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Samenvatting

De voorbije jaren stond de ouderenzorg in de woonzorgcentra meer dan eens in het oog van de storm. Getuigenissen
over ontoereikende zorgkwaliteit in een aantal voorzieningen en de hoge tol van de coronacrisis deden sommigen
luidop de vraag stellen naar de toekomst van het woonzorgcentrum. Dit zijn vragen die al langer leven, de coronacrisis
heeft de aandacht ervoor opnieuw aangescherpt.

Wij zijn ervan overtuigd dat een woonzorgcentrum een noodzakelijke schakel blijft in de zorg voor ouderen. Wel is het
belangrijk om het debat te blijven voeren over hoe een kwaliteitsvolle en toegankelijke zorg ook binnen deze setting
gegarandeerd kan worden.

Omdat CM wil bijdragen tot dit debat, analyseerden we gegevens over residentiéle ouderenzorg uit het verleden. We
stellen vast dat ouderen op steeds latere leeftijd opgenomen worden in een woonzorgcentrum. Ze zijn ook steeds
zwaarder zorghehoevend. We weerhouden hieruit als belangrijk aandachtspunt het belang van een adequate
personeelsomkadering die in aantal en samenstelling kan inspelen op de veranderende zorgnoden die hiermee gepaard
gaan. Op die manier kunnen kwaliteit van leven, kwaliteit van zorg en een waardig levenseinde gegarandeerd worden.
Dit realiseren is een gedeelde verantwoordelijkheid van de bevoegde overheden en van de actoren op het terrein.

Sleutelwoorden: Ouderenzorg, woonzorgcentra, bewonersprofiel, kwaliteit van leven, kwaliteit van zorg, waardig
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levenseinde

1. Context

De komende jaren zal de vergrijzing zich in Belgié verder
doorzetten. Het Federaal Planbureau voorspelt dat het aan-
deel van de 67-plussers in de totale bevolking zal toenemen
van 16% in 2018 tot 20% in 2030 en 23% in 2070. Onder meer
omwille van deze vergrijzing, zal de vraag naar ondersteu-
ning van en chronische zorg aan ouderen de komende jaren
toenemen. Momenteel worden deze zorg en ondersteuning
ofwel thuis in de eigen omgeving ofwel in het woonzorgcen-
trum (WZC) aangeboden. Ook een combinatie van thuiszorg
met semi-residentiéle zorg is mogelijk waarbij mensen naar
de dagopvang of op kortverblijf in het WZC komen. Daar-
naast ontwikkelden zich op het terrein ook meer innovatieve
vormen van wonen met zorg, zowel binnen de WZC (vb. klein-
schalig wonen met dementie) als alternatief hiervoor (vb.
Abbeyfieldhuizen, kangoeroewoningen, duplexwoningen)
(Fransen A., 2009).

Ook wanneer ze zorghehoevend worden, blijven ouderen
dus het liefst zo lang mogelijk thuis om daar de noodzakelijke
zorg en ondersteuning te krijgen (= ‘aging in place’) (Koning

Boudewijnstichting, 2017; Beirnaert, 2017). Thuis kunnen blij-
ven zorgt voor de meesten voor een betere levenskwaliteit,
onder meer door het behoud van het sociaal netwerk en de
vertrouwdheid van de omgeving. Opname in een WZC zorgt
voor negatieve associaties (negatieve outcome, hoger sterf-
terisico, verminderde levenskwaliteit). Ook de hoge kostprijs
schrikt af. Dankzij een uitgebreid aanbod aan zorg en onder-
steuning en de inzet van mantelzorgers en vrijwilligers, is
thuiszorg voor velen ook een realistische optie.

De meeste ouderen beschouwen een WZC nog steeds als
de laatste optie, als andere opties niet mogelijk zijn. Ook op
maatschappelijk niveau wordt geregeld de vraag gesteld wat
derolvan WZCis binnen het brede zorgaanbod voor ouderen.
Vermits we met zijn allen ouder worden, moeten we als sa-
menleving blijven nadenken over de toekomst van onze oude-
renzorg. Welke aanbod willen onze ouderen en hun mantel-
zorgers? Hoe wordt de ouderenzorg georganiseerd? Wat is
de plaats van WZC in het zorgaanbod voor ouderen en welke
zorg hoort daar wel of niet thuis?
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Om deze vragen te kunnen beantwoorden, moeten we vele
factoren in rekening brengen. Wat wil de persoon zelf? Hoe
houden we rekening met tendensen als vermaatschappelij-
king van de zorg of toenemende aandacht voor kwaliteit van
zorg? En hoe garanderen we ook op latere leeftijd voldoende
levenskwaliteit voor iedereen? Deze vragen zijn complex en
vragen een antwoord vanuit verschillende hoeken. Vanuit be-
leidsperspectief zijn we geinteresseerd waarom men voor een
bepaalde zorgvorm kiest.

Dergelijk inzicht is zeer waardevol vanuit beleidsperspectief.
Het opent immers mogelijkheden om met doelgerichte initia-
tieven in te werken op de factoren die nu samenhangen met
de opname in een WZC, om zo opnames waar mogelijk uit te
stellen of zelfs te vermijden. Daarom wordt in deze bhijdrage
eerst een globaal overzicht gegeven van de factoren die nauw
samenhangen met de opname in een WZC. Daarna wordt voor
een aantal ervan gekeken welke conclusies we kunnen trek-
ken op basis van CM-gegevens.

Verder is het ook belangrijk om inzicht te hebben in de kwa-
liteit van leven binnen de WZC. Een belangrijk item hierbij is
een waardig levenseinde. Het WZC is voor vele ouderen dan
ook de laatste plaats waar ze naartoe verhuizen. Ook tijdens
de coronacrisis waaide het debat hierover terug op. In deze
bijdrage staan we hier even bij stil door in te zoemen op de
hospitalisaties van WZC-residenten en op de plaats van over-
lijden.

De coronacrisis bracht de residentiéle ouderenzorg nadrukke-
lijk onder de aandacht. De rol van een WZC in de ouderenzorg,
de kwaliteit van de geleverde zorg en de kwaliteit van leven van
ouderen werden meer dan eens in vraag gesteld. Maar dit is
niet nieuw. Deze thema’s vormen al langer onderwerp van de-
bat, de crisis heeft de aandacht ervoor opnieuw aangescherpt.
Als gezondheidsfonds wil CM bijdragen tot dit debat. Vanuit
een analyse van gegevens uit het verleden, willen we een aan-
tal aandachtspunten formuleren voor toekomstig beleid.

2. Welke factoren hangen samen met de opname
in een woonzorgcentrum?

Hoewel mensen het liefst thuis oud worden, zijn en blijven
WZC een noodzakelijke schakel in het zorgaanbod voor oude-
ren. Op individueel niveau blijken zowel de vatbaarheid voor,
de mogelijkheden en de behoeften aan zorg samen te hangen
met institutionalisering (Luppa et al. 2010).!

e De ‘'vatbaarheid’ voor zorg (demografische en sociale ken-
merken, overtuiging over en attitude tegenover ziekte en
zorg) waarbij vooral een hoge leeftijd en het niet hebben
van een eigen woning bepalend blijken. Ook het feit dat

men alleenstaand is of een beperkt sociaal netwerk heeft,
speelt een rol, zij het in mindere mate.
¢ De mogelijkheden aan zorg (de individuele kennis en mid-
delen om een beroep te doen op zorg en de beschikbaar-
heid van zowel informele als formele zorg voor hetindividu).
¢ De behoefte aan zorg (de ervaren en vastgestelde gezond-
heidstoestand) met vooral de subjectieve gezondheid en
functionele en cognitieve beperkingen, maar ook de diag-
nose dementie.
Op basis van de bevindingen in de literatuur, besluiten Luppa
et. al. datopname in een WZC vooral het gevolg is van ernstige
cognitieve en functionele beperkingen. Aandoeningen op zich
spelen minder een rol, het zijn vooral de ernst en de impact
ervan op beperkingen die van belang zijn. Zo is er een sterke
samenhang tussen opname en de diagnose dementie (risico
+17%), vooral indien het om een verder gevorderde vorm van
de ziekte gaat of wanneer er sprake is van gedrags- en psy-
chologische problemen.

