectie die aangestuurd wordt 

door volksgezondheid. Ehm, nu natuurlijk die mensen die doen heel goed hun werk, 

maar ehm, ik denk dat dat inderdaad nog verder kan gaan. En dan denk ik natuurlijk aan 

die informele zorg, dus de ouderenzorg an sich. Denk dat die kant ook eens moet belicht 

worden, of alleszins geïnspecteerd worden of opgevolgd te worden.   

Interview 15: Ah ja, dan gaan we in de eerste plaats moeten zorgen dat die weet van, 

wat hebben we nodig. Dat vind ik een taak van de overheid. Een tweede taak is zorgen 

dat de zorg toegankelijk is. Dat wil zeggen dat eigenlijk iedereen die in België wettelijk 

verblijft en zelfs  de anderen dan ook nog over nadenken, dat die zorg krijgt die hij nodig 

heeft. Ik denk dat dat de taak van de overheid is. Die moet er dus voor zorgen dat die 

zorg toegankelijk is.  



 
 

187 
 

Ehm, een tweede taak is dat de overheid moet toezicht houden dat de zorg goed 

gebeurt, dat hij ook performant is. Dat hij ook gaat zien, als wij geld geven aan de zorg 

dan wordt dat geld goed gebruikt. Dat vind ik ook een taak van de overheid. Dan vind ik 

niet de taak van de overheid, dat is om per se aanbieder te willen zijn en ik denk dat we 

daar uit een situatie komen van de commissies openbarenonderstand begin vorige eeuw. 

Ja toen was dat wel. Dat is vanuit een soort Christelijke traditie gegroeid, hè aanbod van 

zorg in scholen en dan is op een moment de overheid dat gaan, vanuit een verzuiling, 

zeggen ja wij moeten dat ook doen. Maar dat is zowat blijven hangen, dat is eigenlijk 

niet meer van deze tijd. De overheid zou veel beter terugtreden als aanbieder en 

faciliteren, dus eigenlijk gewoon de private sector, wat dat dan ook mogen zijn en dan 

laat ik nog in het midden commercieel of niet, dat is nog een ander verhaal.  

Ik denk, ja daar wil ik subiet ook weer op terugkomen, dat dat een onderscheid is wat 

eigenlijk niet zo belangrijk is als ge de output gaat meten. Want als je de output meet en 

het is goed, ja dan maakt dat niet uit dat er iemand geld aan verdient. Als het in orde is 

en het kost niet veel dan moet ge blij zijn.  

Nu ik denk dat dat in dat model is de overheid aanbieder geworden en eigenlijk is er 

altijd gezegd, ja de overheid gaat alleen aanbieden waar dat er een tekort is. Maar 

eigenlijk is dat niet meer vandaag en allee, zeker nu, nu dat de overheid zelfs zegt dat er 

te veel zijn. Wat ik niet geloof, ik denk niet dat het waar is. Dan zou je moeten zeggen er 

mag geen enkel OCMW nog een bed open doen, want er zijn te veel aan rusthuizen. Nu 

ik denk dat je daar wat moet zien, dat we daar vanaf moeten en dat het beter zou zijn 

dat inderdaad op termijn, alle OCMV rusthuizen ook, privatiseren. Vooral ook één van de 

grote problemen is en dat kan misschien ook nog opgelost worden, maar ik zie dat de 

eerste jaren toch niet gebeuren. Waarom moet iemand die in een openbaar rusthuis 

werkt, die extra verlofdagen krijgen, tegen iemand die in een privaat rusthuis werkt, 

waarom? Allee dat kan toch niet in een land, een democratisch land dat mensen voor 

hetzelfde werk een heel andere invulling krijgen. Dus ik denk dat je daar- dat is scheef 

gegroeid. Men heeft dat gebruikt als breekijzer om dan in de private sector ook tien 

verlofdagen extra te eisen, waar dat voor mij als werkgever heel fijn is. Als de overheid 

mij zegt, ah u mag tien extra verlofdagen geven, iedereen gelukkig. Alleen is de vraag 

wie gaat ze betalen. In een OCMW werden ze dan betaald door de overheid of door de 

gemeente. In het privé zijn het dan wel de bewoners die die tien dagen moeten betalen 

en ik denk dat daar, allee echt ook opportuniteiten zitten hè. Dat we moeten zien dat de 

rol van de overheid moet faciliterend zijn, soms wat sturend als je merkt dat er tekorten 

zijn links of rechts, bijvoorbeeld rond dementie een beetje sturen. En dan kun je dat nog 

met subsidies een beetje doen, maar niet als aanbieder. Ik denk de overheid als 

aanbieder zou voor mij, maar dat is een opinie, beter terugtrekken. 
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Interview 17: De overheid heeft de, heeft de inspectiediensten die waken over de 

kwaliteit van elk individudeel rusthuis en dat is ook maar goed zo. Dus er zijn 

verschillende diensten op overheidsgebied die waken over de kwaliteit en dat moet ook 

zo zijn. Er mogen geen mistoestanden groeien in die sector, zoals die artikelreeks in het 

laatste nieuws van een jaar geleden. Ik weet niet of je dat hebt gezien, de luiers werden 

gedroogd op de verwarming om nog eens te gebruiken en dergelijke meer. Dat zijn 

wantoestanden die natuurlijk niet kunnen. 

Interview18: We zitten op dat dezelfde punt van, er gaan wijzigingen moeten 

gebeuren, maar het gaat altijd een combinatie blijven van, van overheid, privé-

investeringen en dan ja die patiënt of cliënt zelf, in die driehoek 

 

Opleiding (hulpverlener,..) 

Interview 2: Ik denk dat er nog onvoldoende vanuit de opleiding van de artsen, wel 

rekening gehouden wordt of opleiding gegeven wordt, om externe of geïntegreerde zorg 

toe te passen. Ik heb nog heel weinig dokters gezien die echt voor een resident zeggen, 

kijk we gaan hier nu een keer een werkgroep oprichten om patiënt x te volgen. En in die 

werkgroep zitten verschillende disciplines. Men zou dat perfect kunnen, want men heeft 

dat medisch dossier. 

Interview 3: Die gaat die insuline inspuiten met een pen, want bomma kan dat zelf niet 

meer zien, ge doet dat trouwens ook bij uw kind als die diabetes heeft, dat mag allemaal. 

Maar mijn verzorgende die een opleiding hebben gevolgd om verzorgende te worden, die 

allemaal kunnen lezen en schrijven, die mogen dus die pen niet bedienen en die mogen 

die dus geen- dat moet een verpleegster zijn die die injectie komt geven. Hè dat is een 

soort corporatisme, zoals dat geneesheren gewoon bent en dat hebben de 

verpleegkundigen ook opgezet hè. En dus ge ziet eigenlijk in- en ik denk dat we daarvoor 

een stuk uitmoeten en je ziet dus in andere landen, terwijl dat hier, in alle rusthuizen, 

iedereen een uniform aanheeft. 

Interview 4: En nog een bijkomend ding dat ik toch wel zou willen zeggen, is dat er 

absoluut noodzaak is in de sector aan meer langdurige en adequate vorming. De mensen 

worden bij ons afgezet als personeel met kortdurende opleidingen enzovoort.  

Zij krijgen de meest complexe problemen en zij krijgen ook alle emotionele toestanden 

van de familie, want ja die komen ook alsmaar meer en meer. En dan denk ik och arme, 

die mensen die zijn daar niet altijd voor gewapend, die hebben niet de nodige 

opleidingen gekregen en eigenlijk is er ook in de sector voor ouderen, te weinig 

financiering omdat te kunnen doen. Wij proberen wel training on the job enzovoort te 

doen, wij proberen intervisie te doen enzovoorts.  
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Maar wij voelen echt een absolute behoefte dat onze mensen, gelet op de verhoging van 

de complexiteit en gelet op de keuze dat wij nu de zwaar zorgbehoevende hebben, om 

meer systematisch opleidingen, vorming en trainingen te kunnen hebben. Omdat de 

mensen vanuit het school niet voldoende klaargestoomd zijn en ge mag dat ook niet 

verwachten vanuit het onderwijs, dus dat is gene steen die ik werp naar het onderwijs. 

Maar je moet er gewoon vanuit gaan, dat je eigenlijk ja- bijna moet kunnen blijven zo- 

een pakket van vormingsuren moet kunnen hebben om uw job te kunnen blijven doen. 

Dat vind ik toch ook wel een belangrijke uitdaging voor de sector, dat daar ook aandacht 

voor is.  

Interview 6: Nou het voorbeeld wat ik nu aanhaal is inderdaad van, ja het onderscheidt 

tussen verzorgende en zorgkundige, die is onnozel. Dan wordt dit letterlijk- daar ga ik 

niet op terugkomen. Ik heb onwaarschijnlijk veel bewondering voor verzorgende die 

helemaal alleen in thuissituaties komen, waar ze dingen moeten doen waar gij en ik niet 

aan willen beginnen.  

Dus ik vind dat een absoluut ondergewaardeerde groep zorgverleners en oké 

zorgkundige mogen dan- wat is het achttien handelingen meer doen en die werken onder 

het toezicht van verpleegkundigen. Dat is het zotte hè, ze worden langer opgeleid en ze 

werken onder toezicht van verpleegkundigen, omdat ze die achttien onnozele dingen 

mogen doen en die verzorgende die staan er helemaal alleen voor en die doen dat 

autonoom. En zijn eigenlijk kortom minder lang opgeleid. Dus ik vind eigenlijk, iedereen 

moet evolueren naar zorgkundige, dat verzorgende ook recht hebben op een betere en 

een grondigere opleiding. Als dat dan juist die achttien onnozele handelingen moeten 

zijn, daar laat ik mij nu niet over uit, maar ik denk wel dat we daar nog in moeten 

investeren en een betere opleiding en daar één groep van maken. Waardoor dat je die 

thuissituatie ook zou kunnen doortrekken naar dat woonzorgcentrum. Nu dat klinkt een 

beetje utopisch en allee dat is het ook hè, allee ik bedoel ja daar moet je een beetje 

verder over nadenken dan hier zo gratuit op een interview.  

Maar ik kan mij inbeelden dat er, dat er ja systemen bestaan waarin de band tussen 

mensen veel minder wordt doorgeknipt dan dat nu het geval is.  

, de poetsvrouw is in mijn ogen inderdaad diegene die het meest preventief werkt en 

allee, ik denk dat in opleidingen we daar nog veel meer aandacht aan moeten geven. Dat 

we daar nog slecht scoren, ja. 

Interview 7: Awel, ik heb eh, ik denk dat eh, dat eh, algemeen genomen is die 

opleiding dus eh, ik denk dat die mensen een goede opleiding hebben. Ehm, maar ehm, 

dat men, dat men eigenlijk eh, ja, ehm, waar dat ge het meest over hoort klagen bij 

ouderen is dat ze betutteld worden.  Dus ik zou een beetje, het is een goede opleiding op 

het verzorgende, maar waar het eh tekort schiet is, ehm, dat de verzorgenden eigenlijk 

te weinig aandacht schenken aan het communicatieve aspect.  
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Hè, context. Wie is die persoon? Wat houdt hem bezig? Wilt ie aan een klapke doen? Oog 

hebben voor details, men doet dat niet. Men komt aan het bed met twee en staan met 

elkaar te babbelen, die bejaarden wordt in zijn bed verrold en wordt als het ware 

behandeld als een soort object. Dus die, dat is een probleem in de opleiding, daar moet 

absoluut nog aan gesleuteld worden. Eh, twee, naar de inzet- de inzetbaarheid van de 

mensen, daar heb ik het al gegeven, dus een grote uitdaging gaat zijn om de, de 

populatie verzorgenden, verplegenden, eigen te maken dat zij multifunctioneel inzetbaar 

zijn. Veel meer op verschillende vlakken, ehm, en daar gaat, daar gaat volgens mij de 

attractiviteit van een beroep vergroten en een burn out verkleinen. 

Vroeger mocht dat niet, een diabetes, dat is nu al een tijdje dat die zichzelf kunnen 

inspuiten en meten. Maar een paar jaar geleden was dat uit den boze dat een 

verpleegkundige dat zou tolleren dat patiënten zichzelf inspoten.  

 

Nu, als ge nu in een eh, na een operatie, ik heb het zelf nog onlangs meegemaakt, voor 

eh, een meniscusoperatie in mijn linkervoet. En eh, ze kwam mij gewoon uitleggen van 

kijk ge moet een week uzelf inspuiten of laten inspuiten door een verpleegkundige, wilt 

ge het zelf doen? Het werd mij uitgelegd hoe dat ik het zelf kon doen. Zo simpel is het. 

Dus die druk van de praktijk uit die maakt gewoon dat daar, dat KB 78 op de 

verpleegkundige akte gaat moeten aangepast worden, maar de, de, de lobby is natuurlijk 

heel sterk hè. Dus men ziet dat als een bedreiging voor de eigen opleidingsoort hè, de 

uitholling van de eigen eh, ja. Hetzelfde gaat trouwens wegen op eh, het diagnosticeren 

van, van artsen. Als ge, en, en ook wat bijvoorbeeld heel de, de hele markt die zich nu 

ontwikkelt om via allerlei toestanden uw bloeddruk te meten enzovoorts, gaat ook daar 

drempelverlagend werken naar het zelf doen bij patiënten. Zelf meten, zelf eh conclusies 

trekken eh, dus ik denk dat daar ook beweging zal opzitten. Ge kunt dat niet volhouden 

gewoon.  

Interview 8: Ja dat, als we niet oppassen, de middengeneratie die vandaag dat doet 

nog langer moet gaan werken, nog minder kapitaalkrachtig zal zijn en andere zorgen zal 

hebben van onderuit. Voor zijn kleinkinderen, waardoor we ons goed moeten bewust van 

zijn, er moet wel iemand het gaan doen hè. Ja? En allee los daarvan, maar dat zeg ik 

heel vaak ook en daar is volgens mij zelfs politieke steun voor te vinden. Ehm al dat ik 

nu vertel, ge moet dat in de opleidingen meenemen, vanaf de lagere school tot secundair 

tot hoger onderwijs om de- In het secundair noemen ze dat eindtermen hè, 

eindtermenzorg mee te pakken, waardoor dat ge mensen moet terug leren wat dat is om 

zorgzaam te zijn voor mensen.  

En als ge dat niet meegeeft met de paplepel dan leer je dat niet meer, dan kies je ook 

niet zomaar voor dat te doen en dat gebeurt.  
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Dat kan gewoon zijn van thuiskomen, niet alleen uw huiswerk maken bij wijze van 

spreken hè voor de wiskundeleraar, maar ook bij de buurvrouw gaan kijken van ah, hè 

hebt ge alles kunnen eten of soep kunnen hè- Daar moet gij geen verpleegkundige of 

een verzorgende voor op afsturen, daar moet gewoon- de buurvrouw die woont daar toch 

hè naast. Gaan beluisteren of gaan- het zijn die dingen hè, maar dat kan heel goed- Dat 

kan even goed met de auto wassen hè of de vaat doen hè, maar dat doet een 

wasmachine tegenwoordig. Snapt ge? Dus ik denk dat ge moet- maar dat gaat ook in het 

school het bord afvegen of de  klas keren hè. Dat klinkt zo vandaag, ‘Oeh dat zijn toch 

geen slaven hè?’ Ik zeg dat ook hè soms, als dat niet goed uitgelegd wordt, maar op die 

manier dragen ze mee verantwoordelijkheid voor het geheel. Bij mij is integrale zorg- In 

geheel denken, is een- Die zijn, die horen ook bij ons  

Opleiding, opleiding, opleiding. Ehm, ik merk eigenlijk, als ik begon. Ik ben hier 

begonnen in 1999, toen is geriatrie pas begonnen, als afstudeerrichting. Ik spreek van 

verpleegkunde hè, ehm en dat was zo een misbaksel eigenlijk hè.  

