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Samenvatting

Situering en onderzoeksvragen

Woonzorgcentra creéren een woon- en leefomgeving voor kwetsbare ouderen met twee doelstellingen.
Er wordt kwalitatieve zorg voorzien voor de zorg- en ondersteuningsnoden die tot de opname hebben
geleid, maar ook een leefomgeving die een kwaliteitsvol en betekenisvol leven voor de oudere persoon
mogelijk maakt. Het gaat erom dat bewoners zorg krijgen, hun waardigheid kunnen behouden en zich
gerespecteerd en gehoord voelen. Dit is niet mogelijk zonder voldoende en goed opgeleid personeel
met talent voor zorg en omgaan met kwetsbare ouderen. Bijgevolg is het bijzonder belangrijk dat
woonzorgcentra over voldoende personeel beschikken met een juiste mix van talent en professionele
capaciteiten.

De laatste jaren is de subsidiéring voor de woonzorgcentra in Vlaanderen toegenomen, vooral door de
afschaffing van het onderscheid tussen ROB en RVT en de implementatie van het IFIC-loonhuis. Toch
blijven de financiéle druk en de werkdruk heel hoog, onder meer door de verhoogde zorgnood en de
tekorten op de arbeidsmarkt. Dit heeft uitval tot gevolg, net als grote moeilijkheden om vacatures in te
vullen. Het negatieve maatschappelijke beeld van woonzorgcentra draagt daar extra toe bij.

Werken in een woonzorgcentrum is niet gemakkelijk. Het vergt omgaan met mensen die heel
verschillende levens hebben geleid en die op het moment van hun opname complexe noden en
behoeften hebben. Dat vereist samenwerking in een team met collega’s met verschillende expertises
en capaciteiten. Ouderen in woonzorgcentra de zorg geven die ze nodig hebben, vraagt om voldoende
en juist opgeleid personeel. Bovendien is het aanvaardbaar houden van de werkdruk en de daarmee
samenhangende morele stress van groot belang.

Dit onderzoek beoogt handvatten aan te reiken en inspiratie te bieden voor de bepaling van
geactualiseerde en geintegreerde personeelsnormen voor de Vlaamse woonzorgcentra, zowel voor
zorgpersoneel als voor ondersteunend personeel. Het rapport is als volgt gestructureerd.
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In een eerste deel bekijken we de huidige situatie: wat zijn de normen en wie wordt effectief ingezet?
We bestuderen daarvoor de wetgeving en analyseren administratieve data over de actuele en effectieve
inzet van personeel tot 30/6/2021. In tweede instantie gaan we na hoe de betrokkenen — directies,
personeel, bewoners en families - de personeelsinzet ervaren. Vinden zij dat er voldoende personeel is?
Waar ervaren ze eventueel tekorten? Wie zou er (meer) ingezet moeten worden? We analyseren de
resultaten van een survey-onderzoek bij directies en van interviews en focusgroepen bij diezelfde
directies, personeelsleden, bewoners, familieleden en potentiéle bewoners. Ten derde gaan we in de
wetenschappelijke literatuur op zoek naar competentieprofielen voor het personeel in woonzorgcentra,
en gaan we na of de literatuur ons iets leert over de competenties die nodig zijn of verwacht worden
om kwaliteitsvolle zorg te kunnen geven aan bewoners van woonzorgcentra. Welke competenties nodig
zijn, is sterk afhankelijk van de noden, wensen en behoeften van de populatie van die woonzorgcentra.
Deze noden en behoeften brengen we in kaart aan de hand van BelRAI-data bij een representatief staal
van bewoners en woonzorgcentra in Vlaanderen. Vervolgens legden we de bekomen resultaten voor
aan een expertenpanel van 18 personen, om hun ideeén en commentaren te verzamelen. We sluiten
het rapport af met beleidsaanbevelingen die door de onderzoeksequipe zijn geformuleerd.

Het onderzoek heeft tot doel volgende onderzoeksvragen te beantwoorden:

1. Watis de huidige situatie voor wat betreft de inzet en de samenstelling van het personeel in
woonzorgcentra?

2. Watis volgens de stakeholders nodig en wenselijk om een goed leven en goede zorg mogelijk
te maken in woonzorgcentra?

3. Welke competenties zijn daar volgens de wetenschappelijke literatuur voor nodig?

4. Welke noden en behoeftes hebben de huidige bewoners van woonzorgcentra?

5. Hoe kunnen we handvatten bieden om de personele inzet beter te baseren op die noden en
behoeften?

Het verloop van de studie is beinvioed door twee belangrijke gebeurtenissen. Enerzijds werden de
woonzorgcentra zwaar getroffen door de COVID-19-pandemie. In het bijzonder was de impact van de
eerste golf (03/2020-06/2020) erg groot. Een groot aantal woonzorgcentra kreeg te maken met een
COVID-uitbraak. Er was op dat ogenblik weinig kennis en ervaring met betrekking tot het virus en
infectiepreventie. In combinatie met een tekort aan persoonlijk beschermingsmateriaal (bv. chirurgische
mondneusmaskers) verspreidde het virus zich snel. Dit heeft een grote impact gehad op de gezondheid
en de kwaliteit van leven van de bewoners en bijgevolg ook op het personeel. Het leven in de
woonzorgcentra werd helemaal anders en ook veel personeelsleden raakten besmet. Dit alles maakte —
onder meer — de nood aan meer personeel en een actualisatie van het wetgevend kader over de
personele normen nog veel pertinenter. In reactie daarop — en dit is een tweede belangrijke gebeurtenis
— is begin 2021 het Vlaams intersectoraal akkoord (VIA 6) afgesloten. Met dit akkoord werd een
substantiéle inspanning gedaan wat betreft de gefinancierde personeelsomkadering in woonzorgcentra.
De COVID-19 crisis had uiteraard ook impact op de dataverzameling voor dit onderzoek. Waar relevant,
vermelden we dit. Bijgevolg geeft deze studie een gedetailleerd zicht op de personeelsinzet en
personeelsnoden voor uitvoering van VIA 6 (in werking op 1 juli 2021). Het gevolg van de
beleidsmaatregelen die genomen zijn sinds VIA 6 zijn niet gevat in dit onderzoek.
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Resultaten
1. Wie werkt in woonzorgcentra? Voor welke types van taken is er een tekort?