Ook voor factoren zoals hoge leeftijd of de afwezigheid van
(informele) zorg, is een samenhang met opname vastgesteld.
Maar ook de invloed van deze factoren kan niet volledig los ge-
zien worden van de aanwezigheid van ernstige beperkingen.

Niet alleen factoren eigen aan de persoon die wordt opgeno-
men in het WZC zijn bepalend. Ook het al dan niet aanwezig zijn
van informele zorg of mantelzorg is cruciaal. En niet alleen aan- of
afwezigheid van mantelzorg is bepalend of iemand opgenomen
zal worden, ook de draaglast van de mantelzorger bepaalt of on-
dersteuning thuis nog mogelijk is. Zo toonde Buhr (2006) al aan
dat zowel de bij de mantelzorger ervaren nood aan meer gespeci-
aliseerde zorg en ondersteuning, alsook de persoonlijke gezond-
heid van de mantelzorger en gedragsproblemen bij de zorghehoe-
vende als gevolg van dementie doorslaggevend zijn bij het al dan
niet thuis blijven wonen van een oudere met dementie.

Hierboven lag de focus vooral op wat vanuit de persoon zelf
of zijn mantelzorger bepalend is. We kunnen ouderenzorg ook
vanuit een globaler perspectief bekijken. Stolz en collega’s
(2019) kwamen in hun onderzoek ook tot het besluit dat vooral
de individuele nood aan zorg bepalend is bij een opname. Maar
ze stelden evenzeer vast dat er tussen landen verschillen zijn
in het gebruik van institutionele ouderenzorg die in belangrijke
mate verklaard worden door het verschil in overheidsmidde-
len voor residentiéle langetermijnzorg. Ook het gevoerde be-
leid heeft dus impact op de individuele keuze.

Verder lijkt het niet uit te sluiten dat ook verschillen tussen
voorzieningen in opnamebeleid een rol spelen.

Vaak zal het een samenloop van factoren zijn die tot een op-
name in een WZC leidt. Feit is dat de opname in een WZC er
meestal gekomen is ‘gedwongen door de omstandigheden’
(Plessers, 2010).

1. Gebaseerd op het gedragsmodel voor gebruik van zorg van Andersen en Aday
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3. Methode

We stelden ons de vraag of het profiel van WZC-bewoners op
basis van onze gegevens een aantal van de vermelde indivi-
duele factoren bij opname bevestigen. Voor deze studie zijn
de facturatie- en profielgegevens geanalyseerd van CM-leden
die tussen 2004 en 2018 minstens één dag in een woonzorg-
centrum verbleven, met uitsluiting van opnames in kortverblijf
en verblijven van bewoners in de categorie Cc? In de analy-
ses vanaf 2014 zijn ook de specifieke codes voor personen met
MS, ALS of Huntington niet meegenomen®.

Er is gekozen voor 2004 als startjaar voor de analyses omwille
vandevergelijkbaarheid van de gegevens over de jaren heen. In
2004 is immers een nieuw financieringssysteem voor de woon-
zorgcentra ingevoerd (Verniest, 2004 en Verniest, 2011). Sinds
dat jaar is de regelgeving relatief stabiel gebleven, behoudens
de invoering van categorie D vanaf 2013 in ROB (Rustoord voor
Bejaarden’) voor bewoners met een bevestigde diagnose de-
mentie maar een beperkte(re) fysieke afhankelijkheid. De re-
den om 2018 als eindjaar te hanteren heeft te maken met de
zesde staatshervorming waarbij de bevoegdheid over de WZC
naar de regionale overheden is overgedragen en de uitvoering
sinds 2019 niet meer in handen van de ziekenfondsen ligt.

De ziekenfondsen beschikken ook niet over gedetailleerde in-
formatie over de gezondheidstoestand (gezondheidsklachten,
aandoeningen, comorbiditeit, subjectieve gezondheid, ...) van
de bewoners. Ook informatie over de concrete woon- en leef-
situatie van mensen (al dan niet alleenstaand, kwaliteit van de
woning, beschikbaarheid mantelzorg, ...) is niet gekend.
Daarom baseren we ons voor de analyses volgens zorgzwaar-
te op gegevens die we wel bezitten, meer bepaald de gefac-
tureerde afhankelijkheidscategorie die een indicatie geeft
van de zorgafhankelijkheid zoals ingeschaald met de KATZ-
schaal®. Bij opname in een WZC wordt de afhankelijkheids-
graad van elke nieuwe bewoner bepaald (Bijlage 1). In functie
van de evolutie van de gezondheidstoestand en de impact er-
van op de zelfredzaamheid, kan dit tijdens de opname in het
WZC geherévalueerd worden.

De gegevens werden bekeken volgens geslacht, leeftijd en
regio (Vlaanderen, Wallonié en Brussel). Ook het sociaal sta-

tuut van de bewoner (wel of niet recht op de verhoogde tege-
moetkoming) en het statuut van de voorziening (0CMW, VZW,
privé) werden geanalyseerd. Ten slotte is ook een analyse
gedaan van de verblijfsduur, ziekenhuisopnames voorafgaand
aan en tijdens het verblijfin WZC en de plaats van overlijden.

Bij de interpretatie van de gegevens is het belangrijk er reke-
ning mee te houden dat het merendeel van de gegevens af-
komstig is van voorzieningen in Vlaanderen. In 2018 verbleven
85.546 CM-leden minstens één dag in een WZC waarvan 3,6%
in een Brusselse voorziening, 75,6% in een Vlaamse en 20,8%
in een Waalse voorziening. Er waren in dat jaar 9.366 nieuwe
opnames (2,6% in Brussel, 79,4% in Vlaanderen en 18% in
Wallonié). Het aandeel CM-leden in een Brusselse voorzie-
ning is dus eerder beperkt. Enige voorzichtigheid is dan ook
geboden, zeker in geval van analyses volgens subgroepen. De
gegevens voor Wallonié bevatten ook deze van voorzieningen
in de Duitstalige Gemeenschap.

4. Resultaten

4.1. Zorgzwaarte bij opname en algemeen zorgprofiel

We weten dat vooral ernstige functionele of cognitieve be-
perkingen doorslaggevend zijn voor opname in een WZC. Uit
de CM-gegevens blijkt dat in 2018 83,1% van de ouderen bij
opname al zwaar zorghehoevend is: aan 40,4% van de nieuwe
bewoners is categorie B toegekend, aan 25,1% categorie Cd
en aan 17,6% categorie C (Figuur 1). 15% is lichter zorghehoe-
vend (3,8% categorie O en 11,2% categorie A).