We hadden ziekenhuizen, pediatrie, sociaal en psychiatrie, dat waren- Ja geriatrie dat 

moest eigenlijk, want het was precies toch wel een probleem aan het worden. En er 

waren dan twee studenten, drie studenten, vier studenten, 150 zo wat, die dan geriatrie 

kozen en dat waren dan zo- ja zo die de rest niet konden hè.die waren zo van dat kan 

toch geen kwaad, als er iets fout is, mensen gingen het toch doen, allee nu merk je dat 

niet meer, maar dat was goed. Dat is gekanteld en nu is dat een normaal keuzetraject 

geworden waar dat gelijk andere opleidingen nu- en dat scheelt van school tot school tot 

school. Dus dat is een bewustmakingsproces geweest van dat is niet erg, dat is ook niet- 

Maar daar zit wel een censuur hè, want daar heb ik eerder een- Maar ja als ge kijkt naar 

de pediatrie en verpleegkundige, dat zijn er met twintig en er zijn nietmeer zoveel 

pediatrische afdelingen meer, want dat is niet meer nodig. Want die mensen- 

pediatrische kinderen, allee kinderen zijn niet meer zo … hè of wordt veel sneller 

gedetecteerd. Maar dat opleiden van van, dat hele ouderenproces, dat dat een normaal 

proces is, dat daar niks niks vies, niks vuil- Maar het is niet sexy, het lijkt niet sexy, het 

lijkt niet ehm- Herstel uw vraag nog eens? 

Dus dat, de opleiding en dan vooral opleidingen in ervaringsgericht leren. Dus ik noem 

twee concepten de sTimul, in Lubbeek en in Moorsele is dat, dus ervaringsgericht. Ge 

wordt twee dagen in bed gelegd als zorgverstrekker om te voelen wat het is om patiënt 

te zijn in een bed. En dan geconfronteerd te worden met derdejaars studenten die u dan 

verzorgen twee dagen en die zeggen ook tot straks en tot morgen. Twee de schoolstraat, 

dat is een- dat gaat over ervaringsgericht leren, dat is hetzelfde concept maar nog 

intenser. Dat is heel ingrijpend eigenlijk, waardoor dat die toch wel verschieten van gaan 

wij zo om met een- Ervaringsgericht leren is denk ik- ik hoorde een ding van hoe ervaart 

gij als oudere persoon Parkinson? 
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Binnen de ouderenzorg anders gaat kijken, anderzijds studenten anders worden 

geïnformeerd over- allee wat gebeurt er daar nu eigenlijk elke dag? Ehm, ondersteunen 

is- nu doe ik een kritische uitspraak hè, maar hoogopgeleide mensen in de ouderenzorg, 

te werk stellen, hoger dan dat ze nu zijn. Hè dus van als ik zie in een algemeen 

ziekenhuis in Limburg, bestaat een ziekenhuis waar dat geen enkele master werkt in de 

zorg, in een ziekenhuis hè, geen enkele. Dat moet voor mij geen master zijn, maar 

niveau hè. Ik denk dat er in een ouderenzorg in Limburg, buiten de directie en buiten de 

kinesisten misschien, geen masters actief zijn in de zorg hè. Dat zijn af en toe een 

verpleegkundige en dan nog hbo-vijf en dan zit ge al met zorgkundige, verzorgende, 

logistiek, keuken en dat is een drama, vind ik. Dat is echt een drama en daarmee zeg ik 

niks verkeerd over de mensen die daar vandaag werken, want die werken zich te pletter, 

maar die hebben niet de tools om volgens mij datgene wat ik allemaal aan het 

beschrijven ben, waar te maken.  

En dat is een verarming die we volgens mij in de buurt van uw wijk waar dat ge woont 

als oudere, dat die rijker is, gediversifieerd samenleving- 

Interview 11: Door het feit, dat vanuit die paternalistische visie, men dat 

organisatiemodel ook heeft ontwikkeld ehm, ja betekent dat dat dat ook in de opleiding 

zit van heel veel zorgkundige en verpleegkundige en dat dat heel moeilijk is om die klik 

te maken naar een vraaggestuurde werking. Dus ik zou zeggen dat is een eerste 

belangrijke visie op ouderenzorg waar wij uitkomen. Financiering technisch zoals ik zei, 

was het verboden bij wijze van spreken om winst te maken, maar natuurlijk als 

organisatie als je geen winst maakt, ja dan heb je ook geen middelen om te investeren. 

Ehm, dan heb je ook geen middelen om nieuwe gebouwen te zetten, om uw personeel op 

te leiden en dergelijke meer. Tweede aspect wat belangrijk is in onze driehoek is juist, 

dat is het tweede element van onze driehoek. Naast onze bewoners zijn onze 

medewerkers. En vanuit die paternalistische non-profit visie was er bijvoorbeeld een 

enorm gebrek aan human resources beleid. Human resources beleid in onze sector dat 

was niet bestaande. Ehm, je werkte vanuit de roeping in die sector en daar moest je het 

dan maar mee doen. Hè doorgroeimogelijkheden, opleidingen en dergelijke, ja dat was er 

wel maar in zeer zeer beperkte mate. Met als gevolg dat je natuurlijk op een zeker 

moment uitgebluste mensen krijgt ehm, mensen die geen toekomst hebben. Die niet 

kunnen doorgroeien en dergelijke meer. 

Interview 14: Men is gaan werken naar competenties en ook het diplomeren van 

bepaalde zorg, beroepen en dergelijke meer. Nu ik vind dat op zich een heel goede 

evolutie, maar als je het op het terrein, het field-on-field werk bekijkt, moet je de vraag 

stellen of dat je niet eventueel met een dergelijke categorie kan werken zoals hier 

vroeger was. Waar dat je mensen-   
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Vandaag zijn er zorgkundige met visums en dergelijke meer. Nu je kan perfect met 

logistieke medewerkers werken die je in een bepaalde opleiding laat groeien en die dan 

eventueel ook zorg kunnen voorzien aan ouderen en dan spreek ik zelfs over heel de 

sector gesproken. Het gebeurt nota bene in de thuiszorg ook, dat je mensen hebt die 

thuiszorgen en die doen wel meer dan aardappelen schillen en patatjes koken en weet ik 

veel wat. Die gaan echt wel voor de mensen zorgen en waarom zou dat niet hier kunnen? 

Dan denk ik dat we inderdaad een grotere range van mensen aanspreken en kan dat 

personeelstekort opgelost worden 

Men gaat medewerkers vanuit het buitenland halen. Nu met alle problemen van dien 

ehm, er is de taalbarrière om te beginnen. Er zijn de competenties. Is die persoon, die in 

een ander land opgeleid, is die even competent als bij ons een verpleegkundige 

bijvoorbeeld, dat is een andere zaak. Dus in die zin ehm, zitten wij wel met een paar 

problemen. Plus dat zijn mensen die gedurende een jaar, twee jaar kan motiveren maar 

dan zoeken die een eigen weg.  

Dan heb je eigenlijk geïnvesteerd in hun opleiding of in hun traject en dan heb je er het 

genot niet van hè, zal ik maar zeggen. Je hebt wel die inspanning geleverd maar voilà. 

Dus in die zin, dat is eigenlijk een suggestie en een vraag van mij, kan dat eigenlijk niet? 

Waarom zou dat niet kunnen? Het heeft vroeger zo gewerkt 

Interview 15: Ja een stuk daarvan, dat men daar toch eens moet op nadenken. Allee 

als ik zie een artsenopleiding, wordt dat stuk op een week gegeven hè. En als ge nu voor 

zorgkundig recht, moet ge een heel jaar naar school, als ge u wilt bijscholen. Dat is toch 

soms wat overshooting op hè. Ik wil zeggen. Ik vind dat werk niet minderwaardig, maar 

om kousen te leren aantrekken en om dat potje medicijnen dat klaargezet is door een 

verpleegster naar een kamer te brengen. Daar hoeft ge nu toch niet per se geen heel 

jaar opleiding te krijgen hè. En dan gaat het meer over houding, want dat is ervoor ehm- 

En dan nog externe opleiding de oplossing is? Er moet een opleiding zijn, maar ik denk 

dat je daar toch ook moet, ik denk dat daar ook op kan bezuinigd worden, absoluut. En 

toen kwaliteit behouden. Ik denk dat je meer moet gaan naar een model van,  die 

opleidingen vooraf lichter maken, maar nadien nog wat- Hè nadien ja. Dan is het acht 

uur per jaar hè, of twintig uur op twee jaar. Dat is heel weinig hè.  

Interview 17: Ja heel belangrijk natuurlijk. Terug, wij hebben een preventiedienst bij 

ons. Dat zijn drie full time personen die zich daar dag dagelijks voor ehm, inzetten. Ehm, 

dat is preventie op de werkvloer. Heel vaak ook voor het personeel zelf, niet enkel voor 

de ouderen, maar voor het personeel zelf. Heel veel opleiding wordt daar gegeven. 

Proberen arbeidsongevallen naar benden te krijgen en preventie speelt daar een heel 

belangrijke rol in. 
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Netwerkzorg 

Interview 1: Dat geeft toch enorm goed aan in welke richting we evolueren. Men gaat 

naar van monodisciplinair naar multidisciplinair, van autonoom, dus per categoriale 

dienstverlening, naar netwerkzorg. Nu is daar recent een boek van verschenen, van Van 

den Heuvel, van zorg moet veranderen, die nu op het kabinet zit trouwens bij Van 

Deurzen. Netwerkzorg staat mooi beschreven hoe dat eigenlijk nu de zorg, rond de klant, 

rond de ouderen in dit geval het best gecoördineerd wordt en ja door een netwerk van 

actoren eigenlijk hè.  

De overheid moet de lokale dienstencentra dan natuurlijk voldoende ondersteunen met 

mankrachten. Allee netwerken binnen een wijk, binnen een buurt. Ge gaat altijd iemand 

moeten hebben die dat netwerk aanzwengelt, onderhoudt, anders dooft dat vuur hè. Ge 

moet iemand hebben die het vuur aanhoudt, die er het vuur inhoudt. Ja en dat is best 

wel een stuk professioneler netwerk hè 

Interview 7: Een burenzorg, een burenzorgnetwerk. Dat beantwoordt trouwens ook al 

de oproep van eh, de resolutie van het Vlaams Parlement van februari van dit jaar waarin 

wordt opgeroepen vanuit de overheid zelf om meer in te zetten op het ondersteunen 

vanuit ook al overheid, vanuit burenzorgnetwerk. Helpt dat? Het helpt zeker. Helpt dat 

alles? Nee, dat is maar een beperkt ding. Ehm, een tweede ding, ehm, waar dat zou 

kunnen gebeuren, dat is, ehm, ja, mensen die ervoor kiezen om vanuit familie 

bijvoorbeeld meer in te zetten op, eh, op ondersteuning van, van familie om die 

bijvoorbeeld fiscaal voordeel toe te kennen  

Interview 8: , hoe en dat het netwerk daar rond die mensen zit er niet is. Door 

eenzaamheid, door isolement, hè door familiebanden die die afgenomen zijn, hè dat zijn 

dingen die klassiek zijn hè. Maar ik denk, ik denk dat de samenleving onvoldoende 

zorgend aanwezig is voor de ouderen. Nou hè, die niet altijd zorgbehoevend moeten zijn 

hè. Ik kom juist van het cultureel centrum, dat zit ook vol met oude mensen hè. Die 

zitten daar allemaal te eten, maar dat zijn geen zorgbehoevende hè, dat zijn genieters. 

Niet? 

Interview 10: Is dat je moet gaan denken in functies en dat ge zegt van, je bent een 

zorgverlener of zorgorganisatie en cliëntgericht zeg je van, iemand die langdurige zorg 

nodig heeft, complex langdurige zorg. Die moet kunnen intekenen op een netwerk en dat 

netwerk moet in staat zijn- alle verschillende aspecten die die persoon te maken heeft, 

een antwoord op te kunnen bieden. Ongeacht of dat dat nu in het ziekenhuis is of in …. 

Neen, ge verbindt zorgverstrekkers/zorgaanbieders, niet in functie van wat dat ze 

aanbieden, van wat de cliënt nodig heeft. Dat is het uitgangspunt en zo staat het in mijn 

boek beschreven, dus niet meer denken in leeftijd, dat is discriminerend en ook niet 

meer in lijnen.  
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En ook, goeie sociale netwerken betekent ook goede zorg voor elkaar. Mantelzorg, 

buurtzorg, zit voor mij dus aanpassing van de woningen, zorgen dat ge goeie sociale- dat 

zeg ik ook altijd bij de ouderenorganisaties hè. Ik weet dat Dominique dat ook zegt, is 

van zorg dat je als ouder ook uw verantwoordelijkheid opneemt en u niet isoleert, maar 

dat je probeert in de omgeving zinvolle activiteiten nog te doen van vrijwilligerswerk of 

minstens gaan buurten. En contacten, uw sociale netwerk echt te blijven onderhouden, 

want dat is cruciaal van te geïntegreerd te blijven en vaak dure zorg te moeten 

voorkomen ook. 

Dus ja het is in die zin, ik zeg het, lees het boek. Ik organiseer het in een 

netwerkstructuur en niet ouderenzorg, maar gewoon de zorg. Zorg op zich in een 

netwerkstructuur waar dat er- En als ge het gaat lezen, het is ook met functies, maar er 

zijn natuurlijk heel wat randvoorwaarden nodig. Ge kan daar netwerkzorg verlenen met 

verschillende actoren in de zorg.  

Als ge minstens weet dat er een, eenzelfde manier van indicering is, dat er één loket is, 

dat er een goeie ICT is om met die dingen informatie te delen. 

Dat je noodgedwongen om efficiënter, om efficiënter en slimmere zorg te gaan plegen, 

dat ge de inzet van ICT voor mij, ja heel cruciaal zal zijn. Ten andere, heel mijn verhaal 

van dit hè, van netwerkzorg, vergeet dat als ge niet met elkaar in een goeie 

communicatie zit. Dat is voor mij de absolute voorwaarde.  

Wat ik zeg van, niet meer denken in lijnen, maar eigenlijk het perspectief nemen van de 

cliënt en zeggen van wat heeft u nodig en wij gaan als verschillende partners zorgen, dat 

wat u ook nodig heeft, dat we daarvoor zorgen. En dat kan van preventie zijn, basiszorg, 

gespecialiseerde zorg, revalidatie, rehabilitatie en de zorgcoach, dus het 

casemanagement.  
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Bijlage X: Interviews bij resultaten m.b.t. thema financiering 

ouderenzorg 

 

Persoonsvolgende financiering 

Interview 1: Ja dat is- het een hangt aan het ander samen. Flexibeler aanbod hè, vraag 

gestuurd, waar dat we vandaag instellingsgesubsidieerde voorzieningen hebben.  