Momenteel zijn twee types van personeelsnormering van toepassing in Vlaanderen: de financierings-
normen via de Vlaamse Sociale Bescherming en de Vlaamse erkenningsnormen. Ze zijn deels
complementair. Daar waar de normen van de Vlaamse sociale bescherming eerder een algemeen
karakter hebben (normen over een periode van een jaar), gaan de erkenningsnormen dieper in op een
aantal aspecten zoals diplomavereisten.

Na de inkanteling van de financiering van woonzorgcentra in de Vlaamse sociale bescherming werd
ingezet op een vereenvoudiging van de financiering(snormen). Daarnaast werd de afgelopen jaren
ingezet op hogere personeelsnormen en tegelijkertijd ook op meer flexibiliteit (binnen de gefinancierde
normen en de financiering boven de normen) door middel van het VIA-6 akkoord. Een belangrijk aspect
met betrekking tot de normtoetsing (VSB) betreft de regelgeving eindeloopbaan waarbij abstractie
wordt gemaakt van zowel de uren vrijstelling, die als gepresteerd worden beschouwd, als van het
vervangend personeel voor de arbeidsduurvermindering. Dit verstoort een inhoudelijk correcte toetsing
van de personeelsnormen.

In de praktijk blijkt dat de gefinancierde normen het niet makkelijk maken om een kwaliteitsvolle
werking te garanderen. Dit blijkt ook uit het feit dat de grote meerderheid aan woonzorgcentra meer
medewerkers inzetten dan de financieringsnormen vooropstellen.

Uit administratieve data over het effectief ingezette personeel leiden we een aantal zaken af. Allereerst
blijkt dat de personeelsinzet in de woonzorgcentra onderling zeer sterk verschilt. Dit is zowel het geval
voor het aantal (voltijdsequivalenten per 30 bewoners) als voor de types van kwalificaties. De groep van
woonzorgcentra kan bijgevolg als bijzonder heterogeen en divers worden beschouwd voor wat de
personeelsinzet betreft. Een deel van deze verschillen kan verklaard worden door de zorg- en
ondersteuningsnood van de bewoners die in de woonzorgcentra verblijven. Wat nodig is om tegemoet
te komen aan de specifieke zorgvraag en de ondersteuningsnood kan van bewoner tot bewoner sterk
verschillen. Deze verschillen worden door de Katz slechts in beperkte mate gecapteerd en in een beperkt
aantal bewonersprofielen vertaald. Daarnaast liggen ook organisatorische aspecten aan de basis van
deze verschillen in personeelsinzet. De schaal van de Vlaamse woonzorgcentra varieert sterk. Ook de
grootte van de afdelingen en leefgroepen (en hoe de bestaffing tijdens de verschillende dagdelen hierop
wordt afgestemd) varieert. Samenhangend hiermee wordt de bestaffing sterk bepaald door de visie op
zorg en op zorgorganisatie. Dit kent heel wat diverse aspecten zoals de verpleegkundige inzet
(taakgeorienteerd vs. geintegreerd), de wijze waarop de maaltijden worden georganiseerd, de keuze
voor logistieke ondersteuning, in welke mate er een accent wordt gelegd op paramedische omkadering,
de woonleefbegeleiding, enz.

Ten tweede krijgen we op basis van de administratieve data inzicht in de bestaffing in functie van de
zorgafhankelijkheid van de bewoners in de voorziening door middel van de Katz-scores. Hieruit blijkt
enerzijds — zoals verwacht - dat de inzet varieert in functie van de zorgafhankelijkheid van de bewoners.
Voorzieningen met een hogere zorggraad (% bewoners met een hoge zorgafhankelijkheid) zetten meer
personeel in dan voorzieningen met een lagere zorggraad. Anderzijds blijken er tussen voorzieningen
met een gelijkaardige zorggraad toch ook grote verschillen te zijn. Slechts een kwart van de bestaffing
kan door verschillen in de zorggraad worden verklaard. De redenen hiervoor zijn tweeledig. Enerzijds
zijn er naast zorgzwaarte-gebonden redenen ook organisatiegebonden factoren die een rol spelen in de
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bestaffing. Anderzijds is de meting van de werklast door middel van de Katz-indeling te beperkend. De
kritiek ten aanzien van de Katz als werklastinstrument is niet nieuw. De beperkte validiteit en
betrouwbaarheid werden reeds eerder in vraag gesteld door het KCE (Sermeus et al., 2010). We
concluderen hieruit dat in het regelgevend kader voldoende flexibiliteit noodzakelijk is zodat in functie
van de lokale context en inzichten voldoende vrijheidsgraden aanwezig zijn.

Ten derde blijkt uit de administratieve data - weliswaar voor 2018-2019, de situatie kan nu anders zijn -
dat slechts een kleine minderheid van de voorzieningen geconfronteerd wordt met een tekort wat
betreft de personeelsnormen die worden opgelegd. Wanneer er toch een normtekort is, dan zijn de
compensatiemogelijkheden die voorzien zijn, toereikend. In het kader van deze studie werd tevens een
simulatie gemaakt met verhoogde (RVT) normen en ook bij verhoogde normen is dit het geval.

Gezien de bestaffing in woonzorgcentra impact heeft op de kwaliteit van zorg en dienstverlening
(Bostick et al., 2006; Harrington et al., 2020) is het systematisch in kaart brengen van de personeelsinzet
en het opvolgen van de personeelsinzet belangrijk. Deze structuurindicator van kwaliteit kan (naast
andere metingen van kwaliteit op proces- en outcome-niveau) bijdragen tot een kwaliteitsvolle
residentiéle ouderenzorg. Dit laat tevens toe om de impact van beleidsmaatregelen (bv. de VIA-6
hervorming, de implementatie van de BelRAl, de wijziging van de financiering) op de bestaffing op te
volgen. Een gestandaardiseerde meting waarbij de personeelsinzet en de evolutie in personeelsinzet zo
volledig als mogelijk, gedetailleerd wordt in kaart gebracht is belangrijk.