We zien bovendien dat de zorgzwaarte sinds 2004 is toege-
nomen, met vooral een stijging van het aandeel bewoners dat
opgenomen wordt in categorie B (van 29,1% tot 40,4%). Het
aandeel van bewoners in de categorieén C en Cd is eveneens
toegenomen. Tegelijk is er een afname van het aandeel licht
zorghehoevenden en vooral van categorie O (van 18,6% naar
3,8%).

2. De categorie Cc, ingevoerd op 1 januari 2006 is bedoeld voor de zogeheten ‘comapatiénten’. Het gaat om personen in een vegetatieve toestand of coma.
Slechts een paar voorzieningen hebben een erkenning om enkele comapatiénten op te vangen.

3. Inhetkader van de zesde staatshervorming en de regionalisering van de bevoegdheid voor residentiéle ouderenzorg, zijn vanaf 2014 specifieke
facturatiecodes van toepassing voor deze doelgroepen aangezien dit zorgaanbod onder de federale bevoegdheid is gebleven. Voorheen werden deze
verblijven gefactureerd met de bestaande facturatiecodes en kunnen ze dus niet geisoleerd worden. Slechts een paar voorzieningen hebben een erkenning
om enkele personen met gevorderde MS, ALS of Huntington op te vangen waardoor de impact op de gegevens relatief beperkt is.

4. In een woonzorgcentrum kunnen twee type woongelegenheden erkend worden: woongelegenheden zonder bijkomende erkenning (= vroegere ROB) en

woongelegenheden met bijkomende erkenning (= RVT).

5. De KATZ-schaal is een evaluatieformulier dat de zorghehoevendheid meet voor ADL-activiteiten (zich wassen, zich kleden, zich verplaatsen, toiletbezoek,
incontinentie en eten). Voor elke activiteit wordt een score gegeven naargelang de hulp die de persoon daarbij nodig heeft. Bijkomend worden ook de mate
van oriéntatie in tijd of ruimte gemeten. Voor elk item wordt, in functie van de vastgestelde zorgafhankelijkheid, een score tussen 1 en 4 toegekend. Men
wordt beschouwd als afhankelijk bij een score 3 of 4. Op basis van de combinatie van de scores voor de acht items, wordt een persoon in een bepaalde

afhankelijkheidscategorie (= forfait) ondergebracht.
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Figuur 1: Verdeling van de bewoners volgens afhankelijk

heidscategorie bij opname, evolutie

tussen 2004 en 2018
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Figuur 2 toont de verdeling van de CM-bewoners in WZC in
2018 over de verschillende zorgcategorieén volgens regio.
Hoewel het aandeel zwaar zorghehoevenden in elke regio
grootis, zijn er toch duidelijk regionale verschillen. De Vlaam-
se voorzieningen kennen de hoogste zorggraad. In de Brus-

selse voorzieningen daarentegen, is 33,5% van de residenten
lichter zorgbehoevend, in Wallonié 28% (zowel categorie O als
A). Dit wijst erop dat vooral in deze twee regio’s niet alleen
ernstige fysieke en cognitieve beperkingen meespelen bij de
beslissing tot opname (zie 5.2).

Figuur 2: Verdeling van de CM-leden in WZC in 2018 volgens zorgcategorie en volgens regio
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Het aandeel van categorie D blijft overal relatief beperkt. Dit
kan erop wijzen dat ook personen met een bevestigde diag-
nose dementie doorgaans pas in een WZC worden opgeno-
men op het moment dat er ook zeer ernstige functionele en
cognitieve beperkingen zijn (= categorie Cd of B®).

Van alle CM-leden die in 2018 minstens één dag in een WZC
verbleven, verbleef 48% in een voorziening met een non-pro-
fit-statuut (vzw), 29% in een private commerciéle voorziening
en bijna 29% in een 0CMW voorziening.

Het zorgprofiel van voorzieningen toont ook verschillen vol-
gens het statuut van de voorziening. In 0CMW-voorzieningen
en vzw's verblijven meer personen met een zwaarder zorgpro-
fiel (figuur 3). In OCMW-voorzieningen is in 2018 voor 78% van
de bewoners het forfait B, C of Cd gefactureerd. In vzw-voor-
zieningen is dit ruim 80%, in privaat commerciéle voorzienin-
gen 72,6%. In commerciéle voorzieningen is vooral het aandeel
bewonersin categorie A hoger en het aandeel hewonersin ca-
tegorie Cd lager. Dit kan wijzen op verschillen in opnamebeleid.

De aanwezigheid van ernstige gezondheidsproblemen bij op-
name in een WZC kan ook afgeleid worden uit gegevens over

hospitalisaties in de periode voor die opname. Tabel 1 toont
dattussen 2004 en 2018 een steeds groter aandeel nieuwe be-
woners in de periode van 50 dagen voor opname in het WZC
minstens één dag gehospitaliseerd is. In 2004 was dit nog 41%,
in 2018 al 48%. Ook dit is een indicatie van de toenemende
graad van zorghehoevendheid bij opname in het WZC over de
jaren heen. Bovendien kan dit een bijkomend signaal zijn van
de individuele en maatschappelijke voorkeur voor thuiszorg.
Het is dan bijvoorbeeld een acuut gezondheidsprobleem dat
eerst aanleiding geeft tot een ziekenhuisopname en vervol-
gens de opname in een WZC noodzakelijk maakt omwille van
de toegenomen kwetsbaarheid of verlies aan zelfredzaamheid
(vb. valincident).

4.2. Leeftijd bij opname en algemeen leeftijdsprofiel

In samenhang met het voorkomen van ernstige beperkin-
gen, speelt ook hoge leeftijd een rol bij institutionalisering.
Met een mediane leeftijd van 86 jaar in 2018, bevestigen de
CM-gegevens dat de meerderheid van de nieuwe bewoners
bij opname hooghejaard is. Amper 391 opgenomen CM-leden
waren jonger dan 70 jaar, 120 jonger dan 60 jaar. In Vlaanderen
gaan mensen later naar het WZC dan in Wallonié en Brussel.

Figuur 3: Verdeling van de CM-leden in WZC in 2018 volgens zorgcategorie en volgens statuut van

de voorziening
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6. Inwoongelegenheden zonder bijkomende erkenning wordt een bewoner met een bilan dementie altijd opgenomen in categorie D, behalve indien de fysieke
afhankelijkheid voldoende hoog is voor opname in categorie Cd. In woongelegenheden met bijkomende erkenning, is categorie D niet geimplementeerd. Bij
voldoende fysieke afhankelijkheid wordt een bewoner met bilan dementie opgenomen in categorie Cd. Indien dit niet kan wordt op basis van de scores op de

KATZ-schaal de categorie B of C toegekend.
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Aandeel nieuwe bewoners met
minstens één hospitalisatie in de

periode voor opname in een
WZC - evolutie 2004-2018

Jaar : 50dagen 100 dagen 200 dagen
: voor opname : Vvooropname : VOOr opname
in WzC in WZC in WZC
PTT TR 409%601%714% .......
ST 418% ................ 616% ................ 72 8% .......
2006421% ................. ; 11% ................ 726% .......
P 42 7% ................ 62 0% ................ 73 4% .......
ST 430% ................ 630% ................ 750% .......
2010 43,9% 63,0% 74,5%
P 43 0% ................ 62 4% ................ 743% .......
PR 44 6% ................ 63 5% ................ 74 9% .......

74,2% j

Ook wie bij opname alleenstaand’ is, is doorgaans iets ouder
dan wie nog een partner heeft (mediaan 88 jaar versus medi-
aan 85 jaar).