Dus de subsidies gaan naar de instellingen en naar de organisaties, daarom heb je een 

toch een soort persoonsvolgende financiering. Waar dat we de klant, de patiënt een 

rugzak geven met cash geld of met vouchers en de bedoeling is dat dan de klant zijn 

zorg inkoopt hè. De vraag is dan ook, gaat dat rugzakje gespijst worden hè. Gaat men 

dat nu eerst uittesten in de sector van de persoonlijke beperking hè. Hè VAPH, Vlaamse 

Agentschap voor Personen met een Handicap. De bedoeling is dat de decreet  Vlaamse 

Sociale Bescherming, dat zit ook in het Vlaamse regeerakkoord dus- Een eigen 

volksverzekering is dat eigenlijk hè, waar dat iedereen verplicht op aangesloten is. Tot op 

heden 25 euro per jaar, gaat verdubbeld worden tot 50 euro per jaar.  

Marktwerking, als dat sociale marktwerking is dan is dat goed hè. Een beetje 

concurrentie tussen concullega ’s is niet slecht natuurlijk hè, want om iedereen scherp te 

houden, om iedereen toch te streven naar de beste kwaliteit. Trouwens met de 

persoonsvolgende financiering of het dan totaal andersom wordt dat de klant… Ja dan 

gaan we ons veel meer moeten profileren, ons van de beste kant laten kijken en zorgen 

dat we kwaliteit aanbieden. 

De manier waarop, de wijze waarop het systeem- Ja er is altijd een responsabilisering 

van de klant van de personen zelf hè. Ik denk niet dat de overheid alles kan betalen, hè 

dat zou niet te doen zijn. Maar ik denk wel dat de overheid, zoals het nu eigenlijk een 

stuk voor ligt bij de personen met een handicap, een balans is ondersteuningsbedrag. Hè 

en daarboven op een specifiek bedrag wat dan met die persoonsvolgende financiering te 

maken heeft.  

Die inderdaad naar zeer specifieke gespecialiseerde voorzieningen en zorgvormen- dus 

iedereen moet een balansondersteuningspakket kunnen krijgen.  

Hè dat iedereen zelf zijn zorg kan inkopen, maar als ge echt gespecialiseerde zorg nodig 

hebt, ja dan ga ge ook specifieke voorzieningen moeten hebben en daar gaat dan de 

persoonsvolgende financiering aan gekoppeld worden.  

Ah wel dat is een- ja eens dat er het financieringsmechanisme bepaalt alles eigenlijk hè. 

Wie betaalt, bepaalt. Degene die de centen in handen heeft die stuurt het, die heeft het 

in handen. Dus in die zin is het financieringsmechanisme, als dat vast ligt in het kader 

van de principes van persoongevormde financiering,  
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ja dan gaan we- Dan gaan de voorzieningen, de aanbieders, de zorgorganisaties gaan 

zich dan moeten aanpassen en binnen de sector van de gehandicapten, dus binnen het 

VAHP vandaag zien we dat er echt die, die switch aan het gebeuren is. 

Interview 4: , ik ben daar voorzichtig positief over, ik ga mij uittrekken waarom. Ik heb 

geen enkel probleem als men- men moet altijd goed zeggen van wat is de doelstelling 

precies die we willen nastreven en welk middel gaat dan uiteindelijk dat het meest 

bewerkstelligen. En ik merk dat vaak, dat is heel erg gekomen vanuit de sector personen 

met een handicap. Die zeggen wij willen meer de regie naar eigen handen houden en we 

willen meer beslissingsrecht. En dan kan ik dat volgen, maar de vraag is dan, hoe kan je 

meer beslissingsrecht ook op een goede manier gaan organiseren. En de vraag is of dat 

we nu niet, met een alsmaar meer en meer, met een persoonsvolgende financiering, 

eerder een vermarkting aan het organiseren zijn. Dat we eigenlijk aan het organiseren 

zijn dat de mensen meer inspraak en beslissingsrecht hebben. Inspraak en 

beslissingsrecht kan je ook op andere manieren organiseren eh, via medebeheer, via 

medebestuur zoals wij toch ook proberen te doen in onze bewonersraden en ga zo maar 

door. En waar nog veel stappen kunnen gezet worden, laten we daar duidelijk over zijn.  

Interview 5: Ja dat zou kunnen gebeuren door een wijziging van 

financieringsmechanismen hè. Dus als ge evolueert van een instellingensubsidiëring naar 

een soort zorgvoucher die mensen, hè met zorgnood kunnen aanwenden en de zorg 

inkopen. Dat is één manier van omslag die je kunt maken. Een tweede is dat je via uw 

regelgeving ehm, de manier van werken toch een stuk conditioneert hè, in die richting 

van hier moet toch meer het one size fits all model verlaten worden om meer, ja-  

De OESO heeft daar een aanbeveling gedaan in 2013 dacht ik, aan België, dat we 

eigenlijk het beste werken met vouchers. Dus er is een inschaling van een zorgnood, dat 

geeft recht op een tegemoetkoming en die tegemoetkoming moet ge dan-  

De weerstand van syndicale organisaties, die het personeel van die zorginstellingen 

zullen verdedigen en die argwanend zullen zijn ten opzichte van een persoonsvolgende 

financiering. De budgettaire mogelijkheden, hè want zo’n persoonvolgende financiering.  

Allee klinkt allemaal wel mooi, maar als dat binnen een budgetneutrale context moet 

gebeuren, ja lukt dat dan vraagteken? Hè of vandaar ook dat zo’n proefproject zal nodig 

zijn om te zien van, hè kunnen we daarmee kosten reduceren of gaat dat net aanleiding 

geven tot kostenverhoging. En in de huidige economische context kunnen we dat laatste 

niet permitteren en zeker niet met de demografische evolutie. Dus allee dat zijn drie 

knelpunten denk ik, een vierde knelpunt is ook het volgende, we gaan ook een soort 

lobbyisme zien ontstaan van sectoren die nu rechtstreeks gefinancierd worden. 

ja daarom niet in cashgeld, maar misschien toch in een zorgcheque, aan diegene 

bezorgen die die zorg nodig hebben.  
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Zodanig dat die het aanbod veel meer vraag gestuurd gaat werken, zich veel meer 

aanpast aan wat ik in het begin gezegd heb, dus alle specifieke noden van een iedere 

oudere in een bijzonder- hè al dan niet ondersteund door mantelzorg. Dus dat is een, ja 

zeg maar een, voor ons land vrij innovatieve piste omdat het geld nu eigenlijk naar de 

zorginstelling gaat via de verzekeringsinstelling, die in functie van uw zorgnood hè, 

eigenlijk een bedrag krijgt van het riziv . Ehm, maar waarbij de ouderen dus enkel 

gevraagd wordt op een gesolidariseerde manier om dat tekort bij te passen door de 

dagprijs die je moet betalen in een woonzorgcentrum.  

Hè diensten gezinszorg krijgen subsidieringen in functie van de uren die gepresteerd 

worden en in functie van het inkomen van de persoon die verzorgd wordt leggen ze dan 

iets bij hè. Dus ik kan mij voorstellen dat de zekerheid van dat systeem verlaten, voor 

die sector, ja een knelpunt zal zijn. En dan ja misschien ja, de- het vijfde punt, de 

onzekerheid bij de zorggebruiker zelf of mantelzorg, die eigenlijk weinig boodschap heeft 

aan mooie theoretische modellen, maar die gewoon de zorg wil krijgen die hij nodig 

heeft. En misschien zijn er wel een aantal mensen die het huidige systeem verkiezen 

boven zo’n, meer geresponsabiliseerde vorm van inkoop van zorg, hè met uw voucher.  

Ja en er zijn altijd mensen in deze maatschappij die ongeletterd zijn en ook op dat vlak 

en die ja, ja, ook misschien door verminderde mentale capaciteit zo’n systeem niet 

zouden aankunnen, wie weet. Dat is een mogelijk andere belemmerende factor, maar als 

ik voor mezelf mag spreken en ik zou zorgbehoevende oudere zijn en mijn mentale 

vermogen is nog maar behouden. Dan zou ik dat inderdaad wel graag zo zien evolueren 

dat ik dus een maximale autonomie kan krijgen in de zorg die ik zoveel mogelijk aan huis 

zou willen laten komen.  

Interview 6: Ja ik denk, allee het idee dat leeft om meer in te zetten op 

persoonsvolgende financiering. Denk ik dat een goed idee is, omdat dat het 

eigenaarschap geeft aan de ouderen zelf en ja dus ook veel meer de keuzemogelijkheid 

laat om te doen en te laten wat je wilt.  

Allee wat je in de welzijnssector heel erg hebt, zijn heel langdurige relaties hè en dat 

vind ik iets waar dat gezondheidszorg nog heel veel van kan leren.  

Ik vind dat heel bijzonder mooi, hoe dat die mensen in relatie staan tot hun cliënten en 

afstand en nabijheid kunnen combineren ehm, dus dat vind ik, vind ik heel goed. Dus ik 

denk dat we, als je de keten gewoon opentrekt en vetrekt vanuit een persoonsvolgende 

financiering en dan kijkt van oké, wat zijn voor u de prioriteiten en wat is er hier dan in 

deze wereld waarmee we u kunnen helpen dat we- Ja een persoonsvolgend systeem 

krijgt, in plaats van een oudere die in het systeem moet passen. Duidelijk? 
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Interview 7: Waar dat ook niet altijd even rationeel met de centen wordt omgesprongen 

en dan, dat zijn dingen die je moet bewaken. Hoe doe je dat? Hoe doe je dat? In mijn, in 

mijn ogen betekent een vrij besteedbaar budget geen cash maar een voucher. In de 

gehandicaptenzorg hebt ge de keuze, ze kunnen daar kiezen. Ik vind dat, ge zult op 

termijn zien dat we daar gaan vanaf stappen. Er zijn twee mogelijkheden. Ofwel kiest ge 

voor een persoonsvolgende financiering, kun je kiezen op termijn voor een cash of voor 

een voucher. Een voucher heeft het grote voordeel, ehm, dat daar precies in geïndiceerd 

kan worden voor wat de voucher kan besteld worden. Niet voor luxe artikelen, maar voor 

specifiek die hulp die eigenlijk aanvullend nodig is. Dat is mijn, mijn aanvul. Dus vraag 

gestuurd en liefst ehm, ja met, twee belangrijke onderdelen. Keuze voor waar wil ik 

wonen, want dat is een recht. De VN Conventie van 2006 heeft daar een recht van 

gemaakt. Alle personen kunnen vrij hun woonplaats kiezen. Dus dat wil zeggen ook 

ouderen, ook gehandicapten én een persoonsvolgend budget maar dan wel in de vorm 

van een voucher op basis van datgene wat geïndiceerd is.  

Men gaat eh, men gaat eh, aan de ene kant het pensioenstelsel, ge hebt dan hulp, ge 

hebt dan de riziv-ondersteuning die eigenlijk gerelateerd is aan zorg en hulp. Ehm, maar 

de ongelijkheid in inkomen, ehm, ja, als we, als we het gaan hebben over 

persoonsvolgende financiering en persoonsvolgende budgetten, dan gaat men daar hoe 

dan ook moeten sleutelen aan, aan het pensioen. Bedoel, eh, men gaat, zoals nu, ge 

hebt nu de hulp, hulpplan bejaarden, die, die zeer beperkt is. Maar ik denk dat men 

aanvullend op dat pensioen, dat persoonsvolgende financieringssysteem zal moeten, een 

zorgbudget aanbrengen anders gaat het niet lukken. 

Interview 8: stel mij soms vragen over het persoonsvolgend budget bijvoorbeeld van, 

bij de personen met een handicap. Is dat nu wat we willen? Ik denk dat het systeem 

moest vertrekken vanuit het perspectief, allee van een ouder persoon die je volgens mij 

niet kunt veralgemenen, maar waar dat vaak, zeker bij nog oudere mensen de- De zorg 

is: wordt er voor mij wel gezorgd? Bijvoorbeeld ik moet elke maand betalingen doen. Op 

een bepaald moment zijn er mensen in hun leven die zeggen van ik wil dat niet meer 

kunnen, ik mag dat loslaten, kan iemand dat voor mij- Dat model moet daarop 

geschraagd zijn vind ik. En niet zo van, ge moet dat empoweren en ge moet dat zelf 

kunnen totdat ge in uw kist ligt, dat is belachelijk.  

Er zijn dingen die je nietmeer kunt de leeftijd bepaalt dat. Hè dus ik weet niet dat of de 

modellen die we vandaag zien, daar voldoende rekening mee houden, hè van- Ik ben dus 

niet wild van de empowergedachte en waarom niet? Omdat empoweren wilt zeggen van, 

gij bent student en ik ben docent en gij moet zien dat ge mijn niveau haalt dan zijn we 

gelijk, terwijl dat ge volgens mij helemaal die ambitie misschien niet hebt om docent te 

zijn.  
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Dus als gij met een beperking zit door leeftijd, dan moet gij, ik noem het engaged 

worden is ehm- Ik als zorgverstrekker moet dan weten dat ge met uw beperktheden wel 

mee wilt hè, in de maat van het mogelijke, maar in de maat van het mogelijke moet ge 

dan wel bepalen, wat is dat dan? 

Interview 9: Pfoe ja ik zeg het, ik wil daar zeker niet pretentieus zijn, dus daarmee- 

Maar hoe dat moet gefinancierd worden? Wel als ik het goed begrijp is het idee op dit 

moment om eigenlijk de zorgzwaarte in te schatten en afhankelijk daarvan eigenlijk 

mensen een budget te geven en ik denk dat dat uiteindelijk wel een goeie manier is 

ehm- Eh en dat met dat budget dat er daar ook hulpmiddelen kunnen mee, allee gekocht 

worden. Ik denk dat dat op zich, allee geen slechte aanpak is om dat op die manier te 

doen. Ehm en afhankelijk van uw zorgzwaarte, dat er dan hè, een aantal types van 

hulpmiddelen worden, allee bedoel, laat maar zeggen aangeraden. Op zich denk ik dat 

dat ook niet zo slecht is, maar alles hangt natuurlijk een klein beetje af van, oké hoe 

gaat die instelling van die zorgzwaarte gebeuren, door wie en- Allee ja ik bedoel ge ziet 

het al hè, dat is al een heel grote …dat ge wel creëert om de centen te verdelen eigenlijk. 