Ook uit de bevraging van directies van woonzorgcentra blijkt een aantal zaken. De directies geven aan
dat zij heel wat tekorten aan personeel ervaren en dat zij menen dat dit een impact heeft op de kwaliteit
van wonen, van leven en op de werkdruk. Er is veel diversiteit te vinden in de antwoorden, maar er zijn
ook enkele opvallende gelijkenissen. Overal ervaren de directies een tekort aan verpleegkundigen en
zorgkundigen. Andere ervaren tekorten betreffen logistieke hulp en woon-leefbegeleiders. De tekorten
hebben deels te maken met schaarste op de arbeidsmarkt (vooral de verpleegkundigen) en deels met
gebrek aan financiéle middelen om meer personeel aan te werven. Dit laatste geldt zeker ook voor een
functie die men nodig acht, maar vaak niet heeft, met name de psycholoog. Het gevolg is een hoge
werkdruk voor verpleegkundigen en zorgkundigen, maar ook voor de leidinggevenden. Ongeveer een
derde van de directies geeft aan dat de werklast onaanvaardbaar hoog is en dat essentiéle taken
daardoor soms niet worden uitgevoerd.

Wat betreft de tekorten in het aantal medewerkers geven de directies de hoogste scores aan domeinen
die aansluiten bij het ‘wonen en leven’. Meer concreet gaat het om psychosociale ondersteuning,
betekenisvolle activiteiten, permanentie in de leefgroepen, communicatie en informatie met bewoner
en familie, en het ondersteunen van mantelzorgers. Ook het omgaan met gedragsproblemen scoort
relatief hoog voor wat het tekort in aantal medewerkers betreft. Een tweede domein betreft de
organisatie en codrdinatie van de zorg via het actualiseren en opvolgen van het woonzorgleefplan en
het multidisciplinair overleg. Met betrekking tot de fysieke zorg wordt het tekort in aantal medewerkers
voor de mondzorg als een aandachtspunt naar voorgeschoven. Dezelfde domeinen komen naar voor
wanneer we vragen naar tekorten in deskundigheid. De hoogste scores werden gegeven voor de
domeinen psychosociale ondersteuning, het omgaan met gedragsproblemen, het vormgeven van
betekenisvolle activiteiten en de ondersteuning ten aanzien van mantelzorgers.

De directieleden die de survey invulden, geven aan dat het inzetten op logistieke ondersteuning in de
zorgteams een mogelijke oplossing kan vormen. De grote meerderheid (90%) oordeelt dat hier in de
toekomst meer moet op worden ingezet. Wat de Vlaamse overheid intussen ook deed, gezien logistieke
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medewerkers intussen kunnen meetellen in de financiering (deel A2). Een andere oplossing zien zij in
het inzetten op bijkomende normering voor expertfuncties die als inhoudelijk trekker (bijvoorbeeld
referentiepersoon) de verschillende aspecten van wonen, leven en zorg deskundig helpen vormgeven.
Domeinen die hoog scoren voor nood aan meer expertfuncties zijn: dementiezorg, levenseindezorg,
vroegtijdige zorgplanning, infectiepreventie, wondzorg, mondzorg, het maaltijdgebeuren, zorgethiek,
woonzorgplanning, medicatie en continentiezorg. Ook de functie van kwaliteitscodrdinator krijgt een
hoge score.

Uit de bevraging van de directieleden blijkt enerzijds een grote eensgezindheid wat betreft de tekorten
en de werkdruk. Anderzijds verschillen de meningen naargelang de lokale context, zowel wat betreft
mogelijke oplossingen als wat betreft de aard van de tekorten. De respondenten geven aan dat daarom
ook voldoende flexibiliteit nodig is om op maat van de lokale uitdagingen een adequaat antwoord te
formuleren. De directies blijken wel vast te houden aan de klassieke zorgberoepen. Zij willen vooral
meer verpleegkundigen en zorgkundigen. Dit kan te maken hebben met het federale wettelijke kader
(WUG). Uit andere delen van de bevraging blijkt immers dat men pleit voor meer flexibiliteit en
bijkomende of andere profielen van medewerkers. In feite zou het personeelsbestand in de eerste plaats
afgestemd moeten zijn op de noden en behoeften van de bewoners.

Verder bouwend op de resultaten van de survey bij directieleden, interviewden we een 22 van hen. Zij
ervaren een toenemende intensieve zorgafhankelijkheid. Deze zorgafhankelijkheid situeert zich op
verschillende domeinen. Enerzijds is er een toenemende fysieke zorgafhankelijkheid die leidt tot een
meer frequente en intensieve ondersteuning tijdens dagelijkse activiteiten die betrekking hebben op
het wonen en leven én tot een minder goede gezondheid gekenmerkt door multimorbiditeit. Anderzijds
is er een grotere nood aan psychosociale ondersteuning en een betere ondersteuning van het mentaal
welbevinden van de bewoners. Het lager mentaal welbevinden was vroeger minder aanwezig of op zijn
minst werd het minder opgemerkt. De geinterviewde directieleden van Vlaamse woonzorgcentra
pleiten voor: (1) een globale verhoging van de personeelsnormering; (2) het meer inzetten op
interdisciplinaire teams waar wonen en leven intensiever wordt vormgegeven, (3) het versterken van
de competenties door het voorzien van beleidsomkadering en diverse expertfuncties, (4) het
ondersteunen van de teams door middel van logistieke ondersteuning en (5) het voorzien van voldoende
flexibiliteit zodat op maat van de lokale context de gepaste antwoorden kunnen worden geformuleerd.

Naast de directieleden werden 44 medewerkers geinterviewd. Zij geven ook aan dat de werkdruk hoog
is en dat daardoor onvoldoende een antwoord op maat kan geboden worden aan de ondersteunings-
vraag van bewoners. De huidige bestaffing is misschien voldoende om de basiszorg vorm te geven, maar
is ontoereikend om het wonen en leven tijdens de zorgmomenten en tussen de zorgmomenten door
vorm te geven. Medewerkers geven in het bijzonder aan dat in de late namiddag en avonduren de
bestaffing te beperkt is. Zij ervaren frequent situaties waarbij zij aanvoelen onvoldoende oog te kunnen
hebben voor de bewoners. Dit heeft een negatieve impact op hun (werk)beleving en het leidt tot
spanningen binnen en tussen teams.

Extra omkadering is voor hen de oplossing. Door de zorgequipe te vergroten zien zij mogelijkheden om
een beter antwoord te kunnen bieden tijdens de piekmomenten (bv. ochtendzorg en maaltijd-
momenten). Daarnaast zien ze hierdoor mogelijkheden om tussendoor (voormiddag en namiddag) het
ondersteunen en begeleiden van het wonen en leven meer vorm te kunnen geven.