Figuur 4 toont de stijgende trend in de opnameleeftijd tussen
2004 en 2018. In 2004 was de mediane leeftijd bij opname nog
83 jaar in Brussel en in Vlaanderen en 82 jaar in Wallonié. In
2018 was dit gestegen tot respectievelijk 86 jaar, 87 jaar en 86
jaar. De veroudering van de WZC-populatie is ook merkbaar in
alle afhankelijkheidscategorieén.

Er zijn regionale verschillen in de leeftijd bij opname. Zowel
voor de gemiddelde als de mediane leeftijd noteren we de
hoogste waarden in Vlaamse voorzieningen.

De opnameleeftijd verschilt eveneens volgens afhankelijk-
heidscategorie. Hoe hoger de zorgcategorie, hoe ouder men
gemiddeld is bij opname. Vooral wie bij opname in categorie 0
wordt ingeschaald, is doorgaans wat jonger. Ook voor de ca-
tegorieén Cd en D is de gemiddelde leeftijd iets lager. Dit is in
lijn met conclusies in ander onderzoek dat zegt dat personen
met dementie gemiddeld vroeger opgenomen worden door de
vaak snelle evolutie van de aandoening (Luppa).

De hoge leeftijd bij opname en de stijgende trend hierin, ver-
talen zich een sterk verouderde populatie in de WZC (figuur 5).

Figuur 4: Evolutie van de mediane leeftijd bij opname in een WZC bij CM-leden tussen 2004 en

2018, volgens regio
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7. Proxy op basis van de MAF.
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Figuur 5: Spreiding van de CM-leden in WZC volgens leeftijd en volgens regio (2018)
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4.3. Financiéle kwetsbhaarheid bij opname

In 2018 heeft 48% van de CM-leden die in een WZC zijn opge-
nomen recht op de verhoogde tegemoetkoming (VT)® (figuur
6). Dit aandeel is hoger dan in de totale CM-populatie van
65-plussers (24,1%) of deze van 80-plussers (37,2%).

Opvallend is dat het aandeel nieuwe bewoners met recht op
de VT de voorbije 15jaar sterk gedaald is: van 57% in 2004 naar
48% in 2018. Deze daling wordt minstens voor een deel ver-
klaard door de algemene dalende trend bij de CM-leden van
65 jaar en ouder en vooral deze van 80 jaar en ouder (figuur 6),
onder meer als gevolg van de verbeterde inkomenspositie van
een groot deel van de ouderen.

In Brussel zien we evenwel een afwijkende evolutie. Daar blijft
het aantal VT-gerechtigden in de CM-populatie van 65 jaar en
ouder vrij stabiel en zien we bij de 80-plussers een lichte daling
tussen 2004 en 2013 en vervolgens een stagnering. Het aandeel
nieuwe WZC-bewoners met recht op de VT in de Brusselse
voorzieningen daalt echter even sterk als in de andere regio’s.

..........................................................

4.4, Hospitalisaties tijdens het verblijf in een WZC

Van de CM-leden die in 2018 in een WZC verbleven, is bijna
16% in dat jaar minstens één dag gehospitaliseerd®. Dit aan-
deel verschilt volgens regio, volgens afhankelijkheidscatego-
rie en volgens het statuut van de voorziening.

Met 17,4% is het aandeel gehospitaliseerde bewoners in
Vlaamse voorzieningen lager danin de Brusselse voorzieningen
(19,9%) en de Waalse voorzieningen (19,4%). Figuur 7 splitst de
gegevens per regio verder op volgens afhankelijkheidscatego-
rie waardoor de verschillen nog opvallender worden.

In alle regio’s zien we dat het aandeel gehospitaliseerde WZC-
bewoners het laagst is voor de categorie 0. Dit is niet onver-
wacht aangezien we er kunnen vanuit gaan dat bewoners in
deze afhankelijkheidscategorie nietin de eerste plaats om ge-
zondheidsredenen in het WZC zijn opgenomen, maar dat soci-
ale overwegingen hier ook een belangrijke rol speelden. Toch
zien we dat het aandeel tussen de regio’s verschilt.

..............................................................

8. Deverhoogde tegemoetkoming wordt toegekend aan personen met een laag inkomen. Zie ook: https://www.cm.be/diensten-en-voordelen/ziekte-en-behandeling/

specifieke-regelingen/verhoogde-tegemoetkoming

9. Het gaat hier enkel om klassieke hospitalisaties waarbij er minstens 1 overnachting in het ziekenhuis is. Opnames in dagziekenhuis zijn niet in rekening gebracht.
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Figuur 6: Aandeel nieuwe bewoners en aandeel CM-leden van 65 jaar en ouder en 80 jaar en

ouder met recht op de verhoogde tegemoetkoming volgens regio — evolutie 2004-2018
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Figuur 7: Aandeel bewoners met minstens één hospitalisatie in 2018 volgens regio en volgens

afhankelijkheidscategorie
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In alle regio’s kwamen hospitalisaties frequent voor bij bewo-
nersin de categorie C. Maar ook hier is dit aandeel in Vlaamse
voorzieningen met 18% lager dan in de andere regio’s (21% in
Brusselse en 23% in Waalse voorzieningen). De verschillen
zijn groter voor categorie B™.

We hebben echter onvoldoende informatie om deze verschil-
len te verklaren. Er is verder onderzoek nodig om te kunnen
bepalen of hier nog andere factoren meespelen dan de ge-
zondheidstoestand.

Ook de analyse van het aandeel gehospitaliseerden volgens
het statuut van de voorziening brengt opvallende verschillen
aan het licht (tabel 2)". Als we deze verdeling van de WZC-
bewoners koppelen aan de verdeling van het aantal gehospi-
taliseerde bewoners volgens het statuut van de voorziening,
dan stellen we vast dat er in de vzw-voorzieningen globaal
minder hospitalisaties zijn en in de privaat commerciéle voor-
zieningen globaal meer. Er is meer onderzoek nodig om deze
verschillen te verklaren.

Het is niet uit te sluiten dat WZC-bewoners omwille van hun
slechte gezondheidstoestand in het ziekenhuis moeten wor-
den opgenomen, vh. in geval van ernstige acute gezondheids-
problemen en wanneer de noodzakelijke zorg niet binnen de
opdracht van een WZC ligt of een WZC onvoldoende is uit-
gerust om deze zelf te verlenen. Uit de literatuur blijkt dat het
in de eerste plaats infecties (voornamelijk longontsteking) en
breuken (vooral heupfracturen) zijn die aanleiding geven tot
hospitalisaties (Kriiger, 2011). Men is het er wel over eens
dat verplaatsingen tussen voorzieningen zo beperkt mogelijk
gehouden moeten worden. In de WZC verblijven kwetshare
ouderen, vaak dicht bij het levenseinde. Voor hen is een hospi-
talisatie eeningrijpende gebeurtenis die ook een negatieve in-
vloed kan hebben op de algemene gezondheidstoestand. Elke
beslissing tot hospitalisatie gebeurt dan ook weloverwogen
liefst samen met de patiént en zijn omgeving.