Maar ja op zich denk ik dat dat wel het ding is waar-  

Interview 10: Dus dat geeft ons wel wat mogelijkheden om ook een eigen Vlaams 

zorgbeleid te gaan voeren via de regelgeving. Ehm en dan hebt ge een derde luik, dat zal 

dan vooral, maar dat kunnen we hier ook voorbereiden, maar dat zal dan vooral in het 

Vlaams sociale bescherm is eigenlijk uw luik van een nieuw financieringsmodel. Want dat 

heb je ook kunnen lezen, persoonsgericht financiering. Terwijl dat ik denk, dat in onze 

sector eigenlijk dat persoonsgerichte al is, want uiteindelijk krijg je een rizivforfait op 

naam van een cliënt. Als je dat op die naam krijgt, ja dan is dat eigenlijk al 

persoonsvolgend, want als die niet in het woonzorgcentrum is hebt ge geen inkomsten en 

de persoonlijke bijdrage, de dagprijs is ook, allee dat is ook al. Dus ik denk dat wij 

eigenlijk de stap naar een persoonsvolgend of persoonsgericht financieringsconcept, naar 

het model van de zorg voor personen met beperkingen. Daar zijn ze ook volop het idee 

aan het ontwikkelen. Dat daar gaat gezocht worden naar synergie eventueel. Dat is 

misschien nog wel wat technisch, maar die hebben ook een basis ondersteuningsbudget 

dat die gaan krijgen. We moeten eens kijken hè, ge hebt uw zorgverzekering- het zit ook 

in de zorgverzekering hè.  

Dus eigenlijk ge resumeert een eigen Vlaams prijzenbeleid, een eigen- dus voor wat de 

cliëntenbijdrage betreft, een eigen Vlaams zorgbeleid te gaan voeren en daar twee jaar 

de tijd voor pakken en dan echt in 2018 inkantelen in Vlaamse regelgeving. En de 

zorgverzekering met het Vlaams Sociale bescherm, die dan het nieuwe 

financieringsconcept- waarin ook de tegemoetkoming aan de hulp van bejaarden hè, die 

zit daar ook aan gekoppeld en de zorgverzekering.  



 
 

201 
 

Dus die drie elementen moeten we gaan bekijken. Kunt ge daar iets nieuws voor 

bedenken dat dat ehm, ja op de één of andere manier toch wel in een soort van synergie 

kan gebracht worden. En ook van een soort automatische rechten kan toekennen aan de 

oudere persoon. Dat is nu in een TGV snelheid hè en ik maak altijd tekeningetjes.  

Ja, ah dan verwijs ik naar wat er in Nederland is gebeurd. Hè persoonsgebonden dan ga 

je, ge hebt daar- allee dan zeg je in cash en dan weten we, zeker bij kwetsbare ouderen, 

dat dat wel eens kan mislopen en in Nederland heeft men die ervaring gehad en heeft 

het moeten terugschroeven. Terwijl het persoonsvolgend, dat weet ge- dan is het 

eigenlijk een soort van incaint dat u, dat ge rechten hebt om te mogen gebruiken. Maar 

ik wil niet flauw zijn, in die zin dat wij allang met de tegemoetkoming aan de hulp van 

bejaarden, al tientallen jaren ouderen mensen, die zwaar zorgbehoeftig zijn en een laag 

inkomen hebben, tegen de vijf à zeshonderd cash geven per maand hè. Dus wij doen dat 

al, eigenlijk doen we dat al, voor een deel. Misschien ligt de weg ertussen en moet je een 

combinatie kunnen doen ertussen en moeten er misschien ook wat keuzes gelaten 

worden. Ik laat dat nog in het midden, maar we weten uit ervaring uit het buitenland, 

dat het volledig in cash geven van middelen- en bij de personen in de handicap is dat ook 

van toepassing. Allee daar moet men mensen gaan aanwerven, aanstellen, hè want ge 

bent dan werkgever, want ge gaat iemand inhuren. Allee we hebben hier wel, binnenkort 

gaat het over de tachtig en de honderdjarigen hè, als het niet verder is. Ehm, ja dan gaat 

ge overal nog een budgethouder moeten hebben, ja ik weet niet of ze dat allemaal gaan 

kunnen blijven betalen hè. Dan gaan uw centen op aan de budgetbetaler  Dan denk ik 

dat we daar toch op een gezondere, pragmatische manier en voor mij altijd met het 

perspectief van de bescherming van de cliënt. Wil die en kan die dat doen en kan die dat 

goed doen, dan mogen wij hen niet betuttelen, maar als we enige twijfel hebben dat hier 

corruptie of wat dan ook kan gebeuren. Of dingen dat men ten onrechte iets van alles 

gaat doen, dan mogen wij dat niet doen. 

Interview 12: , dat kan dan denk ik aan, eh, IT-ondersteuning. Over eh, of eh, ja, 

mensen die van op afstand met elkaar in verbinding komen. Allee, daar zijn een aantal 

processen bezig die toch wel, allee goed zouden zijn en niet alleen in deze sector, maar 

ook in de ouderensector. Wat dat ik ook nog heel belangrijk vind, in die, die qua 

mogelijkheden is ook hier de financiering hè.  

Ik denk dat het een goede zaak zou zijn indien we, ook voor de ouderenzorg zouden 

kunnen komen tot een rugzakje voor elke oudere, waarmee hij kan doen wat hij wil. 

Zoals men dat vandaag eigenlijk probeert voor personen met een handicap, waar dat je 

uiteindelijk aan de persoon in kwestie zegt oké, dit is het budget dat wij voor jouw 

zorgbehoevendheid over hebben. En wat je daarmee doet, dat is jouw zaak. Daar heb jij 

de regie over en wij gaan jou daarin ondersteunen.  
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En ik denk dat dat wel een belangrijk aspect is naar de toekomst toe. Vandaag is het zo 

dat mensen kiezen niet hè, mensen, allee, men heeft het altijd over de, de keuzevrijheid 

van de cliënt of van de gebruiker. Maar vandaag kiezen mensen eigenlijk alleen het 

centrum waar ze naartoe gaan. Maar de verpleegster die aan uw bed komt, degene die 

jou verzorgt, die worden allemaal niet gekozen. Zelfs de kinesist kiezen ze daar niet, nee 

ze kiezen voor het centrum. Ik ben daar helemaal niet tegen, maar dan moeten we wel 

zien dat, jij zou eigenlijk moeten zien, allee, dan zou het wel versterkend werken indien 

ge zou kunnen zeggen in die wijk, gaan we werken met een, met dit potentieel 

De grote voordelen vind ik is dat de oudere zelf bepaalt wat hij kiest. Het grote nadeel is 

dat het eigenlijk een, een commercialisering wordt, hè, want ik koop de zorg in bij X en 

ik koop dat in bij Y en er gaan zeker diensten ontstaan die eh, eh, die daar, ja, brood 

hebben ingezien en die zeggen oké, wij gaan meer diensten aanleveren. Zolang dat dat 

is vanuit een vrij positieve ingesteldheid naar die ouderen en wat hij nodig heeft, kan ik 

daar best mee leveren. Er is nog geen enkele studie die bewezen heeft, trouwens, om nu 

de vergelijking te maken, in mijn ogen, want ik heb ze nog niet tegengekomen, nog geen 

enkele studie die bewezen heeft dat de commerciële sector minder  kwaliteitsvol werkt 

dan de niet commerciële sector. Ze werken misschien wel met minder personeel, maar 

de tevredenheid is daarom niet minder. 

denk dat, allee, als ik het over commercie heb, dan heb ik het over platte commerce. Hè, 

de economie moet draaien dus ik denk dat de ouderen daar ook wel iets aan kunnen 

doen, het persoonsgebonden budget, eh, heeft het, kan het nadeel hebben dat je niet 

weet wat de oudere ermee doet en aan wie hij het uitgeeft. En dus dat je misschien veel 

gemakkelijker misbruikt hebt op het financiële luik door familie en dergelijken meer. Als 

hij opgevangen is in een woonzorgcentrum, dan weet je, allee, hij zit daar, er wordt een 

dagprijs betaald en that’s it. Als hij thuiszit weet ge niet zeker dat er goede zorg wordt 

geboden. Eh, kan kijken naar eh, mijn schoonzus heeft zo jarenlang voor haar buurvrouw 

gezorgd. Eh, en ehm, de zorgpremie werd opgestreken door de zus van de buurvrouw, 

hè, maar de zus van de buurvrouw kwam er wel nooit 

Dus dat persoonsgebonden budget brengt wel andere mechanismen in beweging en ik 

denk dat dat, dat dat heel positief kan zijn. Ik geloof trouwens heel sterk in kleinschalige 

initiatieven waar ouderen gaan samenwonen.  

Interview 14: Nu als je dat persoonsgebonden gaat doen, dan ga je eigenlijk de 

persoon in kwestie in kaart brengen en ga je eigenlijk kunnen inspelen en ga je perfect 

kunnen inschatten wat dat de financiering van die persoon gaat zijn. Ik dacht dat in 

Frankrijk al zo’n systeem bestond, waarbij dat je eigenlijk gaat, persoonsgebonden 

financiering gaat doen en dat je eigenlijk zorg gaat financieren op basis van de situatie, 

de status van de persoon in kwestie.  
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Nu dit gaat over residentiële, maar dat kan je bij uitbreiding ook doen op, op, op alles 

wat dat extramurale zorg is natuurlijk hè. Ehm, ik denk dat dat op zich geen slechte 

evolutie zou zijn.  

Interview 15: Geef de instelling nog een forfait van 30 euro, echt voor die basis en dan 

zou ik gaan werken naar de ouderen met zorgcheques of hoe dat ook noemt of een 

zorgrekening of- En dan een oudere een stuk en hun verdere zorg verder kan invullen. 

Als de oudere ervoor- ik geef een voorbeeld. Ge zou kunnen gaan naar een lager 

zorgforfait voor de voorziening. Ik hou het nu heel simpel en dat je alle peuten die er nu 

zijn, uit loondienst haalt en terug- Of ge kunt ze ook in loondienst houden, maar een stuk 

verzelfstandigt en dat een oudere die dat hier woont zelf kan beslissen van, ik wil 

eigenlijk geen animatie, ik wil eigenlijk heel veel kine. En als die, stel dat die per maand, 

ik zeg maar wat 300 euro budget krijgt voor kine, of allee voor zorg of hoe dat ge het 

ook noemt. En dat die oudere een maand zich goed voelt, dat die kan zeggen eigenlijk 

hoef ik deze maand dat niet te hebben, ik voel me beter. Dan gaat die misschien van die 

300 euro maar 100 euro gebruiken en daar zou ik hem dan voor belonen en zeggen van 

kijk, ge hebt 200 euro over. Gij mocht de helft daarvan meenemen naar de volgende 

maand. Zo gaat een oudere zelf besparen en een potje nog verder kunnen- En zo gaat 

die aangezet worden om zijn zorg ook zuinig te gebruiken. Nu zitten we in een systeem, 

in rusthuizen althans. Alles is in de prijs, werkt heel sociaal, heel toegankelijk, maar 

maakt de prijs natuurlijk hoog en dan krijgt ge inderdaad. Ja de animatie is er, die is 

gratis dus ja dan zullen we die maar nemen hè. 

Omdat het dan ook, de performantie duidelijker gaat worden. Als je dat geld aan de 

gebruiker geeft. Die gebruiker gaat zien dat hem daar in het rusthuis meer mee kan 

kopen dan thuis, ja dan gaat die moeten beslissen hè. Ofwel blijf ik thuis, ik koop wat 

minder, ofwel ga ik naar een rusthuis en kan ik wat meer kopen. Omgekeerd ook, ik 

denk dat je ook omgekeerde bewegingen kunt zien en ik denk dat dat nodig is, dat ge 

mensen wat responsabiliseert en als ik zeg mensen responsabilisering dan bedoel ik of de 

gebruiker rechtstreeks of zijn wettelijk vertegenwoordiger. Want dat is ook een heel 

belangrijk punt, dat volgens mij iedereen moet echt aangemoedigd worden om een 

wettelijk vertegenwoordiger te hebben voor het geval hij niet meer zelf zich kan uiten. En 

die moeten aan het roer staan van heel die zorg. Ja.  
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Financiering 

Interview 1: Professioneler zeggen we van, dit is wat ge vraagt hè, letterlijk zou ge 

zeggen oké dan geven we dat, trekt uw plan en als het niet lukt oké. Maar behoefte 

gestuurd is, ja wat is de echte behoefte die ge hebt en dat passen we toe aan de juiste 

zorg of servicevorm op aan hè. Maar dus flexibiliteit, flexibeler toepassen van de 

zorgvormen, dat vraagt om andere financieringsmechanismes, vraagt andere 

reglementeringen eigenlijk en ja dat betekent een compleet herzien van de huidige 

manier van- 

dat is- het een hangt aan het ander samen. Flexibeler aanbod hè, vraag gestuurd, waar 

dat we vandaag instellingsgesubsidieerde voorzieningen hebben.  

waar geen enkele actor of schakel in dat geheel belang heeft om iemand langer in zijn 

ziekenhuis te houden of in de thuiszorg te houden, maar wel het belang heeft van wat is 

het optimale traject voor die persoon. Houd het ziekenhuis kort! Hop naar huis, 

revalidatie dit en dat- En die ketenzorg eigenlijk, dat is een naadloze keten die- waar als 

er incentives inzitten om zo efficiënt en zo  perfomant  te werken, want dan kunt ge 

bonus halen eigenlijk en dan kunt ge dat inzetten in uw keten 

Allee dus dat is het uitgangspunt en iedereen die daaraan mee kan helpen en daaraan 

mee kan sleutelen, die is goed hè. Bedenk wel dat, in het kader van zelfstandig thuis 

wonen in de vertrouwde wijkbuurt, dat de lokale dienstencentra veel meer zouden 

moeten- aan bod komen. Ja die zijn nu amper gesubsidieerd natuurlijk, een halftijdse 

VTG, dus ja- Waar dat ge dan minimum 32 uur het dienstcentrum moet openhouden 

enzovoort, nog heel wat activiteiten moet ontplooien. Ja dat bent ge al verplicht om met 

vrijwilligers te werken of met  personeel, dat dan de lokale overheid subsidieert en 

betaalt. Want anders is dat gewoon niet doen, dat is ook de reden waarom er in 

Vlaanderen weinig lokale dienstencentrum zijn hè, behalve in Antwerpen natuurlijk.  

Interview 2: Wel, in elk geval vrije prijszetting, dat is al een eerste grote vorm van 

verbeterde financiering.  

Want nu zitten we geblokkeerd met prijzen die economisch geen steek houden, dus aan 

45/50 euro, terwijl dat eigenlijk de reële economische marktwaarde misschien 65 euro is. 

Dus dat is al een eerste grote problematiek. Twee het beperken misschien van 

overheidsfinanciering. Het is te zeggen, ik ben nogal een  adapt van een model, waarin 

ge zegt van; kijk, tot op een moment dat iemand dat iemand 12 uur of 10 uur zorg nodig 

heeft in een week dan kan die thuisblijven. Dan is dat economisch het best dat die in zijn 

thuismilieu blijft. Op het moment dat ge bijvoorbeeld een bepaald aantal uren en dat 

moet berekend worden,  overschrijdt, dan is het thuismodel economisch veel minder 

interessant en dan is het toch wel veel beter van naar die residentiële setting te gaan. 

Dus dat zijn twee grote zaken, die als twee grote headlines, die toch wel een heel grote 

verandering gaan zijn van het financieringsmodel.  