Gezien het tekort aan zorgkundigen en verpleegkundigen, stellen zij een verbreding van de equipe voor.
Hierbij kan ingezet worden op logistieke ondersteuning die het wonen en leven in de teams mee vorm
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kan geven. Concreet zou dit ertoe leiden dat meer tijd kan genomen worden om de zorgmomenten
minder taakgericht op te nemen en ze meer als begeleidingsmomenten in te vullen. Tegelijk zou dit
kunnen betekenen dat de zorgequipe tussen de zorgmomenten door tijd kan vrijmaken om te
participeren aan het wonen en leven. Ze zien een meer geintegreerde organisatie mogelijk waarbij
enerzijds ‘zorg’ en anderzijds ‘wonen en leven’ samenvloeien en interdisciplinair wordt vormgegeven.
Alle disciplines zouden participeren in de diverse activiteiten. In functie van de concrete activiteiten (bv.
een zorgmoment, maaltijdbegeleiding of een activiteit van dagbesteding) zouden verschillende
disciplines een trekkersrol kunnen opnemen (bv. verpleegkundigen, ergotherapeuten, opvoeders,
woon-leefbegeleiders, ...).

Tot slot bevroegen we ook (potentiéle) bewoners en hun families over ervaren tekorten in het
personeelsbestand. Er is verrassend weinig literatuur over de verwachtingen van bewoners en families
naar het personeel en de personeelsbezetting toe in een woonzorgcentrum. Toch zien we zowel in die
literatuur als in de resultaten uit de focusgroepen met potentiéle bewoners, bewoners en families
dezelfde thema’s terugkomen: men wil graag een meer persoonsgerichte benadering, met passende
activiteiten en tijd voor een babbel, door goed opgeleid en voldoende personeel. En tegelijk stellen ze
vast dat er te weinig personeel is, dat ze niet voldoende tijd hebben en dat er meer differentiatie in
functies en taken zou moeten zijn, zodat ook het woon- en leefaspect meer aan bod kan komen.

Potentiéle bewoners linken het tekort aan personeel en het tekort aan tijd voor meer psychosociale zorg
aan de financieringswijze: voor zwaardere fysieke zorg krijgt het woonzorgcentrum meer middelen en
dat leidt tot minder sociaal leven in het woonzorgcentrum. Er is immers geen mix meer van verschillende
profielen van bewoners, waaronder mensen die vooral een eenzaamheidsproblematiek of andere
psychosociale problemen hebben.

Algemeen kunnen we concluderen dat alle stakeholders tekorten ervaren, maar dat die tekorten niet
overal van dezelfde aard zijn omwille van de samenstelling van de bewonersgroep, de zorgvisie,
organisatorische verschillen of de regionale arbeidsmarktsituatie. De tekorten worden op alle vlakken
vastgesteld, maar lijken meer uitgesproken te zijn als het gaat over het wonen en leven in het
woonzorgcentrum en de psychosociale begeleiding in vergelijking met de zorg die in het woonzorg-
centrum wordt aangeboden.

2.  Welke aanpassingen aan de huidige personeelsvoorwaarden zijn noodzakelijk en mogelijk opdat
een passend en kwaliteitsvol antwoord kan geboden worden aan de huidige uitdagingen?

Tijdens de analyses van de tekorten die bleken uit de survey, interviews en focusgroepen kwamen al
een aantal voorstellen voor verbetering naar voor: meer personeel (uiteraard), meer flexibiliteit en een
andere financieringswijze. In een volgende fase van het onderzoek gingen we op zoek naar welke
capaciteiten er dan wel allemaal aanwezig moeten zijn in een hedendaags woonzorgcentrum.

De Belgische en internationale competentieprofielen zijn zeer algemeen en hebben weinig aandacht
voor de woon- en leefcomponent die tegenwoordig in de Vlaamse woonzorgcentra ook zeer belangrijk
is, zoals bewoners, familieleden en potentiéle bewoners ook aangaven in de focusgroepen.

Uit de scoping review van wetenschappelijke literatuur over competenties die nodig zijn in de
residentiéle zorg voor ouderen kunnen we wel inspiratie halen voor specifieke competenties, maar die
literatuur is zeer uitgebreid en divers. De beschreven competenties, waaronder pedagogische,
communicatieve, maar ook specifieke evidence-based zorgcompetenties, kunnen in het onderwijs en
voor de permanente vorming van personeel in woonzorgcentra wel de nodige inspiratie bieden om (a)
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potentiéle werknemers van woonzorgcentra beter en meer specifiek voor te bereiden op werken in een
woonzorgcentrum en (b) meer vorming op maat uit te werken voor het personeel van woonzorgcentra.
We zien een sterke vraag naar meer logistiek en ondersteunend personeel. Vaak zal het dan gaan over
mensen die niet specifiek opgeleid zijn in de zorg voor kwetsbare ouderen. Zij hebben bijgevolg nood
aan vorming en opleiding, die ook ‘on the job’ gegeven kan worden, zoals nu al gebeurt voor zij-
instromers. Voor de inhoud van die ‘on the job training’ kan ook inspiratie worden gevonden in de
scoping review (zie hoofdstuk 8).

Een analyse van de BelRAl-data (zie hiervoor ook studie SWVG-project EF_27 ‘Analyse van de BelRAI
LTCF-pilootdata in functie van het onderzoek naar de toepasbaarheid van het Resource Utilization
Groups (RUG) categorisatiesysteem’; Daems & Declercq, 2023) voor een representatief staal van
bewoners van woonzorgcentra toont ons dat de zorgnoden van bewoners van Vlaamse woonzorgcentra
inderdaad hoog zijn, maar ook dat er heel wat potentieel is voor verbetering en voor het stabiel houden
van problemen indien er bijkomende begeleiding zou kunnen gegeven worden. Bovendien zijn de noden
zeer divers en bevinden ze zich niet enkel — maar uiteraard ook — in de domeinen van de fysieke
gezondheidszorg. De inzet van personeel wordt daarom best afgestemd op die noden, die kunnen
verschillen tussen woonzorgcentra en kunnen variéren in de tijd.