Aandeel gehospitaliseerde

bewoners volgens statuut van
de voorziening (2018)

Verdeling CM- Verdeling gehospitali-

leden in WZC seerde bewoners CM

volgens leden volgens statuut
statuut WZC wzce

Onderzoek wees bovendien uit dat er vaak mogelijkheden zijn
om het aantal hospitalisaties te verminderen en dat bepaalde
opnames vermeden kunnen worden. Dit is onder meer moge-
lijk door in te zetten op vroegtijdige zorgplanning, palliatieve
zorg en het werken met zorgpaden. Daarnaast is er ook een
effect van de inzet van zowel bijkomende als meer gespecia-
liseerde professionals en van preventieve maatregelen onder
meer voor het voorkomen van (de verspreiding van) infecties
(Graverholt et al, 2014).

4.5. Verblijfsduur en plaats van overlijden

Ouderen gaan op steeds latere leeftijd naar het WZC en zijn over
het algemeen meer zorghehoevend dan 10 of 15 jaar geleden. De
vraag is of dit zich vertaalt in een kortere verblijfsduur in het
WZC. Voor alle bewoners die in een gegeven jaar minstens één
dagineen WZC verbleven en die in de loop van dat jaar zijn over-
leden, is de verblijfsduur in een WZC berekend. De periodes van
ziekenhuisopname zijn hierbij niet in rekening gebracht.

Van de bewoners overleden in 2018 bedroeg de mediane ver-
blijfsduur 831 dagen, dit is iets meer dan 2 jaar en 3 maanden.
Tussen 2004 en 2008 is de mediane verblijfsduur duidelijk toe-
genomen (figuur 8). Sindsdien lijkt er een lichte daling merk-
baar van een tweetal maanden tegen 2018. We zien dat voor
minstens driekwart van de bewoners (p75) de verblijfsduur
sinds 2014 afneemt.

Wel zien we dat de gemiddelde verblijfsduur de voorbije jaren
is toegenomen. Dit wijst erop dat een aantal bewoners heel
lang in een WZC verblijft.

De plaats van overlijden wordt beschouwd als een belangrijke
indicator van de kwaliteit van levenseindezorg. We weten dat
mensen het liefst afscheid nemen in de omgeving die voor hen
het meest vertrouwd is. Vertaald naar WZC-bewoners bete-
kent dit dat zij hun laatste levensfase zo veel mogelijk in het
WZC moeten kunnen doorbrengen. We analyseerden daarom
ook de plaats van overlijden. Er is per regio, per afhankelijk-
heidscategorie en statuut van de voorziening nagegaan welk
aandeel van de bewoners in de loop van 2018 overleden is en
welk aandeel daarvan in het ziekenhuis is overleden.

Van de 85.546 CM-leden die in 2018 in een WZC verbleven, zijn
er 19.053 in de loop van dat jaar overleden (22,27%). Het aan-
deel overlijdens is in Vlaanderen iets hoger dan in de andere
regio’s (22,7% tegenover 20,3% in Brussel en 21% in Wallonig),
wellicht voor een deel te verklaren door de hogere gemiddelde
leeftijd en het zwaarder zorgprofiel in Vlaamse voorzieningen.

Opvallend is wel dat het aandeel overlijdens dat plaatsvond
in het ziekenhuis in Vlaanderen heel wat lager ligt dan in Wal-

10. We gaan niet verder in op categorie D vanwege het beperkt aantal observaties voor Brusselse voorzieningen.

11. De voorzieningen waarvan de informatie over het statuut niet beschikbaar was, zijn voor deze analyse niet meegenomen.
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Figuur 8: Evolutie van de spreiding van de verblijfsduur (in dagen) in een WZC tussen 2004 en 2018
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lonié en in Brussel. Van alle bewoners in Brusselse voorzie-
ningen die in 2018 zijn overleden, vond dit overlijden bij 32,4%
plaats in het ziekenhuis. In Vlaanderen is dit aandeel 21,1%
en in Wallonié 29,7%. Het verschil tussen Brussel en Wallo-
nié enerzijds en Vlaanderen anderzijds zien we vooral bij de
zwaarder zorghehoevende bewoners. Figuur 9 toont per regio

zorgzwaarte (2018)

Figuur 9: Aandeel overlijdens en aandeel overlijdens in het ziekenhuis volgens regio en volgens

voor elke afhankelijkheidscategorie het aandeel bewoners
uit die categorie dat in de loop van 2018 is overleden. Daar-
naast wordt ook telkens aangegeven welk aandeel van die
overlijdens plaatsvond in het ziekenhuis. Zo is in Brussel in
2018 7,9% van de bewoners in de categorie O overleden. Voor
de helft hiervan vond dit overlijden plaats in het ziekenhuis.
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Een opvallende vaststelling is dat bij de zwaar zorghehoeven-
den het aandeel overlijdens in 2018 vergelijkbaar was, maar
dat dit overlijden in Vlaanderen minder vaak in het ziekenhuis
plaatsvond dan in de andere regio’s.

Uit een meer gedetailleerde analyse is gebleken dat slechts
een minderheid van de in het ziekenhuis overleden bewoners,
op het moment van het overlijden opgenomen was in een
dienst palliatieve zorg. Opvallend is wel dat dit aandeel hoger
isin Brussel (7%) en Wallonié (6,2%) dan in Vlaanderen (3,8%).
Ouderen verbleven op hetmomentvan het overlijden vooral op
de dienst voor geriatrie en revalidatie.

Ook hier is meer onderzoek nodig om de verschillen tussen de
regio’s correct te kunnen duiden.

b. Discussie

5.1. Steeds ouder en zwaarder zorghehoevend naar het

WwzC

De CM-gegevens bevestigen de bevindingen van anderen'
dat ouderen op steeds latere leeftijd naar het WZC gaan en bij
opname ook steeds zwaarder zorghehoevend zijn (ING & Pro-
bis, 2018). Dit is wellicht het resultaat van meerdere factoren.

Aan de basis ligt de toegenomen levensverwachting en het
feit dat oudere mensen steeds later met ernstige beperkin-
gen geconfronteerd worden. Ook uit de gezondheidsenquéte
2018 weten we dat “in de oudere bevolking het percentage dat
door gezondheidsredenen beperkt is in activiteiten die mensen
gewoonlijk doen daalt doorheen de tijd” (Van der Heyden J.,
2019). Er is vastgesteld dat een 65-jarige in 2018 gemiddeld
nog zo'n 12,5 jaar in goede gezondheid kan leven. De levens-
verwachting zonder beperkingen is voor deze leeftijdsgroep
tussen 2004 en 2018 toegenomen met 1,4 jaar voor vrouwen
en 2,7 jaar voor mannen'. Zoals aangegeven zijn het ernstige
beperkingen die het meest doorslaggevend zijn voor instituti-
onalisering in een WZC.

Over het algemeen is de verblijfsduur in een WZC de voorbije
jaren voor een groot deel van de bewoners in dalende lijn.

Dit kan samenhangen met de persoonlijke en maatschappe-
lijke voorkeur om zo lang mogelijk thuis te blijven wonen. 0ok
in geval van toenemende zorghehoevendheid willen ouderen
dat de noodzakelijke zorg en ondersteuning in eerste instan-
tie formeel en informeel thuis georganiseerd kan worden. Op-

name in een WZC is voor velen de laatste optie. In combinatie
hiermee is er de impactvan het beleid van de voorbije jaren om
sterker in te zetten op thuiszorg waardoor langer thuisblijven
voor meer ouderen en voor een langere periode mogelijk is.
Hiermee speelt de overheid niet alleen in op de persoonlijke
voorkeur van een grote groep ouderen, ook de kostprijs wordt
hierdoor onder controle gehouden.