 
 

205 
 

Voor de rest kleine aanpassingen a la KATZ-schaal die Belrai score wordt en dergelijke- 

meer doordat er een meer eerlijke financiering komt voor de verschillende profielen 

En om een goeie financiering te hebben in de Belgische Staat moet er  een evenwicht 

gevonden worden  tussen, wat financiert de staat en wat financiert het individu. Ja?  

Interview 3: Als wij evenveel gelden krijgen per resident, ja dan moesten wij geen 57 

euro vragen, dan kon ik 47 vragen hè 46 euro hè, maar dat krijgen we natuurlijk niet. 

Dus je krijgt ook een beetje een marktvervalsing, daar ben ik dus wel tegen hè. Dat 

iemand zegt van ik wil geen winst maken en ik wil, de winst die ik maak, ik werk gratis 

en de winst die ik maak die steek ik terug in mijn project. Ik vind dat daar niemand iets 

op tegen kan hebben, dat is eerlijk. Als je tenminste met dezelfde maten en gewichten, 

dezelfde subsidies krijgt, dezelfde- Dan kan ik daar nog meeleven, maar dat de 

gemeenschap, dat de belastingbetaler moet gaan- We hebben dat in Zelzate, nog zo 

dingen, honderd bedden, een miljoen euro verlies per jaar, 27 euro per dag.  

Interview 4: Ja persoonlijk zou ik meer de financiering laten aansluiten bij de 

zorgzwaarte. Dus dan denk ik van, dat we eerst gaan moeten kijken van wat kan er in 

het collectieve pakket komen bij wijze van spreken, want ook niet alles kan gefinancierd 

worden door de samenleving en door de overheid. En dat je daar meer gaat werken met 

een aantal modules, zou ik het noemen hè. Dat je dan een aantal modules hebt, 

comfortzorg. Dat je een aantal modules hebt, psychosociale ondersteuning. Dat je een 

module hebt, heel specifieke intensieve zorg. Allee en dat gaat zo maar door en hier kan 

je dan wel meer keuzes maken voor een problematiek die ik te weinig al momenteel nog 

heb benadrukt, maar dat ik toch duidelijk een probleem ook vind. Dat is dat je vaak 

mensen hebt met meerdere problematieken samen en waarvoor niet altijd het juiste 

antwoord is. 

En dat zou je wel kunnen oplossen, met dan eigenlijk modules te maken en dan te 

kijken, wie heeft wanneer welke module nodig. Want je hebt ook niet altijd alle modules 

nodig en het kan ook zijn dat dat wijzigt en dat je daar uw financiering beter op aansluit.  

Dus ik ben nogal een persoonlijk voorstander om de premie van de zorgverzekering 

verder te verhogen dan dat het vandaag is. Er is al wat heisa geweest omwille van de 

huidige verhoging, maar die is eigenlijk minimaal als je eigenlijk zegt van ja, wij willen 

een Vlaamse sociale bescherming uitbouwen, wat eigenlijk de bedoeling is van de 

volgende Vlaamse regering. Wel dan zeg ik wel, als ge echt een Vlaamse sociale 

bescherming wilt uitbouwen die inderdaad een garantie wil geven voor- Wel verhoog dan 

uw bijdrage en dan kan er nog voor mij, wat mij betreft, gediscuteerd worden dat een 

gedeelte van de verhoging van de bijdrage specifiek tijdelijk wordt toegewezen voor 

ouderenzorg. Dus dat het niet in de algemene pot sociale bijdrage dan gaat hè.  
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Wat dan ook heel duidelijk is waar dat het voor wat het wordt toegewezen, maar dat het 

eigenlijk dan- Hè dus want dat is eigenlijk sociale zekerheid, maar dan ook Vlaamse 

sociale zekerheid bij wijze van spreken. Dat je dan zegt van wij gaan een 

bijdrageverhoging doen van misschien bijvoorbeeld specifiek hè en we alloceren dat of 

we besteden dat heel duidelijk enkel en alleen voor ouderenzorg.  

De betaalbaarheid van de ouderenzorg is wel degelijk iets waar dat mensen ook mee 

bezig zijn en denk ik ook graag zouden willen dat de overheid daar een antwoord op bied 

en ik denk eerder in de vorm van een collectieve solidariteit, eerder dan een individueel 

verzekeringssysteem.  

Interview 5: Uiteraard gezinszorg is wel goed gekend, maar- Dus wat men uittekent 

aan aanbod is denk ik niet voldoende toegespitst op de vragen naar meer autonomie, die 

langer en meer aan bod komen bij de oudere generaties, dus te gefragmenteerd. Een 

andere perceptie die ik heb is ja, relatieve onderfinanciering, hè omdat de- zeker voor de 

residentiële ouderenzorg de bijdrage toch wel hoog ligt. Rond de 54 euro gemiddeld per 

dag. Natuurlijk dat krijgen we nu overgeërfd door de zesde staatshervorming, maar wij 

gaan zo niet met een toverstaf kunnen te werk gaan die eigenlijk- ja dat historisch 

verschil wat bijvoorbeeld bestaat bij gehandicaptenvoorzieningen hè of ten aan zien van 

de ziekenhuiszorg, om dat zo met één toverslag te laten verdwijnen.  

Dus we krijgen nu velen eilanden, met een aparte financiering, met een aparte 

belangenverdediging, waarbij het geheel wel eens uit het oog verloren wordt. Hè en daar 

waar het in feite omdraait, soms op de achterplank geraakt. Dus ja ook onze 

regelgeving, want vanaf 1 januari wordt de Vlaamse overheid ook bevoegd voor 

erkenningsnormen van ziekenhuizen. Ehm, het zou in die richting kunnen faciliterend 

werken. Dat ge dus eigenlijk zegt, kijk als ge zo’n dienst erkent dan moet ge verplicht 

samenwerken met, dus ook op dat vlak- allee ligt een nieuwe mogelijkheid open. 

Natuurlijk kunt ge dat niet zomaar uit deze ivorentoren ontwikkelen, ge moet dat in 

samenspraak met experts en liefst een beetje wetenschappelijk onderbouwd proberen te 

formuleren.  

Ja in de ideale wereld en als we dan de OESO volgen, dan ehm, ja gebeurt er toch zoiets 

als een persoonsvolgende financiering en moeten we dat systeem consequent 

doortrekken. Daar zullen we moeten, allee we moeten dan ook opletten natuurlijk dat de 

institutionele zorg niet implodeert hè, waarschijnlijk zal er een basisfinanciering nodig 

zijn en blijven voor die zorginstellingen, maar zullen zij toch misschien wat harder 

moeten knokken om de centen vast te krijgen van de zorgbehoevende. Die wellicht alles 

in het werk zal zetten met zijn persoonsvolgend budget, de zorg zoveel mogelijk aan huis 

te laten komen. Dus ja dat is een piste die aangegeven wordt, die ook bij personen met 

een handicap nu wordt ingevoerd, maar waarbij en dat is ook de consensus in dit huis, 

toch eerst ook een beetje op wetenschappelijke basis zal moeten nagekeken worden.  
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Als ge zo’n innovatief financieringssysteem invoert, gaat dat dan wel de doelstellingen 

halen die ge voorop stelt hè, want het is zeer gevaarlijk om te vertrekken vanuit een 

zuiver theoretische benadering, een hypothese, als dan blijft achteraf nadat ge gans 

systeem veranderd hebt, ja dat het niet oplevert wat je nodig hebt. Dus proefprojecten 

zijn nodig om ehm, allee zulke nieuwe systemen eerst uit te testen, vooraleer dat ge 

eigenlijk het huidige systeem helemaal omgooit, dus dat denk ik wel.  

Het is niet uitgesloten dat die premie nog gaat stijgen en dat we daarmee vroeg in het 

leven moeten beginnen om het systeem betaalbaar te houden hè. Dus ik denk dat die 

pijler van die, want dat is dan eigenlijk een Vlaamse volksverzekering, zeker goed zal 

moeten uitgebouwd worden, ja naarmate dat de vergrijzing toeneemt. En daarbij zal er 

moeten rekening gehouden worden met de draagkracht van de mensen, want nu zijn er 

maar twee tarieven, misschien gaat daar meer differentiering in moeten komen. En we 

zullen ook moeten toch, allee het familiale aspect van de mantelzorg, het buurtaspect 

van de mantelzorg, sterk moeten koesteren omdat dat eigenlijk, allee niet alleen op 

menselijk vlak onbetaalbaar is, maar toch ook een enorme meerwaarde biedt-  

Interview 7: Nee, dat is maar een beperkt ding. Ehm, een tweede ding, ehm, waar dat 

zou kunnen gebeuren, dat is, ehm, ja, mensen die ervoor kiezen om vanuit familie 

bijvoorbeeld meer in te zetten op, eh, op ondersteuning van, van familie om die 

bijvoorbeeld fiscaal voordeel toe te kennen. Een beetje zoals de kinderbijslag, waar ik het 

ook vooral langs die kant, ge zou kunnen zeggen van we gaan dat fiscaal honoreren dat 

mensen daar een aftrekpost voor krijgen om het inkomensverlies dat ze lijden een stuk 

fiscaal te ondervangen. Ehm, dan eh, ja, de rest van de zorg, daar heb ik al op gewezen 

Interview 8: Het probleem is alleen dat als het verschillend gefinancierd is, diens 

gezinszorg enzovoort, wie wilt er springen en hoe gaan we dan springen? Bernard van 

den Heuvel zit daar ook in, die heeft dat boek geschreven …(, die dat wat beschrijft hè. 

En er zijn vijf plekken die nu in Vlaanderen starten om dat proberen handen en voeten te 

geven, dus ik denk dat dat goed is. Hoe dat dan specifiek moet gefinancierd worden, ik 

vind dat te vroeg om dat- Als we zeggen we gaan en van Deurzen denkt dat wel- Hè we 

gaan het doen gelijk bij de gehandicaptenzorg hetzelfde. Ik heb juist een Nederlandse 

meeting gehad, ze komen ervan terug hè, dus het is allemaal niet meer zo- Allee en ze 

hebben dan ook tot dertig procent besparingen die daar nu weer bijkomen vanaf 1 

januari dus allee, we zullen nog wel eens zien hoe dat dat gaat gaan. Wat ik wel denk is, 

ik ben ook in Denemarken geweest trouwens met … ehm, dat ehm- De rol van de 

gemeente of van de plaatselijke- noem het dan, want dat is natuurlijk- dat is dan weer 

zo precies politiek maar dat is het niet. Ehm, wel kunnen bijdragen om tot integrale zorg 

te komen. Ik weet niet welke rol dat ze moeten opnemen, maar ze hebben wel een rol. 

dat wel hè en ik weet dat dat in het financieringsmodel zit, maar dat is zo’n achterhaald 

model, maar dat is er wel 
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Ik denk dat zorg in zijn algemeenheid een publiek goed is. Dat is een goed van de 

samenleving. Wij moeten zelf erin slagen om goeie zorg te verlenen en dat is volgens mij 

gerelateerd. Hoe dat gefinancierd moet worden is een andere vraag hè, dat moet vanuit 

de arbeid komen, dat moet vanuit een bijdrage komen, maar of dat dat nu los moet 

gemaakt worden van een staat. Het klinkt nogal socialistisch hè, maar het is niet zo. Als 

ik dat allemaal zeg dan denk ik aan de meest kwetsbare, die laat gij niet kapotgaan, die 

laat gij niet verhongeren en allemaal, hè de niveaus dat ik gezegd heb hè. Fysiek, 

psychisch. Maar ik zou- ik kan niet leven in een samenleving van, ah gij wilt bij mij in het 

rusthuis komen, ja dat kost u dan 80 euro per dag. Ja ik kan dat niet betalen. Ja dat is 

dan spijtig hè. Dan is dat voor mij het gelaat van de ander, dat is bij mij dan een 

hulpkreet hè als ge dat dan wilt beluisteren van waarvan komt dat. Dat is het gelaat van 

de andere en je kunt niet anders dan op die kreet, op die hulpkreet ingaan, dus ge moet 

die mens verzorgen. En omdat die dan in het rusthuis moet gaan zitten van het OC&W, 

dan net zijn kop bovenwater houdt of met hè, bijpassingen van de staatskas moet 

overleven. Dat vind ik niet correct, dus en dan krijgt ge een duale samenleving hè en dat 

is nu al hè. Tien procent van de markt is gecommercialiseerd hè en dat gaat razendsnel 

omhoog hè en ik wil wel eens een- Allee minister  die daar dan gaan kijken zeker 

binnenkort. 

Interview 9: Of dat die financiering vol doende gaat zijn om die nood dat er aan komt 

en eigenlijk in te vullen ook of dat die sector eindelijk modern- Allee laat ik maar zeggen, 

mee is met zijn tijd. 

Ik denk dat de overheid de, beding, over moet waken dat die kwaliteit nagestreefd wordt 

hè en dat er daar ook heldere criteria zijn. Ook een grote transparantie van oké, kijk dit 

zijn de voorwaarden, daar moet jij aan voldoen, op die manier gaan wij dat controleren 

en ja dat heeft de overheid- En ook om te zorgen van oké, als wij subsidies geven, 

omdat gij hè product a aanbiedt, hè zorg van dat type. Ehm en gij voldoet aan de 

voorwaarden, dan krijgt gij daar zoveel centen voor en of gij nu organisatie a bent met 

VZW of organisatie b zonder VZW, jij wordt op dezelfde manier, krijgt gij dan de, allee ik 

bedoel daar centen voor. Zoals hè, als ik het mag vergelijken met het Rode Kruis. Die 

genereren bloed hè en die krijgen per bloedzakje dat ze verkopen aan een ziekenhuis, 

krijgen wij van het ziekenhuis een aantal centen, hè bepaald door de ziekteverzekering. 

Dat is redelijk helder en transparant.maar dat moet goed gecontroleerd worden, wij 

worden daar ook goed op gecontroleerd, dus daarmee. Wij zijn een VZW en het Rode 

Kruis is een VZW, maar op zich kunde u afvragen- Allee ik bedoel, ik denk niet dat we 

dat willen veranderen. Ik denk vooral dat dat een VZW moet zijn, omdat wij die cultuur 

hebben in Vlaanderen. Maar los van die cultuur, waarom zou je daar nu geen, goh met 

winstbejag zijn. En dan, wat zou er dan gebeuren? Ja dan zal misschien, dan zullen er 

misschien een aantal aandeelhouders-  
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Ik weet het niet, wat dan het grote verschil zou zijn eigenlijk. Want uiteindelijk een 

organisatie met winstbejag moet ook zorgen dat hem zijn potje geld heeft om te 

investeren in de toekomst. Hè in een, dus daarmee ehm, vraag ik mij af dan wat het dan 

het grote verschil zou zijn. Ik zeg niet, als het echt met een zware 

aandeelhoudersstructuur zal zijn, dat is anders hè. Ja anders vraag ik het mij voor een 

stukje af. Allee ik ben er te weinig in thuis om dat nu echt goed te kunnen zien. 