Nieuwe personele normen houden daar best rekening mee. Populaties evolueren en woonzorgcentra
verschillen. Om op elk moment de juiste en kwaliteitsvolle zorg en begeleiding te kunnen geven, is
voldoende personeel met de juiste competenties nodig. De samenstelling van het team dat daarvoor
nodig is, is niet op elk moment en voor elk woonzorgcentrum dezelfde. Dat impliceert een nood aan een
zekere flexibiliteit, in combinatie met aandacht voor expertise en permanente vorming om nieuwe
expertise te verwerven. Zoals eerder gesteld, is een gestandaardiseerde meting waarbij de personeels-
inzet en de evolutie in personeelsinzet zo volledig als mogelijk, gedetailleerd wordt in kaart gebracht
belangrijk.

Tijdens een expertenpanel kwam naar voor dat de normen moeten weerspiegelen hoe we naar zorg
voor ouderen in woonzorgcentra kijken: wat willen we bereiken en wie hebben we nodig om dat te
kunnen doen? Dat impliceert zowel meer mensen als meer verschillende profielen en andere manieren
van samenwerken. Een multidisciplinair samengesteld team van competente mensen met voeling voor
de sector vormt de basis van kwaliteitsvolle en persoonsgerichte zorg.

Volgens de experten zijn er hoe dan ook meer mensen nodig om excellentie te bereiken. Dat moet
enerzijds via meer middelen en anderzijds door meer mensen een positief beeld te geven van wat
ouderenzorg is en hoe belangrijk de rol van de zorgverleners daarin is. Er is momenteel onvoldoende
besef van het feit dat de zorg voor ouderen erg complexe zorg is, aldus de experten. Zij verwachten dat
meer middelen zullen zorgen voor een verminderde werkdruk en daardoor voor minder ziekteverzuim
en burn-out.

Zowel uit de analyses van de BelRAI-data als uit het expertenpanel blijkt dat flexibilisering de behoeften
moet volgen en dat die behoeften erg variéren. Flexibilisering betekent daarnaast dat er ook meer
flexibel moet kunnen worden omgegaan met wie welke taken mag uitvoeren, mits uiteraard de kwaliteit
wordt gegarandeerd.

Een expert had het over de ‘kwaliteitsparadox’ in de woonzorgcentra: in de privé-sector heb je meer
inkomsten als je de beste kwaliteit levert en dat laat toe om te investeren en te innoveren. In de
woonzorgcentra blijven je inkomsten hoogstens dezelfde en is de ruimte voor innovatie er niet



Samenvatting

(voldoende). De vraagt stelt zich of er niet in plaats van controle op normen en op wie aanwezig is, een
controle op resultaten en op kwaliteit moet zijn. De onderzoekers maken hier de kanttekening bij dat
bij kwaliteitsmonitoring ‘the devil in the detail is’. Gaan we belonen en bestraffen op basis van kwaliteit?
Er zal een subtiel evenwicht nodig zijn tussen voldoende incentives om kwaliteit na te streven en tegelijk
te vermijden dat de achterblijvers het slechter gaan doen omdat ze minder financiering krijgen.

Conclusies
Samenvattend komen we op basis van dit onderzoek tot de volgende conclusies:

e Uit deze studie blijkt nogmaals de grote diversiteit binnen de sector woonzorgcentra op vlak
van zorggraad en personeelsinzet. Er bestaan ook grote verschillen in visie en organisatie.
Personeelsnormen vragen voldoende flexibiliteit om lokaal in te spelen op de diverse noden en
context.

e Personeelsnormen die helpen om kwaliteitsvolle zorg en ondersteuning in woonzorgcentra te
garanderen vormen slechts één element van een ruimer beleidskader. Ook attitude, processen
en uitkomsten nemen hierin een belangrijke plaats in. Een adequate personeelsinzet, in termen
van het aantal medewerkers, de kwalificatiegraad en het competentieprofiel, is een essentiéle
voorwaarde voor goede kwaliteit, maar leidt niet automatisch tot kwaliteit van zorg, wonen en
leven in woonzorgcentra. Daarvoor zijn bijvoorbeeld ook leiderschap en visie belangrijke
voorwaarden.

e Er is vraag naar meer flexibilisering. Die heeft tot doel om op een kwalitatieve en efficiénte
manier ondersteunend personeel in te zetten voor taken die momenteel door zorgpersoneel
(bv. zorgkundigen en verpleegkundigen) worden uitgevoerd. Een verhoging van de
flexibilisering brengt evenwel ook een aantal risico’s zoals onderkwalificering met zich mee
waarbij beleidsmatig op dient te worden geanticipeerd. Belangrijk is tevens dat de taakinhoud
van deze medewerkers effectief wijzigt en evolueert. Verhoogde flexibilisering biedt daarnaast
mogelijkheden tot het creéren van een loopbaanmodel waarbij ervaring wordt gevaloriseerd
en waarbij door middel van levenslang leren wordt ingezet op opleiding en training.

Beleidsaanbevelingen van de onderzoeksequipe

Er is meer omkadering nodig in de woonzorgcentra

We kunnen zeker niet ontkennen dat VIA 6 een stap in de goede richting is. Uit dit onderzoek kunnen
we niet afleiden of dit volstaat. Bovendien wordt de sector geconfronteerd met een zeer krappe
arbeidsmarkt die het moeilijk maakt om alle vacatures in te vullen. Alle betrokken stakeholders geven
aan dat de werkdruk erg hoog is, dat personeel wordt geconfronteerd met morele stress en dat
bewoners voelen dat er te weinig tijd is, waardoor belangrijke taken die met het psychosociaal welzijn
en de woonleefcontext te maken hebben, sneuvelen. Het personeel moet meer tijd kunnen nemen voor
bewoners. De uitdaging blijft ook om het personeel effectief te vinden op de arbeidsmarkt.