Het feit dat WZC-bewoners globaal steeds zwaarder zorg-
behoevend zijn, is een belangrijk gegeven waarmee rekening
moet worden gehouden door zowel beleidsmakers als ver-
antwoordelijken in de voorzieningen. Een adequate perso-
neelsomkadering om in te spelen op de (zorg)noden van deze
mensen is essentieel. Zo moeten er in de eerste plaats vol-
doende handen rond het bed zijn. Maar ook de samenstelling
van de personeelsequipe verdient de nodige aandacht. Deze
moet toelaten dat de zorgverlening kan vertrekken vanuit een
brede visie op gezondheid. Continue aandacht en antwoorden
voor zeer diverse noden van de bewoners (en medewerkers)
op vlak van gezondheid en welzijn zijn cruciaal. We moeten
stilstaan bij de veelheid aan factoren die hier een impact op
kunnen hebben. Waar nodig, moet dit zich vertalen in een nog
meer gediversifieerde samenstelling van de equipe en in in-
tensere interprofessionele samenwerkingen voor noodzake-
lijke expertise in specifieke domeinen. Zo worden kleine stap-
pen gezet naar meer levenskwaliteit voor iedereen.

5.2. Kwaliteit van leven, kwaliteit van zorg en waardig

levenseinde

Voor ouderen is het WZC in de eerste plaats de omgeving
waar ze wonen en waar ze hun laatste levensfase doorbren-
gen. De nadruk moet dan ook liggen op de levenskwaliteit van
ouderen waarbij rekening gehouden wordt met alle levensdo-
meinen die voor hen belangrijk zijn (= active ageing). Zorg is
hierbij slechts één van de domeinen. Ook het creéren van een
aangename woonomgeving, het aanwezig zijn van zinvolle ac-
tiviteiten en ook participatie dragen bij tot die levenskwaliteit
(Van Malderen L., 2016).

Dit neemt niet weg dat het garanderen van kwaliteitsvolle
doelgerichte zorg permanent de nodige aandacht moet krijgen.
Naast curatie, moet ook preventie hier een volwaardig onder-
deel van zijn. Dit kan, naast andere initiatieven, onder meer
bijdragen tot het vermijden van ziekenhuisopnames (Kriiger,
2011). Denken we maar aan specifieke initiatieven ter preventie
van valincidenten of van (de verspreiding van) infecties.

We kunnen er ook niet omheen dat ouderen in het WZC zich
doorgaans in de laatste fase van hun leven bevinden. Het ga-

12. Zie onder meer ‘Almaar ouder naar rusthuis, maar levenseinde blijft taboe’ In: De Standaard, 18 juli 2018 (https://www.standaard.be/cnt/

dmf20180617_03567038)

13. https://www.gezondbelgie.be/nl/gezondheidstoestand/levensverwachting-en-levenskwaliteit/gezonde-levensverwachting - geraadpleegd op 22 september

2020.
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randeren van een waardig levenseinde moet dan ook een van
de belangrijke streefdoelen in de zorg en ondersteuning van de
ouderen én hun familie zijn. De stem van de ouderen moet hier-
bij centraal staan. We gaven al aan dat ziekenhuisopnames bij
kwetsbare ouderen zeer ingrijpend zijn en dus weloverwogen
dienen te gebeuren. We stelden in onze cijfers evenwel vast
dat nog steeds heel wat WZC-bewoners tijdens hun verblijf
opgenomen worden in het ziekenhuis en dat een aanzienlijk
deel van hen overlijdt in het ziekenhuis. We noteerden ook be-
langrijke verschillen tussen voorzieningen, onder meer volgens
regio en volgens statuut van de voorziening. We beschikken
niet over voldoende informatie om het al dan niet noodzake-
lijk karakter van deze opnames te beoordelen. Uit de literatuur
weten we wel dat er over het algemeen marge is om het aantal
ziekenhuisopnames in de laatste levensfase en overlijdens in
het ziekenhuis te verminderen (zie ook 5.3 en 5.4) (Reyniers T.
et al., 2016; Stulens et al., 2015). Dit kan onder meer door ster-
kerinte zetten op vroegtijdige zorgplanning en palliatieve zorg.

Hetis bijgevolg zinvol om het debat rond levenseinde, vroegtij-
dige zorgplanning verder te voeren in overleg met de ouderen,
met de mantelzorgers en met de ruime sector, en deze princi-
pes verder te implementeren in de woonzorgcentra. Op deze
manier zal het voor familie en zorgverleners vooraf duidelij-
ker zijn hoe, volgens de wens van de oudere, gehandeld moet
worden in ernstige zorgsituaties met een slechte prognose.
Dit gesprek kan al worden aangegaan nog voor iemand in een
WZC wordt opgenomen, maar moet bij opname hernomen
worden. In functie van de evolutie van de gezondheidstoe-
stand kunnen afspraken verder geactualiseerd worden. Be-
langrijke aandachtspunten bij de implementatie in de praktijk
zijn de vorming van zorgmedewerkers, de duidelijke registra-
tie en doorstroming van de informatie tussen zorgverleners,
het betrekken van de oudere zelf waar mogelijk, de rol van de
huisarts de en acceptatie bij de familie.

De verdere implementatie van het principe van vroegtijdige
zorgplanning moet gepaard gaan met voldoende middelen
voor palliatieve zorg, ook in de WZC. Dit moet het mogelijk
maken dat het personeel van de voorzieningen, samen met de
familie een waardig levenseinde kan garanderen.

5.3. Regionale verschillen

In de analyse van meerdere variabelen zijn duidelijke regio-

nale verschillen vastgesteld:

¢ In de Vlaamse voorzieningen zijn de bewoners globaal ou-
der en zijn ze zwaarder zorghehoevend dan in de Brusselse
en de Waalse voorzieningen.

e In Vlaanderen worden minder WZC-bewoners opgenomen
in het ziekenhuis dan in Brussel en Wallonié.

e In vergelijking met Vlaanderen overlijden bewoners in
Brussel en Wallonié vaker in het ziekenhuis.

Meerdere factoren kunnen deze verschillen mee verklaren.
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Erisvooreerst de impact van het beleid.

Zo moet er bij de gegevens over de opnameleeftijd rekening
worden gehouden met verschillen in opnamevoorwaarden.
Daar waar WZC in Brussel en Wallonié (tot 31 december 2018)
zich richten tot ouderen vanaf 60 jaar, is dit in Vlaanderen tot
ouderen vanaf 65 jaar. Hoewel ook in Vlaanderen uitzonderin-
gen op deze regel mogelijk zijn, heeft dit mogelijks een impact
op de opnameleeftijd.

Verderis door de Vlaamse overheid de voorbije jaren meer dan
de andere regio’s sterk ingezet op een RVT-beleid wat een fi-
nanciéle stimulansisvoor hetopvangenvan zwaar zorghehoe-
venden die doorgaans iets ouder zijn (ING & Probis, 2018). Het
is ook gekend dat Vlaanderen al langer een sterk uitgebouwde
thuiszorg en meer thuiszorgondersteunende voorzieningen
(vb. assistentiewoningen, kortverblijf) heeft dan de andere
regio’s. In Vlaanderen is het zo voor meer ouderen wellicht
een realistische optie om langer thuis te blijven wonen met de
nodige ondersteuning. Tegelijk wijst het ING-rapport op een
overaanbod aan woongelegenheden in WZC in Brussel, wat
op zijn beurt kan leiden tot een bredere rekrutering van nieu-
we bewoners en dus ook jongere of minder zorghehoevende
personen met het oog op een rendabele bezettingsgraad.