Interview 10: Natuurlijk een bekommernis over gaan we het kunnen blijven betalen de 

zorg eh, pensioen. Heel veel bekommernis over pensioen. Ehm, ook, toch ook wel en van 

de generatie ouderen van, we hebben gespaard voor de oude dag, maar eigenlijk voor 

onze kinderen maar nu gaan we dat moeten afstaan hè voor zorg in te kopen, omdat de 

zorg niet maximaal vanuit solidariteit wordt bepaald. Hè want die weet dat in de woon- 

en zorgcentra is een groot deel van mensen die daar wonen met een zwaar zorgprofiel, 

nog altijd niet de correcte financiering geven hè. En vandaar dat die dagprijzen ook zo 

hoog zijn. Dus ik denk het perspectief van de ouderen, toch wel de bekommernis één, 

het pensioen. Gaat men het pensioen kunnen betalen en wat gaan we moeten laten 

investeren in zorg? Twee, de betaalbaarheid van de woonzorgcentra. En als je dan 

toelicht aan hun van, ja maar wat kost een woonzorgcentrum en allee enzovoort en ge 

legt het dan uit, dan begrijpt men dat wel. Er is altijd de slogan geweest, het is een, een, 

ehm, het kost maar het is- Het kost wat het kost, maar het is onbetaalbaar als ge de 

gebruikersbijdrage bekijkt hè, toch 50/60 euro soms per dag dat men moet bijleggen. 

Dat is niet niks hè. Ehm en dan het perspectief van kwaliteit van zorg, dat doe ik ook zo 

van, de personeelsstaffing vaak te laag is, laaggeschoold is en die bekomen niet zo hè. 

Kwaliteit in beschikbaarheid van het aanbod, het financiële toegankelijke en de kwaliteit 

van het aanbod, dat is het perspectief van de cliënt voor mij 

Interview 11: Dat wij met een overheid zitten die jarenlang veel te hoog boven zijn 

stand geleefd heeft en dat we nu de tering naar de nering moeten zetten en jammer 

genoeg is dat ook in de financiering zo. Eh, wat zijn onze problemen vandaag? Onze 

problemen liggen hem vooral in RVT financiering, RVT dekkingen. Hè men heeft dus op 

zeker moment bij de federale overheid gezegd van, oh maar dit gaat naar de 

gemeenschappen, dus wij gaan dan die financieringen voorlopig opschorten. Hè de 

gemeenschappen gaan dat allemaal regelen. Goed die bevoegdheden zijn naar de 

gemeenschappen gegaan, maar niet alle middelen zijn meegegaan. Ik bedoel dat is ook 

een gekend verhaal en nu zit je natuurlijk met Vlaanderen. Wat zeg , ja hoe moet ik dit 

hier nu allemaal doen. Ik zit hier met een moeilijk gebudgetteerde context, ik zit met een 

vergrijzing die, die zwaar gaat stijgen en het moet betaald worden.  
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Maar dan krijg je van die situaties waar bijvoorbeeld RVT dekkingen nu ook weer 

twee/drie jaar gaan bevroren worden. Dat betekent dat we ondertussen al bijna zes jaar 

geen financiering krijgen zoals die zou horen te zijn en dat betekent dat wij vroeg of laat 

tot financiële drama’s gaan komen hè. Als grote groep kunnen wij dat aan, omdat wij 

heel efficiënt proberen te werken en alternatieven middelen, bronnen proberen aan te 

boren. Maar ik denk een nieuw woonzorgcentrum dat pas opgericht is of vandaag 

opgericht is of wat dan ook. Ja die gaan die RVT financiering niet krijgen en die zijn- ja 

dat worden bloedbaden en dat zijn bloedbladen vandaag. Men heeft daar onlangs 

minister van Deurzen over geïnterpeleerd, die heeft daar een zeer kritisch antwoord 

gegeven, in de zin van, ja ik zie cijfers pas drie jaar na hun publicatie in het staatsblad 

en we zullen dan zien of er een probleem is. Dat is een beetje uw kop in het zand steken, 

want er zijn vandaag problemen. Ik ga u een heel concreet voorbeeld geven. Wij hebben 

ook veel uitgebreid en gebouwd in de jaren 2012. Normaal krijgt gij uw RVT financiering 

ongeveer twee jaar daarna, ge moet twee jaar voorfinancieren. Vandaag heb ik twee 

rusthuizen, twee woonzorgcentra, binnen onze groep. Allebei ongeveer 210 bedden, 

allebei een RVT verdeling, allebei een zorggraad van 70 procent. Wat betekent dat 70 

procent van de mensen zwaar zorgbehoevend zijn ehm, maar in financiering is er een 

verschil van 8 euro per dag, per bewoner. Dus dat betekent dat het ene 

woonzorgcentrum in feite per jaar, als je dat uitrekent. 8 maal, ik ga hier eens eventjes, 

8 maal 210, maal 365. Het ene woonzorgcentrum krijgt 613.000 euro minder middelen 

per jaar dan het andere. Voor net dezelfde werking, net dezelfde zorggraden, net 

dezelfde personeelsinzet en dergelijke meer. En dan vrees ik natuurlijk, dan krijg je 

scheeftrekkingen, want de erkenningscriteria voor beide zijn identiek, maar je voelt zelf 

dat dat- Ik bedoel die 613.000 euro die moeten ergens vandaan komen hè. Ik bedoel de 

Sinterklaas politiek is voorbij. Je hebt ook geen koord waar je aan trekt en waar iets uit 

de lucht valt, dus dat zijn problemen in financiering waar wij vandaag- en die moeten 

heel dringend geregeld worden want anders gaan we daar echt naar, naar- Ja ik voorspel 

de komende twee jaar, als dit zo blijft, faillissementen, zeker bij de kleintjes of bij de 

nieuwe opstartende woonzorgcentra.  

Interview 13: Ik denk financieringssystemen zullen moeten een stuk aangepast 

worden. Helaas is Vlaanderen maar een zeer klein stuk van het verhaal, want de grootste 

financieringsvraagstukken zullen daar in het riziv moeten opgelost worden. En dan zal 

het een kwestie zijn om inderdaad dit soort ehm- Allee als je naar een complexere vorm 

van ondersteuning moet gaan en naar een bepaald niveau moet gaan. Ja ook de 

coördinatie hè want de afstemming zal je ergens moeten, als functie, een plaats geven. 

Ten tweede, wat ge dan nodig hebt is niet onafhankelijk van de context, want als ge naar 

een woonzorgcentrum gaat, dan zal de verpleging in de prijs zitten van het- die door 

Vlaanderen moet gefinancierd worden.  
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Als ge in een Rvt zit, dan zit daar ook de kini in hè. Als ge dat doet in een thuissituatie 

dan zal die verpleging in de riziv zitten. Hè en niet door de Vlaamse gemeenschap 

gefinancierd worden, dus daar is ook. Ge kunt dat niet honderd procent losmaken van de 

context waarin ge die zorg wilt opnemen, dat gaat gewoon niet. En drie, er zal altijd een 

of andere vorm van aanbod beperking zijn en- dus zit ge op de kwaliteit van het aanbod. 

Ehm, als ge dat echt open end wilt maken, hè ehm, dus eh, ge hebt die diagnose en dus 

die financiering. Dan zit ge in een, wat nu nog open end is, de 

thuisverplegingsfinanciering en de ziekteverzekering. Vaak hebt ge in het riziv  heel veel 

zaken die open end gefinancierd zijn, maar de residentiële ouderenzorg is zeker niet 

open end. Dat is geprogrammeerd in aanbod en dus dan zit ge altijd met een stuk 

capaciteit hè. Dus dat zijn wel randvoorwaarden op dat verhaal en daar moet ge wel mee 

rekening houden, als ge iets voorbij de slogan wilt geraken om dat te operationaliseren.  

Interview 14: Enerzijds de financiering vanuit de overheid, twee het personeel, drie ook 

de prijzen in de woonzorgcentra. Niet in het minst ehm, die zijn vrij duur, maar goed ja 

als je dit pand nu bekijkt of als je de zorg bekijkt in het algemeen. Ja dat zijn dure affairs 

en die moeten ook betaald worden, je kan dat niet alleen door de financiering. Je moet 

een deel ook bij de bewoner ten laste leggen en dat is vrij hoog natuurlijk hè. Kan men 

niet gaan kijken, suggestie nummer twee of drie is van, kan je niet kijken van, kunnen 

mensen binnen het ehm, binnen de- hoe moet ik het zeggen, binnen de sociale 

zekerheid. Kunnen zich die daarnaast niet privaat of op een andere manier een soort van 

verzekering, nog een extra verzekering in het leven roepen. Waarbij dat mensen eigenlijk 

hun verblijf in een gespecialiseerde setting. Het kan zelfs nog van thuis zijn, dus eigenlijk 

over heel de ouderenzorg kan men eigenlijk een soort van verzekering in het leven 

roepen die- waarbij ja je vijftien jaar of twintig jaar bijdraagt, ik weet niet hoeveel. Maar 

dat je nu zegt van kijk, je draagt per maand x aantal euro per en op het einde van je 

carrière zal ik maar zeggen, wel ja dan kan je genieten van die verzekering die mee 

steunt in de zorg. Pro rata de pensioenen of de inkomsten die je nog hebt of wat dan 

ook, kan dat bijgelegd worden. Dus in die zin, dat zijn een paar van die pistes die 

kunnen, ehm, een knelpunt ook, voilà. En dan is een laatste knelpunt of een probleem en 

dat is niet zozeer in 

Wel ik heb daar inderdaad een paar zaken aangehaald, maar ik denk inderdaad dat u de 

financiering eigenlijk ook van beide kanten moet bekijken. Enerzijds is de financiering 

vanuit het collectief, dus met andere woorden, gefinancierd door de staat hè. Waar wij 

toch eigenlijk heel ons leven bij bijdragen via belastingen en dergelijke meer, maar 

anderzijds ook actief laten meewerken. Je hebt het pensioensparen, je hebt andere 

vormen, waarom dan ook niet die vorm die ik daarnet meegegeven heb. Een soort van 

een verzekering voor ehm, voor de ouderenzorg verzekering.  
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Ik zou, bij God, ik heb nog niet eens over de naam gedacht, maar daar zou eventueel 

een naam voor kunnen uitgevonden worden. Dat je eigenlijk al die zaken gaat bekijken 

Wel kijk daar zit ook een groot verschil in, maar goed finaal komen wij altijd op de 

financiering neer hè. Ehm, ik denk dat men dat toch allemaal gaan moeten stilaan gelijk 

trekken. Het- als je ziet dat publieke instellingen eigenlijk gefinancierd worden op een 

andere manier dan een private, dan een VZW, dan zit daar een beetje ongelijkheid in en 

dan ga je eigenlijk met twee maten een gewicht of ga je eenzelfde product op een 

andere manier eigenlijk gaan aanbieden. Als we zien dat bijvoorbeeld de publieke huizen, 

die zijn eigenlijk qua kostprijs liggen die, qua gemiddelde veel lager dan eigenlijk de 

privé en de VZW’s om de simpele reden dat die ook een andere subsidie krijgen. 

Enerzijds is dat door de collectiviteit, door u en ik die als belastingbetaler bijlegt en daar 

gaan de prijzen inderdaad significant lager liggen dan bijvoorbeeld een privé die eigenlijk 

voor alles moet instaan. Nu de privé moet er zijn, want- om eigenlijk de zorgvraag aan te 

kunnen en dan denk ik terug in de residentiële ouderenzorg. De VZW’s, bon dat is 

inderdaad een structuur die bestaat en die wederom eigenlijk geniet van een aparte 

financiering dan eigenlijk de privé en dan gaat het bijvoorbeeld over het subsidiëren van 

personeel dat meer gesubsidieerd wordt in VZW’s en publieke instellingen. Nu ik denk dat 

daar eigenlijk een beetje meer een gelijkstelling in moet komen en dat je eigenlijk ehm, 

daar het onderscheidt niet meer in gaat mogen maken. Te meer omdat je eigenlijk de 

privé, eigenlijk nodig hebt, om eigenlijk de zorgvraag aan te kunnen. Dat is vandaag nu 

een actueel punt, waarbij dat wij geen antwoord hebben. Langs de andere kant is het 

ook zo dat er moet gereglementeerd worden, dat we niet binnen vijftig jaar met heel veel 

kazernes gaan zitten die leeg gaan staan. Dus men gaat dat ergens moeten controleren, 

maar langs de andere kant is het nu wel zo dat ik vind dat ehm, dat de financiering 

eigenlijk binnen dezelfde sector op dezelfde manier zal moeten geregeld worden.  

Wel ja dat is nog zo’n onderwerp hè. Daar hebben we het al een tijdje over gehad ehm, 

dat leeft nu ook al een hele tijd hè. We zitten nu een beetje met dat probleem. Is dat een 

probleem dat zich op politiek vlak speelt dan eigenlijk onze sector? Misschien moet wij 

als, als zorgverlener, misschien als privaat, hetzij VZW, hetzij privé of misschien via een 

ander kanaal. Ik denk dat we daar eens moeten meer onze tanden gaan laten zien en we 

moeten zeggen van kijk luister, we willen met onze eigen initiatieven eens aankomen en 

we gaan inderdaad niet in dat, in dat aspect zitten, waar dat eigenlijk bepaalde middelen 

en dergelijke worden aangewend, die voor het algemeen, wat eigenlijk algemeen wordt 

toegepast. Nu wat wil ik daarmee zeggen? Van kijk ik denk dat privé ook heel wat 

initiatieven kan aanbrengen. Niette minst in de financiering ehm, maar dan zou dus 

moeten gaan uitgezocht worden, natuurlijk naar de mensen die op het terrein zijn, die 

met echt een paar initiatieven komen.  
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Dus ik denk ik dat daar eigenlijk een beetje moet aan gewerkt worden en dat we niet in 

de zin van bepaalde politieke richtingen en politieke agenda’s en dergelijke meer moet 

gewerkt worden. Ik denk dat je eigenlijk het onderwerp moet gaan opentrekken en daar 

is een heel groot debat moet invoeren.  Nu, moet dat nog altijd op die manier gebeuren? 

Ik denk dat ehm, ik denk dat we vandaag moeten kijken hoe we die financiering op een 

andere manier, op een alternatieve manier gaan doen. Ik kom terug op mijn, mijn, mijn 

prefinanciering door eigenlijk een zorgverzekering aan te gaan. Ik denk dat onze, dat 

iedereen die hier woont, dat elke bewoner van ons, van Vlaanderen, ik denk dat die- Of 

misschien zelfs van België bij uitbreiding. Ik denk dat iedereen een beetje zijn 

ouderenzorg moet pre financieren ehm, waar dat hij dan uiteindelijk ook op het einde 

van de rit recht op heeft, om de meest kwalitatieve zorg te krijgen. Anderzijds, het 

collectieve aspect vind ik ook geen slechte zaak. Als we allemaal collectief moeten 

bijdragen, want niet iedereen heeft diezelfde mogelijkheden en dergelijke meer om bij te 

dragen en zo verder. Maar ik denk dat je dat in uw globaal plan moet bekijken waarbij 

dat je eigenlijk de mensen gaat moeten kijken, welke status dat zij hebben, hoeveel jaar 

dat zij gewerkt hebben, in welke mate dat zij bijgedragen hebben, in welke mate dat zij 

zelf ook nog geprefinancierd hebben of via een alternatieve financiering hebben kunnen 

zorgen dat eigenlijk de- het financieren van eigenlijk hun zorg op oudere leeftijd, dat het 

eigenlijk kan verlicht worden. In die zin zal je al die mechanismes eens moeten bekijken, 

ik denk dat je daar moet naartoe gaan.  