Hoeveel meer personeel er nodig is en over welke capaciteiten zij moeten beschikken, is afhankelijk van
de kenmerken van de bewonersgroep op dat moment, de zorgvisie en de missie van het
woonzorgcentrum en van de lokale context (bijvoorbeeld de situatie op de arbeidsmarkt).
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Er is nog te veel sprake van een medisch zorgmodel, onder meer door de WUG-wetgeving. We moeten
verder werken aan de algemene realisatie van een woonleefmodel

Uit de analyses van de BelRAI LTCF data en uit alle getuigenissen blijkt dat heel wat problemen — die niet
enkel medisch van aard zijn — beter en meer kunnen worden aangepakt. Waar de norm voor reactivering
al heel wat toelaat, moeten er toch nog vaak keuzes worden gemaakt. De Wet op de Uitvoering van de
Gezondheidsberoepen (WUG) legt bovendien beperkingen op. Dit is wellicht verklaarbaar uit de
geschiedenis van onze woonzorgcentra en vooral van de vroegere RVT-bedden, maar een nog breder
skills set is wellicht wenselijk. Er zijn bijkomende competenties nodig, die vooral te maken hebben met
het psychosociale welzijn en het creéren van een aangename woon- en leefomgeving. We pleiten niet
voor minder gezondheidszorg in het woonzorgcentrum, gezien de complexe zorgnoden van de
bewoners, maar wel voor het verbreden en uitbreiden met personeel met bijkomende competenties en
het herbekijken van de WUG-regelgeving. Deze competenties kunnen deels verworven worden op de
werkvloer, mits goede en passende begeleiding. Niet alle personeelsleden moeten een master, bachelor
of HBO5 diploma hebben. Mensen die voeling hebben met de zorg voor ouderen kunnen ook opgeleid
worden op de werkvloer. Ook daarvoor kan een kader worden ontwikkeld. Een carriérepad in de
woonzorgcentra zou planbaar moeten zijn en gebaseerd op training en ondersteuning. Op die manier
wordt een job een carriére.

Meer flexibiliteit in de normen

De sector vraagt versoepeling van de normen om in staat te blijven om aan die normen te voldoen en
niet financieel bestraft te worden. Die vraag is begrijpelijk, gezien de toestand van de arbeidsmarkt en
het feit dat men nu soms verplicht wordt om iemand die minder geschikt lijkt en misschien niet past in
de visie van het huis, toch aan te werven om aan de norm te voldoen. Maar het loslaten van normen
kan andere kwaliteitsproblemen opleveren, zoals in de conclusies van een Australisch rapport (Royal
Commission into Aged Care Quality and Safety, 2020) is beschreven. Een oplossing van het
arbeidsmarktprobleem mag niet leiden tot meer kwaliteitsproblemen. Om die reden blijft ‘stewardship’
van de overheid nodig en kan de invulling van het personeelsbestand niet volledig worden losgelaten.

Er is evenwel een grote verscheidenheid in de woonzorgcentra en in de profielen van de bewoners. Eén
norm voor alle woonzorgcentra doet onrecht aan die diversiteit. De nodige skills mix moet kunnen
variéren tussen woonzorgcentra en in de tijd, afhankelijk van de bewonerspopulatie in die voorziening
en op dat moment. Ook de zorgvisie kan organisatie specifieke noden met zich meebrengen. In
kleinschalig genormaliseerd wonen waar in elke woning wordt gekookt, zal misschien een andere
personeelsgroep gewenst zijn dan in een voorziening die meer nadruk legt op andere activiteiten en
bijvoorbeeld hospice care aanbiedt. Een zekere vrijheid voor de voorziening is met andere woorden ook
wenselijk. Een mogelijkheid ligt in een resultaatsverbintenis en in kwaliteitsmonitoring. Hierover is
echter meer onderzoek nodig.

Normen moeten ook ingevuld geraken.

Er is nood aan een nog meer gericht beleid op retentie en aantrekkelijk maken van werken in
woonzorgcentra. Een sterke alliantie tussen de sector, de Vlaamse overheid en de ministers van Welzijn,
Volksgezondheid en Gezin, van Werk en van Onderwijs en de onderwijsinstellingen lijkt daarvoor nodig.

Het is duidelijk dat er op vandaag een structureel tekort aan heel wat verschillende medewerkers in de
zorg zoals verpleegkundigen, zorgkundigen, kinesitherapeuten en ergotherapeuten. Bovendien blijkt uit
de meest recente studie met betrekking tot de knelpuntberoepen van de VDAB (2023) dit in het
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bijzonder in de woonzorgcentra het geval. Dit tekort zal de komende jaren verder worden aangescherpt
door de groeiende zorgvraag waarmee de vergrijzing gepaard gaat. Dit vraagt oplossingen op korte en
middellange termijn.

Naast het ‘aanbod’ (hoe kunnen we de zorgberoepen aantrekkelijker maken zodat het aantal
beschikbare medewerkers groter wordt) kan door flexibilisering van de personeelsnormen ook de
‘vraag’ bijgestuurd worden.

Hierbij kunnen twee knelpunten worden geidentificeerd:

- De strikte regulering van de beroepsuitoefening vormt een knelpunt waardoor cliént-
gebonden taken moeilijk of niet kunnen gedelegeerd worden aan lager geschoolde
medewerkers.

- De subsidiéringsregels zorgen ervoor dat er te weinig incentives zijn om extra in te zetten
op ondersteunend personeel. Intussen is wel mogelijk gemaakt dat logistieke medewerkers
kunnen meetellen voor de financiering via het deel A2.

Beide leiden tot een sterk doorgedreven taakdifferentiatie en staan in schril contrast met het principe
van innovatieve arbeidsorganisatie waarbij taken en opdrachten kunnen worden gebundeld tot een
logisch en samenhangend geheel.

Baseer personele normen niet langer op de Katz-schaal, maar op BelRAI LTCF.

Het financiéle kader op basis van de Katz- schaal is te weinig aangepast aan de reéle zorgnoden van de
bewoners. De vergelijking BelRAI RUG’s — Katz toont dat de reéle zorgnood van de bewoners — en zeker
niet hun potentieel tot stabiel blijven of verbeteren — niet wordt weerspiegeld door de Katz-schaal.
BelRAI LTCF — stapsgewijs ingevoerd vanaf juni 2023 — biedt mogelijkheden om de noden en behoeften
meer in detail in kaart te brengen en om een beter zicht te krijgen op de mogelijkheden tot verbetering.
In de SWVG-studie “EF_27 - Analyse van de BelRAI LTCF-pilootdata in functie van het onderzoek naar de
toepasbaarheid van het Resource Utilization Groups (RUG) categorisatiesysteem” (Daems & Declercq,
2023) is een eerste oefening gemaakt met het RUG-classificatiesysteem van interRAI. De data werden
verzameld bij een representatief staal van woonzorgcentra, maar de meeste assessoren waren nog niet
zo ervaren. De oefening gebeurt dus best opnieuw op meer uitgebreide data van meer ervaren
assessoren. Vooraleer definitieve conclusies kunnen worden getrokken en robuuste beleids-
aanbevelingen kunnen worden gemaakt, worden de analyse best herhaald op populatiedata. Dat

impliceert dat dan alle bewoners in alle woonzorgcentra minstens één BelRAI assessment kregen.