In een ULB-onderzoek naar de Brusselse WZC (Carbonelle,
2017) wordt ook gewezen op een ontoereikend aangepast
aanbod buiten het WZC voor mensen met een specifieke zorg-
behoefte/kwetshaarheid (personen met handicap, psychi-
sche problemen, thuislozen). Op het moment dat thuis blijven
niet meer mogelijk is, is opname in een WZC vaak de enige
oplossing, zelfs al gaat het om jongere mensen of om mensen
met een lichter zorgprofiel volgens de KATZ-schaal.

Er wordt in de literatuur ook verwezen naar verschillen in
medische cultuur tussen het noorden en het zuiden van het
land. Dit verklaart voor een deel de vastgestelde verschillen
in hospitalisaties en plaats van overlijden. In haar onderzoek
rond beslissingen rond levenseinde met een mogelijk of zeker
effect op de levensduur, onderzocht Van den Block (2009) de
verschillen hierin tussen Vlaanderen en Wallonié. Het gaat
onder meer om de beslissing om niet langer te behandelen of
de beslissing voor een meer intensieve bestrijding van pijn of
andere symptomen. De onderzoeker stelde vast dat derge-
lijke beslissingen vaker genomen worden in Vlaanderen dan
in Wallonié, ook na controle voor eventuele verschillen in
patiéntkenmerken. Deze verschillen doen zich vooral voor bij
patiénten in de thuiszorg of in een WZC, minder in de zieken-
huizen. In Wallonié is er dan weer een hogere prevalentie van
diepe sedatie waarmee in principe geen verkorting van het
leven wordt verwacht of beoogd. De onderzoeker besluit uit
de bevindingen dat men in Wallonié de voorkeur lijkt te geven
aan behandeldoelen gericht op genezing of levensverlening en
meer een beroep doet op levensverlengende behandelingen.
De verklaring hiervoor wordt gezocht in een verschil in medi-
sche cultuur waarbij Vlaanderen zich meer richt op de Noord-
Europese Germaanse cultuur waar mogelijks levensverkor-
tende interventies vaker voorkomen, terwijl dit in Wallonié
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de Franco-Latijnse cultuur van de zuiderse landen is, waar
levensverlengende behandelingen en sedatieve technieken
vaker voorkomen. Ook Houttekier en collega’s (2009) wijzen
op hethoge aandeel overlijdens in ziekenhuizen van Brusselse
bewoners die in aanmerking komen voor palliatieve zorg. Dit
“kan wijzen op een gebrek aan oriéntatie richting palliatieve
zorg in sommige Brusselse voorzieningen voor langdurige
zorg of op zijn minst een gebrek aan capaciteit in deze voor-
zieningen om adequate levenseindezorg aan te bieden die een
transfert naar het ziekenhuis zou vermijden.”

De verschillen in hospitalisaties kunnen ook gelinkt worden
aan verschillen in het aanbod aan ziekenhuiszorg. In vergelij-
king met Vlaanderen en Wallonié, is er in Brussel een grotere
concentratie aan ziekenhuizenbedden die bovendien op nabije
afstand zijn en dus makkelijk toegankelijk zijn.

Ook de verschillen in de omvang van het aanbod volgens sta-
tuut van de voorziening spelen een rol (zie ook 5.3).

Ten derde kan een deel van de verklaring gevonden worden
in verschillen in densiteit van bewoning. Vooral voor Wallonié
met meer dunner bewoonde gebieden, kan dit eenimpact heb-
ben op de mogelijkheden tot zelfredzaamheid (vb. aanbod aan
diverse voorzieningen in de directe omgeving), de mogelijkhe-
den om een beroep te doen op thuiszorg en dus op de mogelijk-
heid om thuis te blijven (ING & Probis).

Tenslotte zijn er ook WZC die een sociale rol vervullen en kwets-
bare ouderen opnemen die nog in mindere mate geconfronteerd
worden met ernstige beperkingen. Een aantal van deze ‘sociale’
opnameredenen hangen sterk samen met de grootstedelijke
context. Het wonen in een oude en fysiek onaangepaste wo-
ning, de hoge huurprijs voor wonen, het gevoel van onveilige
of ongastvrije buurten en gemeenschappen en sociale isolatie
en eenzaamheid zijn allemaal elementen die een rol spelen bij
opnames van lichtere zorgprofielen (Carbonelle, 2017). Dit komt
dan ook het sterkst tot uiting in de cijfers van Brussel.

5.4. Statuut van de voorziening

Onze analyses brachten ook enkele duidelijke verschillen tus-
sen voorzieningen volgens hun statuut aan het licht. In ver-
gelijking met vzw- en OCMW-voorzieningen, huisvesten pri-
vate voorzieningen globaal meer mensen met een minder hoge
zorggraad, is een groter aandeel van de bewoners in de loop
van 2018 gehospitaliseerd en zijn meer bewoners gestorven in
het ziekenhuis. Op basis van onze gegevens, is het niet moge-
lijk om sluitende verklaringen te geven voor deze verschillen.
Toekomstig onderzoek moet uitwijzen in welke mate demogra-
fische of gezondheidsgerelateerde factoren hiervan aan de
basis liggen, en of ook de organisatievorm en de daarmee ge-
paarde keuzes hiermee in verband kunnen gebracht worden.

Momenteel weten we dat heel wat voorzieningen, ongeacht
hun statuut, investeren in bijkomend personeel bovenop de

vastgelegde financieringsnorm. Inzet van bijkomend gekwa-
lificeerd personeel kan bijdragen tot een vermindering van
het aantal hospitalisaties. Toch zet niet elk type WZC gelijk in
op extra gekwalificeerd personeel. Zo blijkt uit gegevens van
2012 dat de commerciéle sector hier het minst in investeert
(15,8% bovenop de norm voor commerciéle sector vs. 40% in
openbare sector). In de non-profit-sector zet men procentueel
gelijkaardig in op extra krachten (17,3%), maar daar is het gro-
te verschil dat men hoger gekwalificeerd personeel rekruteert
(Pacolet J., 2015).

De omvang van de aanwezige personeelsequipe en de mix van
kwalificaties kan ook meespelen in het opnamebeleid en de
keuze om al dan niet vooral de meest zorgafhankelijke ouderen
op te vangen. Daarenboven bepaalt het indirect de beslissing
om zelf bepaalde zorg op te nemen, of om bewoners eerder over
te brengen naar het ziekenhuis (Van Camp-Van Rensbhergen G.,
2005). Vermits eindelevenszorg bijkomende vaardigheden ver-
eist van het personeel, kunnen de kwalificatie en (hijkomende)
vorming van de WZC-medewerkers bepalend zijn om deze zorg
aldanniette verplaatsen naar het ziekenhuis, hoewel men weet
datditvaak negatiever eningrijpender is voor de stervende zelf.

Het is belangrijk de verschillen tussen de voorzieningen vol-
gens organisatievorm meer in detail te onderzoeken en te blij-
ven monitoren. Zo kunnen we samen niet alleen kwaliteit van
leven en van zorg blijven bewaken, maar ook blijven werken
aan een waardig levenseinde en financieel toegankelijke zorg
voor alle ouderen.