Interview 15: je dat weet, waarom is het dan zo pervers om te zeggen van, ja als gij 

hoog, veel zorg nodig hebt, dat ge bijvoorbeeld zelf een stukje zou mogen investeren in 

een gebouw en dat je daardoor je factuur. meestal mensen betalen hier nu 1800 euro 

per maand. Stel dat kan vandaag niet, ik zeg dat is niet eenvoudig hè, maar je kunt 

systemen uitdenken hè. Dat die een stukje in mijn gebouw zouden kopen. Ja met dat 

geld kan ik de bank terugbetalen, zakt de rentelast en er zijn een heleboel effecten die 

dan spelen. Ja dan zou je kunnen zeggen, als jij hier een stukje gebouw koopt voor 

20.000 euro, ik zeg maar wat, dan moet gij per maand nog 1500 betalen, want dan moet 

gij dat stukje gebouw niet meer betalen. Allee het is heel eenvoudig, maar ik wil zeggen, 

het mobiliseren van het spaargeld naar ouderenzorg toe en ook naar thuiszorg toe, want 

ook thuis speelt dat hè. Er is veel armoede, ook, want dat is heel gek. Je hebt die 

100.000 euro, 80 procent en toch is er veel armoede. Dat zie je ook heel vaak. Mensen 

hebben een eigen woning in Vlaanderen, heel veel mensen, maar dat geld zit in die 

woning en die hebben echt niet meer veel cash geld en die zitten echt te beknibbelen 

terwijl die eigenlijk zeer rijk zijn, alleen kunnen ze er niet aan. Ik denk dat ook daar, 

vanuit de bank hè en dat speelt veel meer in Europa. 
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Interview 16: hebben maanden aan het leuren geweest van, die CRA, wiens 

bevoegdheid is dat nu? Vanuit welke pot gaat dat geld komen hè. Allee dat laatste is dat 

dat dan toch federaal dat blijft het riziv, dus daar blijft dan natuurlijk nog altijd, dat ge 

die gemengde financiering hebt. Dat een groot stuk van die financiering vanuit 

Vlaanderen moet komen, waar dat een heel belangrijk stuk van de financiering, namelijk 

het honorarium van de artsen bijvoorbeeld, blijft federaal komen vanuit het riziv. Als ik 

als CRA ietsje wil veranderen, de beste manier, geld regeert de wereld, is de financiering, 

andere hefbomen. Maar Vlaanderen heeft die hefbomen niet. Die kan niet zeggen tegen 

huisartsen, ‘weet ge, als gij in het rusthuis komt, gaan we uw financiering, uw 

honorarium laten afhangen van de mate waarin dat ge bereid bent om mee te werken 

aan de ontwikkeling van het kwaliteitsrapport van het rusthuis.’ Ik zeg zomaar iets, out 

of the blue. Hè dat zou kunnen hè, dat zou toch leuk zijn. Je krijgt een voorschot of je 

krijgt het saldo maar, als ge hè. Ja Vlaanderen kan dat niet hè, dat is federaal en 

federaal wordt bepaald door federaal en er zijn een heleboel andere manieren van 

denken of andere manieren om tot besluitvorming te komen. Dat is de hiaat, dat is het 

probleem. 

Interview 18: Dus er zal ook een evolutie in moeten zijn, maar dat is in het algemeen 

ook al. We betalen al meer zelf, vanuit onze eigen zak, ook voor onze medische zorg. 

Ehm, het moet betaalbaar blijven en toegankelijk blijven. Dat gaat samen met de 

toegankelijkheid hè van de zorg, voor iedereen en de overheid zal daar sowieso een rol 

moeten blijven inspelen, maar we kunnen niet verwachten dat het aandeel van de 

overheid daar nog extreem in gaat groeien, want dat kunnen we als maatschappij niet 

dragen. Dus ook daar zullen we innovatief moeten zijn met het uitvinden van nieuwe 

modellen en staan we eigenlijk aan, aan, allee aan de vooravond van een revo- Allee 

revolutie dat klinkt nu wel zeer zwaar, maar- Ik vergelijk het dan graag met ehm, het 

ehm, de, de media-industrie of de platenindustrie waar men ook met ehm, iTunes  die 

eraan kwam, hè de cd’s die niet meer- Dat model is ook helemaal overhoop gegooid hè. 

De platenmaatschappijen die die cd’tjes verkochten, die- en die dan dat internet zagen 

aankomen met dat iTunes-model waar alles zomaar downloadable is en zo, dat was ook 

een ramp, die zagen heel hun businessmodel onderuit gehaald worden. Maar uiteindelijk, 

dat is nu, ze zijn erdoor geraakt hè en er zijn heel nieuwe. Het is gelukt, je hebt de 

iTunes en daar zit ook een betaalmodel achter en die artiesten blijven toch wel 

overleven. Dus allee, ik zeg dikwijls we staan nu aan de vooravond om de iTunes voor de 

zorg te gaan uitvinden. We zitten op dat dezelfde punt van, er gaan wijzigingen moeten 

gebeuren, maar het gaat altijd een combinatie blijven van, van overheid, privé-

investeringen en dan ja die patiënt of cliënt zelf, in die driehoek 
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Het wordt te veel vanuit de technologie of het nieuwe product of het nieuwe proces 

bekeken en dan zullen we achteraf wel kijken hoe dat we dat betalen. Daar moet ook een 

stukje- In die proeftuinen zou ge ook moeten kunnen experimenteren met 

betalingsmodellen en allee er zitten een aantal partners in, ook 

verzekeringsmaatschappijen, die er partner in zijn en die gaan kijken, hoe kunnen we dit 

nu betaalbaar houden en- 

 

Vrijeprijs zetting 

Interview 2:  Knelpunt is ook dat er geen vrije prijszetting is, dus onze prijs is echt een 

knelpunt. De prijszetting moet goedgekeurd worden door economische zaken, dat is een 

knelpunt. In vergelijking met Europa en Frankrijk bijvoorbeeld is de prijszetting van die 

aard, dat er een soort huurcontract. Waar ik een contract heb met u en u gaat weg om 

één of andere reden of een persoon komt te overlijden, dan is er een nieuw contract en 

dan is er een nieuwe prijszetting, dus dat zijn toch wel heel grote knelpunten 

Wel, in elk geval vrije prijszetting, dat is al een eerste grote vorm van verbeterde 

financiering.  

Want nu zitten we geblokkeerd met prijzen die economisch geen steek houden, dus aan 

45/50 euro, terwijl dat eigenlijk de reële economische marktwaarde misschien 65 euro is. 

Dus dat is al een eerste grote problematiek 

Dat eigenlijk wij als aanbieder weten wie dat onze contactpersoon is, dat de minister 

weet wie dat hun contactpersoon is en dat we niet afhangen van verschillende 

ministeries. Bijvoorbeeld de prijszetting hing nu af van Economische Zaken ehm, 

Economische Zaken beheerde de prijszetting in functie van- Economische Zaken 

beheerde de prijszetting in functie van de Inflatie en Inflatie zat ook bij Economische 

Zaken. En dus per definitie is het zo dat men er alle belang bij had om de inflatie laag te 

houden, dus om zo weinig mogelijk prijsverhoging toe te staan. Nu is dat allemaal 

gedaan en dan nog had dat niets te maken met ouderenzorg, want dat is Economische 

Zaken die iets maken, dus nu ineens is dat allemaal gedaan- Dus de ideale 

organisatievorm is eigenlijk regionaal, allen bij één minister, bij één beleidsvoerder. 

Interview 3: Als we zien dat de rusthuizen van een veel hogere kwaliteit zijn, 

architecturaal, naar kamers toe enzovoort. Dat ook de diensten veel meer zijn 

opgedreven, dan vraag ik mij af of het programmatiemodel dat wij hier hebben, dat dat 

wel zo’n goed idee is of dat de uitbaters niet te veel in een luxe positie zitten en 

achterover. Ze komen toch wel binnen hè. Het is niet helemaal zo, want er zijn nu meer 

bedden als bijvoorbeeld tien- meer als in 2006/2007. Het is in een aantal streken 

moeilijker om uw bedden gevuld te hebben, dus ge moet er meer moeite voor doen. Ge 

moet betere zorg of beter gepercipieerde kwaliteit leveren aan uw mensen.  
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Maar allee, dat is een beetje, dat is een beetje hoe dat ik er tegenaan kijk, dus ik ben- Ik 

vraag mij af wat er zou gebeuren als we het zouden vrijmaken en waarschijnlijk zou de 

prijs eerst omhoog gaan en daarna naar beneden gaan.  

Interview 4: En dan zeg ik van, ja dat zal dan nog maar moeten blijken, dat dat dan 

inderdaad zal maken dat er meer reële inspraak en participatie, want voor hetzelfde geld 

kan het ook het tegenovergestelde effect hebben. Dat je eigenlijk zegt van voilà, dat is 

wat ik kan bieden en ja- ja ehm, de vraag is ook, gaat men verder concurreren op prijs. 

En als men gaat concurreren op prijs, daar ben ik echt tegenstander van, omdat ik dan 

denk dat het heel gevaarlijk wordt om kwaliteit te kunnen blijven garanderen. En hoe 

kan je tegelijkertijd ook zeggen van, ja- wat ik absoluut zou willen vermijden en dat is de 

tendens die we zien is dat men zegt van kijk voilà wij wegen. Dat is het pakketje waar je 

recht op hebt en dat is de centen die je ervoor krijgt en ja zie maar op de markt. Maar 

dan moet je eigenlijk daarover toch wel een controlesysteem hebben van, ja aan welke 

prijs mag jij dat aanbieden. Die mensen die dat ook aanbieden, volgens welke loon- en 

arbeidsvoorwaarden bieden die dat ook aan, om ook geen sociale dumping te hebben en 

tegelijkertijd hebben die een garantie, een label van een aantal kwaliteitseisen. 

Dat je dat bij wijze van spreken krijgt, waar dat je dan mee op de markt kan, waar dan 

het aanbod wel strikt gereglementeerd is over zowel prijszetting, als over kwaliteit en dat 

je eigenlijk kan zeggen, wil jij daarnaast nog van alles inkopen.  

Interview 11: Ik bedoel, maar de marktwerking is wat ze is hè en je moet dat niet 

ongebreideld gaan, maar ik heb vandaag soms de indruk en nu gebruik ik een zwaar 

woord, maar dat we terug in een communistisch systeem zitten. Waar de overheid gaat 

bepalen wat dat ge moet geven, wat de overheid gaat bepalen wat je mag vragen. Ik 

bedoel ehm, vandaag heeft men weer iets nieuws bedacht. Als ik morgen een 

prijsverhogingsaanvraag wil indienen dan moet ik het advies hebben van de 

bewonersraad. Als ik dat op een normaal economisch leven toepas, dat zou betekenen 

dat elk bedrijf dat zijn prijs wil verhogen, eerst de toestemming moeten krijgen van zijn 

klanten. Ik denk dat dat een uitdaging gaat zijn voor heel veel klanten. Goed men zegt 

daar dan bij, dat advies is niet bindend, oké maar- Allee ik bedoel we zijn geen 

dommeriken. 

Ik bedoel dat zijn nou aberraties, laat tarieven vrij, laat ondernemers beslissen en 

mensen met kennis van zaken, van wat kunnen wij vragen. En de klant is echt wel 

volwassen genoeg om vergelijkingen te gaan maken in kwaliteit en prijs. Ik bedoel als u 

morgen naar de winkel gaat of u wilt een accountant inhuren. Wat gaat u doen? Prijzen 

vergelijken, kwaliteit vergelijken, maak er desnoods websites van of wat dan ook, maar 

laat in godsnaam iedereen op een volwassen verantwoorde manier beslissen wat hij wilt 

doen.  
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En nu zegt men altijd, ja maar het zijn onze oude mensen, we moeten die maximaal 

beschermen. Akkoord, maar dat kan je met kwaliteitsnormeringen gaan doen. Dat is op 

zichzelf geen probleem en als ik morgen de dagprijs vraag van 100 euro per dag en ik 

bied geen kwaliteit, dan ga ik leegstand hebben, dan ga ik over de kop. Dat is 

marktwerking.  

 

Bescherming van de prijzen/ controle op winst 

Interview 1: Als ze, hè want commercieel, ik weet niet of ge dat zo bedoeld, maar 

commercieel wilt zeggen dat ge winst wilt maken hè. Dus dat je er winst op wil maken, 

maar wel op gesubsidieerde activiteiten, dan is er toch iets dat niet klopt. Nu ge moet 

opletten want vandaag, de huisarts, de meeste artsen hebben een BVBA en alles verloopt 

via de BVBA. Allee dat is ook een natuurlijk systeem dat gevoed wordt door het riziv 

eigenlijk. Dat zijn overheidsmiddelen, dat zijn middelen van u en mij, die dan in een 

vehicle gestopt worden zodra dat er minder fiscale bijdrage moet geleverd worden  Ja dat 

is een legale manier om, daar gaan we heel wat beroering  in de samenleving, maar dat 

is niet het onderwerp hier. Commercieel daar moeten we mee opletten, omdat op zich 

natuurlijk winst bejacht is niet altijd slecht hè. Allee ik bedoel, maar in een gesubsidieerd 

stuk moet ge opletten met commerce, allee.  

Interview 3 : Ik denk dat de marktwerking, dat die goed is, maar ik ga als arts, als- 

Natuurlijk als CEO van Senior Living Group, vind ik dat er zoveel mogelijk marktwerking 

moet zijn, want mijn doel is- sociaal ondernemen, maar ik wil wel winst maken, maar wel 

op een goeie manier.  

Ja want ik heb toch wel ethische principes. Maar als burger denk ik dat het zeker een 

goed idee is dat de caritatieve sector blijft bestaan hè, die is absoluut- als burger moeten 

wij er niet voor pleiten dat die gaan stoppen, want die zullen ergens de prijzen bewaken. 