12
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Hoofdstuk 1
Situering en probleemstelling

1 Personeelstekort in de woonzorgcentra

Door de toegenomen mogelijkheden op vlak van thuiszorg en ondersteuning van de mantelzorg, door
nieuwe medische kennis en omwille van andere maatschappelijke veranderingen kunnen mensen, langer
dan voorheen thuis blijven wonen, ook bij toenemende zorgbehoefte. Het woonzorgcentrum is
geévolueerd naar een woonzorgvoorziening waar 24 uur op 24 uur intensieve, multidisciplinaire zorg en
ondersteuning wordt geboden. Samenhangend hiermee neemt de gemiddelde verblijfsduur af en stijgt de
intensiteit van de zorg. Uit het werkveld komen sterke signalen dat de huidige personeelsnormen niet
langer zijn aangepast aan de noden van hun bewoners. Deze signalen vertalen zich in klachten op vlak van
gebrekkige kwaliteit van wonen, leven en zorg en in een zeer grote werkdruk voor de medewerkers. Dat
laatste veroorzaakt uitval en problemen om geschikt en voldoende personeel te vinden.

Omwille van deze evoluties werven veel woonzorgcentra personeel aan boven de wettelijk verplichte
personeelsnormen. De kostprijs van dit bovennormpersoneel wordt deels vergoed door de overheid (deel
A2 en IFIC- meerkost), het niet- gesubsidieerde deel wordt geintegreerd in de dagprijs en betaald door de
gebruikerl. Het gevolg is dat de dagprijs niet alleen de woon-en leefkosten bevat, maar ook een belangrijk
deel van de kostprijs van de zorg die zo solidair (ongeacht de zorgzwaarte) verdeeld wordt over de
bewoners van het woonzorgcentrum. De MARA-studie (Zorgnet-lcuro, Certacc,Belfius, 2021) toont aan dat
de gemiddelde niet gesubsidieerde loonkost per verblijfsdag in de private not-for-profit woonzorgcentra in
2020 32,10 euro bedroeg. In 2017 bedroeg deze 29,89 euro per dag. Dit impliceert een toename van
2,21euro op 4 jaar tijd. De gemiddelde dagprijs van een eenpersoonskamer bedroeg in deze studie 58,96
euro. De niet-gesubsidieerde loonkost vertegenwoordigt meer dan 50 % van die dagprijs.

Inspiratie zoeken in het buitenland voor meer aangepaste personele normen levert weinig op. Zowel uit
een eerdere literatuurstudie als uit de bevraging bij onderzoekers-experten in het buitenland (Vanneste &
Declercq, 2019) bleek een grote heterogeniteit in personele bezetting in woonzorgcentra in verschillende
landen en zelfs binnen landen. De personeelsbezetting baart echter in heel wat landen zorgen of laat te
wensen over met betrekking tot zorgkwaliteit.

Een ander aspect is het grote tekort aan zorgpersoneel op de arbeidsmarkt. Woonzorgcentra hebben grote
moeite om voldoende gekwalificeerd personeel te vinden. Dit heeft enerzijds te maken met een algemeen
tekort aan zorgpersoneel en vooral aan verpleegkundigen, maar anderzijds is het ook een gevolg van het
minder goede imago van woonzorgcentra en van werken in een woonzorgcentrum. Daarbij komt dat de
uitoefening van de gezondheidszorgberoepen, en in het verlengde daarvan de diverse taken en opdrachten,
wettelijk geregeld zijn op federaal niveau, waardoor er vaak weinig flexibiliteit mogelijk is. Nieuwe normen
voor woonzorgcentra zullen ook met deze problematiek rekening moeten houden: functiedifferentiatie,
taakherschikking en het psychosociaal welzijn van de werknemers zijn belangrijke thema'’s.

1 Bij de publieke woonzorgcentra wordt het tekort dat wordt gecreéerd door het aanwerven van meer personeel,
soms deels ten laste genomen door de beheerder door middel van een gemeentelijke of stedelijke bijdrage.
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2 Onderzoeksdoelstelling

Het onderzoek beoogt handvatten aan te reiken en inspiratie te bieden voor de bepaling van
geactualiseerde en geintegreerde personeelsnormen voor de Vlaamse woonzorgcentra, zowel voor
zorgpersoneel als voor ondersteunend personeel. Hierbij wordt rekening gehouden met:

- de opvattingen van de bewoners, de familieleden, de medewerkers en de directie van de
woonzorgcentra;

- de erkenningsnormen, zoals bepaald in het uitvoeringsbesluit op het woonzorgdecreet van
06/02/2019 bijlage 11 en

- de ontwikkelingen op het vlak van de Vlaamse sociale bescherming, meer in het bijzonder de
aanwending van het BelRAI LTCF instrument.

3 Onderzoeksvragen

De onderzoeksvragen zijn bijgevolg:

(1) Welke tekorten aan personele inzet worden op dit ogenblik vastgesteld in de woonzorgcentra?
Voor welke types van taken is er een tekort?

(2) Welke aanpassingen aan de huidige personeelsvoorwaarden zijn noodzakelijk opdat een
passend en kwaliteitsvol antwoord kan geboden worden aan:

de toenemende zorgzwaarte van de bewoners;

de veranderende zorg en ondersteuningsnoden van de bewoners;

de integratie van het welzijnscomponent complementair aan het zorgcomponent;

de toenemende werkdruk van de medewerkers in het woonzorgcentrum;

O O O O O

de financiéle toegankelijkheid van de woonzorgcentra (reductie van zorgkost in dagprijs).
(3) Welke aanpassingen aan de huidige personeelsvoorwaarden zijn mogelijk om een antwoord te
bieden aan bovenvermelde uitdagingen?

4 Structuur van het rapport

Het rapport is als volgt gestructureerd. In een eerste deel bekijken we de huidige situatie: wat zijn de
normen en wie wordt effectief ingezet? We bestuderen daarvoor de wetgeving en analyseren
administratieve data over de actuele en effectieve inzet van personeel tot 30/6/2021. In tweede instantie
gaan we na hoe de betrokkenen — directies, personeel, bewoners en families - de personeelsinzet ervaren.
Vinden zij dat er voldoende personeel is? Waar ervaren ze eventueel tekorten? Wie zou er (meer) ingezet
moeten worden? We analyseren de resultaten van een survey-onderzoek bij directies en van interviews en
focusgroepen bij diezelfde directies, personeelsleden, bewoners, familieleden en potentiéle bewoners. Ten
derde gaan we in de literatuur na of er competentieprofielen zijn voor het personeel in woonzorgcentra en
of de literatuur ons iets leert over de competenties die nodig zijn of verwacht worden om kwaliteitsvolle
zorg te kunnen geven aan bewoners van woonzorgcentra. We eindigen met beleidsaanbevelingen.