5.5. Financiéle toegankelijkheid

We stelden vast dat ook in de Brusselse voorzieningen het
aandeel nieuwe bewoners met recht op de VT sterk daalde
tussen 2004 en 2018, terwijl dit bij de Brusselse CM-leden van
65 jaar en ouder niet het geval is. Er is meer onderzoek nodig
om dit verschil in evolutie te kunnen verklaren. Maar het kan
wijzen op een probleem van toegankelijkheid van residentiéle
zorg en het feit dat kwetshare en zorgafhankelijke ouderen
moeilijker toegang krijgen tot de WZC, ondanks het grote aan-
bod aan WZC in de hoofdstad. Dit heeft dan mogelijks te ma-
ken met de gemiddeld hogere dagprijs in Brussel en het aan-
deel commerciéle voorzieningen in het totale aanbod waarvan
geweten is dat de kostprijs ten laste van de bewoners gemid-
deld nog hoger is. Deze dagprijs is volledig ten laste van de
bewoner. Voor wat betreft de Vlaams erkende voorzieningen
was de gemiddelde maandelijkse kost in 2019 met 1.943 euro
het hoogst in Brussel, terwijl dit in de goedkoopste provincie,
Oost-Vlaanderen, 1.720 euro was. Nog bij de Vlaams erkende
voorzieningen was de gemiddelde kost het laagst in OCMW-
voorzieningen (1.747 euro per maand). In vzw-voorzieningen
was dit 1.796 euro per maand en in privé-voorzieningen 1.967
euro per maand . Hierbij moeten we rekening houden met het
feit dat in Brussel in verhouding meer privé voorzieningen zijn
dan in de andere regio’s (tabel 3) terwijl de populatie er door-
gaans meer financieel kwetshaar is.
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Tabel 3: Verdeling van het aanbod aan
WZC per regio en volgens
statuut (2018)
Brussel : Vlaanderen : Wallonié
. OCMW ................ 1 90% ............. 251 % .............. 252% ......
T : 24% ............. 53 9% ............. 20 8% ......
L Pr|ve .................. 686% ............. 210% ............. 53 9% ......

Ook een analyse van het aantal nieuwe bewoners met recht
op de VT volgens regio en statuut van de voorziening geeft ons
een indicatie van het probleem van toegankelijkheid. We stel-
len namelijk vast dat in Brussel een kleiner aandeel nieuwe
bewoners recht heeft op de verhoogde tegemoetkoming dan
inde andere regio’s. En daar waar ditin 0CMW-voorzieningen
nog 43% is en in vzw's 40%, is dit in privé-voorzieningen am-
per 20%. In de andere regio’s is het verschil tussen de voor-
zieningen in aandeel nieuwe bewoners met recht op de VT
minder groot of onbestaande.

Ook een algemeen financieel toegankelijke ouderenzorg blijft
dus een belangrijk aandachtspunt voor de bevoegde overhe-
den. Dit kan gerealiseerd worden door een verdere verbete-
ring van de inkomenspositie van ouderen en door het voldoen-
de beperken of compenseren van de eigen uitgaven voor zorg
en ondersteuning, met bijzondere aandacht voor de meest
kwetsbaren.

6. Besluit

De vergrijzing van de bevolking en de daarmee gepaard gaande
toenemende vraag naar chronische zorg, verplicht ons om ver-
der na te denken over een sterke ouderenzorg in de toekomst.
Alvele jaren wordt in debatten de vraag gesteld naar de plaats
van het woonzorgcentrum hierin. Ook de kwaliteit van de gele-
verde zorg in een deel van de voorzieningen was al meermaals
hetonderwerpvan controverses. Deze debattenzijndevoorbije
maanden terug opgeflakkerd naar aanleiding van de corona-
crisis die de WZC ongemeen hard heeft getroffen.

Vanuit een analyse van een aantal cijfers van de voorbije ja-
ren, wil CM het debat over de toekomst van de ouderenzorg
mee voeden en richting geven. We zijn ervan overtuigd dat
in een vergrijzende samenleving met een toenemende vraag
naar chronische zorg, de WZC een belangrijke schakel blijven
in de ouderenzorg. Uit onze gegevens leiden we af dat de be-
wonerspopulatie steeds ouder en zwaarder zorghehoevend
wordt. Het is essentieel dat alle betrokkenen hierop inspelen
om zo het personeel van de voorzieningen daadwerkelijk in
staatte stellen om ouderen een zo goed mogelijke levenskwa-
liteit te bieden.
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Daarnaast moeten we er blijven naar streven om kwaliteits-
volle én financieel toegankelijke zorg te garanderen, ook wan-
neer hetlevenseinde nadert.

Betaalbare kwaliteitsvolle ouderenzorg is een gedeelde ver-
antwoordelijkheid. Het is de verantwoordelijkheid van de be-
voegde overheden om hiervoor een adequaat regelgevend ka-
derte voorzien met de noodzakelijke incentives en, waar nodig,
monitoringsystemen te voorzien. Verder moeten ze voldoende
middelen investeren in residentiéle ouderenzorg. Na de zesde
staatshervorming is het in de eerste plaats een opdracht van
de regionale overheden, maar overleg en samenwerking met
andere beleidsniveaus blijft noodzakelijk. Daarnaastis het ook
de verantwoordelijkheid van de voorzieningen zelf om, binnen
dit kader en ondersteund door de overheid, ditin de praktijk te
realiseren.
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Bijlage 1: Afhankelijkheidscategorieén in de woonzorgcentra — situatie 2018

Woongelegenheid : Woongelegenheid : Vereiste afhankelijkheid \

zonder bijko- : metbijkomende :
mende erkenning : erkenning

(voorheen ROB) : (voorheen RVT)

............ R fyS|ekeafhankeI||khe|d
: ¢ - Afhankelijkheid om zich te wassen en/of te kleden;

psychische afhankelijkheid:
;- desoriéntatie in tijd en ruimte, én
: - fysisch volledig onafhankelijk;
B : B fysieke afhankelijkheid:
: : - afhankelijkheid om zich te wassen en te kleden, én
: - afhankelijkheid voor de transfer en verplaatsingen en/of naar het toilet te gaan;

BB psychlscheafhankelukheld ..........................................................................
: - desoriéntatie in tijd en ruimté, én
: - afhankelijkheid om zich te wassen en/of te kleden;

D : - : Diagnose dementie vastgesteld op basis van een gespecialiseerd diagnostisch
: : bilan voor dementie uitgevoerd door een geneesheer-specialistin de neurologie, in
: de psychiatrie of in de geriatrie en waarbij de fysieke afhankelijkheid onvoldoende
: groot is voor categorie Cdem

C C : Fysieke afhankelijkheid:
: : - afhankelijkheid om zich te wassen en te kleden, én
: - afhankelijkheid voor de transfer en verplaatsingen en naar het toilet te gaan, én
.- afhankelijkheid wegens incontinentie en/of om te eten;

Cdem : Cdem : psychische afhankelijkheid:

: ;- desoriéntatie in tijd én ruimte, of diagnose dementie vastgesteld op basis van
. een gespecialiseerd diagnostisch bilan voor dementie uitgevoerd door een
: geneesheer-specialist, én
- afhankelijkheid om zich te wassen en te kleden, én
: - afhankelijkheid wegens incontinentie, én
: - afhankelijkheid voor de transfer en verplaatsingen en/of om naar het toilet te
. gaan en/of om te eten.

- : CC Forfait voor de financiering van aangepast zorg voor patiénten in een persisteren-
\ : : de vegetatieve status of in een toestand van minimaal bewustzijn (coma) j
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