Men is zeer institutiegericht te werk gegaan. Bijna al die instituties zijn eigenlijk een 

soort machts- ge moet dat beschouwen als een soort machtsbastion. Er is veel winst 

gemaakt met de ouderenzorg die dan gebruikt is, niet voor ouderenzorg, maar om 

scholen te bouwen bijvoorbeeld, om daarin- Dat is gebruikt binnen die VZW’s van de 

zusters en- ik zeg niet dat de zusters, dat zij een hoop hebben opgemaakt aan mannen 

en drank hè. Integendeel hè, ik die verhalen geloof ik niet, maar- En ze zullen het zeker 

wel gebruikt hebben voor het welzijn van iemand anders, niet voor zichzelf, maar 

eigenlijk vind ik, kan dat niet dat je geld van ouderenzorg zogenaamd herinvesteringen, 

dat je dat gebruikt in een ander gedeelte. Nee daarvoor is dat niet- ik geloof heel erg in, 

dat je weet waarvoor je betaalt hè 
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Interview 6: Ja ik denk marktwerking is belangrijk. Waarom? Omdat dat u gewoon voor 

uitdagingen zet ehm, vraag en aanbod is iets wat nu eenmaal in alle zaken werkt en dus 

ik denk met de persoonsvolgende financiering de marktwerking ook veel belangrijker 

gaat worden.  Ehm en dus wat de commerciële sector betreft eh, zolang dat niet over 

plat winstbejag gaat dan is dat voor mij ook geen enkel probleem. Ehm, het wordt wel 

een probleem als men op kop van de ouderen winst gaat maken en die in eigen zakken 

steekt om die weet ik wat ermee te doen, maar dat spreekt voor zich denk ik hè 

Interview 8: Marktwerking is goed, want ge moet een keuze hebben van, ge moet 

kwaliteit nastreven om de zorg commercialiseren omwille van, het is een economisch 

goed, dat vind ik pervers. Dat is heel duidelijk en waarom? Ik snap dat dus niet, hoe dat 

dat kan, dat ge en zeker nu nog in een situatie waar dat ge gesubsidieerd moet worden 

en dan op basis van subsidies winst gaat maken, op basis van een economisch model en 

geen ethisch model. Ik vind dat hallucinant en dat kan in een kapitalistisch systeem een 

bepaald leven beschoren zijn, maar dat gaat zich tegen onszelf keren, op termijn, niet nu 

hè. Allee een woonzorgcentra dat beursgenoteerd is- Vorige week zat ik in een rusthuis 

in de raad van bestuur en die hebben een- was het nu een Zwitserse of een Canadese- 

geen , maar gewoon ik wil een rusthuis kopen. En dan denk ik allee jongens dat is niet 

de bedoeling. Dan zit ge heel uw denken van buurtwerking en buurtzorg in. Maar dan 

moet ge dingen lezen hè. en ik denk dat het een verschrikkelijke ongelijkheid teweeg zal 

brengen in zij die die zorg kunnen gaan betalen en zij niet. 

Interview 9: Marktwerking heeft verschillende organisaties. VZW’s, ge hebt de publieke 

sector en ge hebt de commerciële sector. Dus dat is eigenlijk de marktwerking tussen die 

verschillende settings eigenlijk. Dus ge hebt eigenlijk de commerciële versus de publieke 

en de VZW’s. Nu bij ons is de commerciële nog niet zo hoog in aantal, in de ouderenzorg. 

Dus eigenlijk commerciële die soms op winstbejag uit zijn of wel dan niet of dat hun 

winst terug wordt geïnvesteerd in ouderentehuis, terwijl de VZW’s en de publieke worden 

gesubsidieerd door de overheid. En die twee houden zich toch wel in een beetje 

concurrentie, dus dat is eigenlijk marktwerking 

een non-profit organisatie ehm, mogen die er alle twee zijn. Eigenlijk vind ik gewoon dat, 

aan de basis moet ehm, allee moeten de voorwaarden voor een stukje gelijk liggen voor 

iedereen, hè moet de lat gelijk liggen voor iedereen. En ehm, ja en uiteindelijk voor mij, 

vind ik, allee dat hangt een beetje samen met die kwaliteitsdiscussie. Zolang dat wij 

zeggen van, kijk dat is voor ons goeie kwalitatieve ouderenzorg en de voorwaarden voor 

die kwaliteit zijn gelijk. Ah dat wil zeggen dat zorginspectie dan ook dezelfde 

voorwaarden oplegt of dat gij nu een organisatie bent met winstbejag of een organisatie 

zonder winstbejag. Zolang dat de lat gelijk ligt voor iedereen, om de output te leveren 

naar kwaliteit van zorg, dan heb ik daar eigenlijk geen probleem mee met welk type van 

organisatie dat dat is.  
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De grote vraag is, of de discussie is soms van ja oké, kan die organisatie met winstbejag 

dat beter doen dan een organisatie zonder winstbejag. En op dit moment, allee ja ik weet 

niet wat ik ervan hoor is dat er niet aangetoond is, dat die met winstbejag dat nu 

slechter doen, per se, dan zonder winstbejag. De vraag is alleen, ja inderdaad ehm, hoe 

gaat dat dan hè.  

Want uiteindelijk een organisatie met winstbejag moet ook zorgen dat hem zijn potje 

geld heeft om te investeren in de toekomst. Hè in een, dus daarmee ehm, vraag ik mij af 

dan wat het dan het grote verschil zou zijn. Ik zeg niet, als het echt met een zware 

aandeelhoudersstructuur zal zijn, dat is anders hè. Ja anders vraag ik het mij voor een 

stukje af. Allee ik ben er te weinig in thuis om dat nu echt goed te kunnen zien.  

Want uiteindelijk een organisatie met winstbejag moet ook zorgen dat hem zijn potje 

geld heeft om te investeren in de toekomst. Hè in een, dus daarmee ehm, vraag ik mij af 

dan wat het dan het grote verschil zou zijn. Ik zeg niet, als het echt met een zware 

aandeelhoudersstructuur zal zijn, dat is anders hè. Ja anders vraag ik het mij voor een 

stukje af. Allee ik ben er te weinig in thuis om dat nu echt goed te kunnen zien.  

Interview 10: Maar dat zijn voor mij uitwassingen van de vermarkting, terwijl dat ik 

perfect, ook heel goeie vermarkte groepen in de ouderenzorg zie, die perfect oké zijn. 

Allee die transparant zijn, die kwaliteit, die beschikbaar zijn, die, die ook vanuit het 

maatschappelijk verantwoord ondernemerschap geen woekerwinsten proberen. Hè een 

scheiding tussen VZW en dan het vastgoed. Er zijn er zeker heel goeie, maar als ik dit 

hoor dan zeg ik, woow, we gaan toch- alles is vermarktbaar, alles is verkoopbaar, alles 

is- Blijkbaar is een plaats- hè we weten ook, dat weten we ook, voorafgaanlijke 

vergunningen, die men gratis krijgt, als men in de programmatie stapt 

Interview 11: Financiering technisch zoals ik zei, was het verboden bij wijze van 

spreken om winst te maken, maar natuurlijk als organisatie als je geen winst maakt, ja 

dan heb je ook geen middelen om te investeren. Ehm, dan heb je ook geen middelen om 

nieuwe gebouwen te zetten, om uw personeel op te leiden en dergelijke meer. 

En toen wij ons model begonnen te maken, dan zagen wij goed, die non-profit had zijn 

faillissement bewezen, hè dat werkt niet. Maar langs de andere kant vinden wij ook dat 

winstmaximalisatie in deze sector eh, ja niet, geen goed systeem is. Je werkt met heel 

veel maatschappelijke verantwoordelijkheid. De helft van onze inkomsten komen van de 

overheid en dan kan je moeilijk gaan voor een model van winstmaximalisatie. En in feit is 

ons model, dat wij daar tegenover gesteld hebben, dat model van die evenzijdige 

driehoek dat ik u geschetst heb, wat wij social profit noemen. En wat is social profit? Dat 

is juist het evenwicht tussen die drie spelers. Enerzijds bewoners, anderzijds 

medewerkers en ten derde ook die financiële partners. En voor mij wordt nu 

langzamerhand de ouderenzorg wat volwassen.  
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In de zin dat we weggaan van die paternalistische visie, dat we heel goed moeten 

opletten dat we niet in winstmaximalisatiemodellen komen, maar ons model is een model 

van evenwicht. En vooral van maatschappelijk duurzaam ondernemen. Ik bedoel daar 

zitten een aantal dingen in die heel belangrijk zijn, maatschappelijk, duurzaam en een 

stuk ook verantwoord ondernemen. Maatschappelijk omdat wij natuurlijk in de kern 

zitten van de maatschappij, hè als je de vergrijzing ziet, als je de senioren ziet dan zitten 

we daar middenin. Ehm, maatschappelijk ook, omdat wij natuurlijk een maatschappelijke 

functie vervullen en dat wij met overheidsbudget ook zorg dragen naar senioren. Dus dat 

maatschappelijk zit daar zeker in. Het duurzaam is voor mij minstens even belangrijk. In 

de zin dat duurzaam voor mij betekent, dat je een lange termijnvisie hebt. En natuurlijk 

als je naar een model gaat van winstmaximalisatie dan heb je die lange termijnvisie niet, 

dan heb je meer een korte termijnvisie of in het beste geval een middenlange. Maar de 

meeste modellen van winstmaximalisatie of van grote groepen die werken met externe 

private equity kapitaal en dergelijke, ja die hebben horizon van vijf tot zeven jaar hè. 

Neem Senior Living Group, opgericht door Waterland, is na zeven jaar ongeveer verkocht 

aan frans beursgenoteerde Group, omdat de aandeelhouder op dat moment wil 

vastklikken en winstmaximalisatie. En dus dat betekent dat in een duurzaam model, je 

meer een lange termijn nastreeft en probeert altijd van die drie peilers in evenwicht te 

houden. Ehm, dat is een groot deel van onze visie op ouderenzorg, eh, wat het 

organisatorische betreft 

Interview 15 : Dus in heel veel landen van Europa en echt niet ontwikkelingslanden, 

maar echt serieuze landen zijn zelfs universitaire ziekenhuizen commerciële 

genootschappen, die winst maken, die beursgenoteerd zijn. En daar heeft daar niemand 

een probleem mee. In België is dat typisch altijd opnieuw terug. Ja er mag geen winst 

gemaakt worden op kap van de zorg en dat klopt ook. Maar dat dat hier dan soms enorm 

veel meer kost en dat er geen winst wordt gemaakt, maar dat er eigenlijk slecht gewerkt 

wordt dat vindt niemand erg. Zolang dat er maar geen winst gemaakt wordt en ik denk 

dat je moet- Ja ge moet- ik zeg ook niet- Je moet ook zorgen dat geen overheidsgeld 

naar winstuitkering gaat, maar daar zijn heel andere systemen voor om dat te vermijden 

dan vandaag. We kijken daar nou eng daar en we moeten kijken naar de output en dat 

moet ook de overheid doen, in de beoordeling van een rusthuis, van een ziekenhuis, van 

thuiszorg moet de overheid kijken naar de output. En dat is natuurlijk veel moeilijker dan 

naar de input kijken. Ik denk dat men daar beter wat meer energie zou instoppen dan nu 

in het aanbod zelf. Ja.  

Dat men veel meer gaat kijken, een heel klein stukje nog naar de input, voor zo echt 

basis te hebben en dan nog de output.  
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En dat men eigenlijk de voorzieningen veel vrijer gaat laten en ik denk dat je daar wel, 

nog tien procent performantie winst kunt maken, die   je dan kunt gebruiken om 

kwaliteitswinst of aantallen- Allee het zal er vanaf hangen hè, maar ik denk dat je nog 

iets performanter kan 

Je moet ook zorgen dat geen overheidsgeld naar winstuitkering gaat, maar daar zijn heel 

andere systemen voor om dat te vermijden dan vandaag 

denk we moeten opletten dat we niet vervallen in een pure ehm, koopmansmentaliteit. 

Anderzijds de mentaliteit zoals ze hier was en nog is in veel stukken van de 

gezondheidszorg, waarin dat eigenlijk de hulpverlener u volledig betuttelt, in zijn macht 

heeft en waar dat je als klant heel weinig inspraak, inbreng- Allee ik denk meer 

marktwerking en als we dan vanuit de marktwerking dan klantgerichtheid nemen en ook 

toch een stuk, de, de, want ik weet dat dat het heikel punt is, de winstgedrevenheid hè. 

Ik geloof wel in winstgedrevenheid als één van de motoren om goed werk te leveren. 

Idealisme kan ook zo’n motor zijn. Zorgnet zegt: ‘Idealisme is de motor.’, want winst 

mag je niet uitkeren, ge geeft die een goeie pre en de mensen gaan zijn. 

Ik denk dat je moet kapitaalsinbreng  belonen, ook arbeidsinbreng belonen beter, maar 

meer loon naar werken en ik geloof wel in een zekere winstgedrevenheid om mensen te 

motiveren, om echt het beste van zichzelf te geven 

Interview 16: Er is niks op tegen om die bakstenen te laten financieren door gasten die 

willen bij immobilaire vennootschappen winst maken. Daar is niks op tegen, wat zou daar 

op tegen zijn? Wanneer de zorg mee bepaalt wordt door de dingen en dan zo de verhalen 

van, wij doen u geen propere pamper aan want een pamper kost geld, dan hebt ge 

natuurlijk een probleem. Maar er zijn behoorlijk wat gegevens, of tenminste er zijn 

onvoldoende duidelijke gegevens om te bevestigen dat die private sector op dat vlak 

slechtere kwaliteit levert dan de andere. En andersom, de cijfers die er zijn zeggen dat er 

eigenlijk geen verschillen zijn. Dus waarover discussieert men? Moet dan eigenlijk dat op 

een eerlijk manier doen en het discourt vooral? Nee. Ik mag dat zeggen want ik kom uit 

die zaal, vanuit de Christelijke zuil over alles wat privaat is dat is slecht en dat moet ge 

verketteren. Dat vind ik er ver over.  

 

Beloning kwaliteitsnormen/ ouput kwaliteit 

Interview 6: Allee er wordt in de sector heel erg geroepen over regelluwte ehm, ik denk 

dat we moeten proberen om daar ook zoveel mogelijk naartoe te evolueren. Uiteraard 

wel met alle respect voor toch het waarborgen van de kwaliteit hè, want dat wil ik toch 

ook niet allemaal loslaten. En voor de rest denk ik dat de knelpunten ook nog zijn, allee 

hoe waarborg je inderdaad die kwaliteit?  
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Ehm, hoe kun je meer- nou niet meer controleren, dat klinkt fout, maar ja hoe kun je 

daar meer aan werken dat de kwalitatieve zorgverlening beloond wordt en ja dat je- 

zorgverlening die die kwaliteit niet waardig is. Dat je die op één of andere manier 

probeert toch tegen te houden, want het gaat toch nog altijd over een zwakke populatie 

hè, dus in die zin denk ik dat het ook wel belangrijk- 

Interview 9: Hoe kan de overheid dat verzekeren? Ja ik denk eerst met de defini- Een 

overheid moet de voorwaarden creëren hè, voor een stuk. En daarvoor denk ik, hebben 

we ook goeie data nodig. Dus ik denk ook eerst al definiëren: wat is kwaliteit, goeie 

kwaliteit? Ik denk dat we het daar ook nog niet helemaal, dat we daar eigenlijk ook nog 

geen stuur ehm, criteria voor hebben. Wat is goeie kwaliteit en hoe gaan we dat meten? 

Want nu zeggen wij, oké we hebben er zoveel nodig en we gaan zoveel dinges bouwen 

en zoveel capaciteit creëren. Maar is dat goeie of slechte capaciteit. Ik weet niet in 

hoeverre dat- allee ik wil het in vraag stellen. Ik weet niet in hoeverre dat we daar echt 

goede data over hebben. Ehm, en ja daar begint denk ik voor een stukje- wij definiëren, 

wat zien wij als goeie- wat is goeie ouderenzorg en hoe gaan we dat dan eigenlijk ook 

meten en daar dan mensen voor belonen die die goede ouderenzorg aanbieden en 

zorgen dat we er meer hebben van die.  
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