De structuur is bijgevolg als volgt:

1. Watis de huidige situatie wat betreft de inzet en de samenstelling van het personeel in
woonzorgcentra?

2. Wat s volgens de stakeholders nodig en wenselijk om een goed leven en goede zorg mogelijk te
maken in woonzorgcentra?
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3. Welke competenties zijn daar volgens de literatuur voor nodig?

4. Welke noden en behoeftes hebben de huidige bewoners van woonzorgcentra?

5. Hoe kunnen we handvatten bieden om de personele inzet beter te baseren op die noden en
behoeften?

Het verloop van de studie is beinvioed door twee belangrijke gebeurtenissen. Enerzijds werden de
woonzorgcentra zwaar getroffen door COVID-19-pandemie. In het bijzonder was de impact van de eerste
golf (03/2020-06-2020) bijzonder groot. Een groot aantal woonzorgcentra kreeg te maken met een COVID-
uitbraak. Er was op dat ogenblik weinig kennis en ervaring met betrekking tot het virus en infectiepreventie.
In combinatie met een tekort aan persoonlijk beschermingsmateriaal (bv. chirurgische mondneusmaskers)
verspreidde het virus zich snel. Dit heeft een grote impact gehad op de gezondheid en de kwaliteit van leven
van de bewoners en bijgevolg ook op het personeel. Het leven in de woonzorgcentra werd helemaal anders
en ook veel personeelsleden raakten besmet. Dit alles maakte — onder meer — de nood aan meer personeel
en naar een actualisatie van het wetgevend kader over de personele normen nog veel pertinenter. In reactie
daarop is — en dit een tweede belangrijke gebeurtenis — begin 2021 het Vlaams intersectoraal akkoord (VIA
6) afgesloten. Met dit akkoord werd een belangrijke inspanning gedaan wat betreft de gefinancierde
personeelsomkadering in woonzorgcentra. De COVID-19 crisis had uiteraard ook impact op de
dataverzameling voor dit onderzoek. Waar relevant, vermelden we dit. Bijgevolg geeft deze studie een
gedetailleerd zicht op de personeelsinzet en personeelsnoden voor uitvoering van VIA 6 (in werking op 1
juli 2021). Het gevolg van de beleidsmaatregelen die genomen zijn sinds VIA 6 zijn niet gevat in dit
onderzoek.
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De normen voor personele inzet tot 30/6/2021 en VIA 6

Sinds de zesde staatshervorming? is Vlaanderen volledig bevoegd voor de erkenning en financiering van de
woonzorgcentra. Op vandaag bestaan evenwel twee normen met betrekking tot de personele inzet
(financieringsnormen en erkenningsnormen).

Met betrekking tot de financiering bepaalde het federale Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsver-
zekering (RIZIV) de wijze waarop het instellingsforfait werd berekend. Hieraan werden in functie van de
zorgzwaarte personele voorwaarden en financiering gekoppeld. Als gevolg van de bevoegdheidsoverdracht
in de zesde staatshervorming werd deze materie geintegreerd in de Vlaamse Sociale Bescherming (VSB) in
2019.

Met betrekking tot de erkenningsvoorwaarden bepaalt Vlaanderen binnen het kader van het woonzorg-
decreet (2019)3 het uitvoeringsbesluit met betrekking tot de woonzorgcentra een aantal personele
voorwaarden.

1 Vlaamse Sociale Bescherming

1.1 Inleiding

Voor de zesde staatshervorming was het gezondheidszorgbeleid (o.a.de erkenning van zorgberoepen,
ouderenzorg en geestelijke gezondheidszorg) een federale bevoegdheid (het Rijksinstituut voor Ziekte- en
Invaliditeitsverzekering — RIZIV). De ziekteverzekering zorgde toen voor een tussenkomst in een deel van
de kosten van verzorging van de bewoners in woonzorgcentra. De financiering van de personeelsinzet werd
berekend op basis van het aantal erkende en types woongelegenheden (RVT — ROB — KV) in het
Woonzorgcentrum, de graad van zorgbehoevendheid van de bewoners (Katz) en de inzet van
zorgpersoneel.

De graad van zorgbehoevendheid wordt sinds 1991 bepaald aan de hand van de Katz-schaal, een
evaluatieschaal waarmee de afhankelijkheidsgraad van de bewoners gemeten kan worden. Deze bestaat
uit een vragenlijst waarbij de capaciteiten van de bewoner geévalueerd worden op zes verschillende
domeinen gekaderd binnen de activiteiten van het dagelijks leven (ADL), namelijk: zich wassen, zich kleden,
transfer en verplaatsingen, toiletbezoek, continentie en eten. De evaluatie van deze vragen gebeurde door
een arts die aan elke bewoner per domein een score toekende, gaande van 1 (geen behoefte aan enige
hulp) tot 4 (behoefte aan volledige hulp). Deze evaluatie resulteert in een bepaalde categorie, waarbij elke
categorie overeenkomt met een bepaald zorgprofiel waaraan personeelsnormen zijn gekoppeld.

2 Wet 6 JANUARI 2014. — Bijzondere wet met betrekking tot de Zesde Staatshervorming
Besluit 28 juni 2019 van de Vlaamse Regering betreffende de programmatie, de erkenningsvoorwaarden en de
subsidieregeling voor woonzorgvoorzieningen en verenigingen voor mantelzorgers en gebruikers
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De zorgcategorieén worden als volgt gedefinieerd:

1. Zorgcategorie O: bijna geen zorg/hulp nodig, zelfstandig: hiervoor wordt geen profiel toegekend in

de thuisverpleging;

Zorgcategorie A: lichte zorg: beperkte hulp nodig;

Zorgcategorie B: zorgafhankelijk: uitgebreide hulp nodig van derden;

Zorgcategorie C: zwaar zorgafhankelijk: volledige afhankelijkheid van derden, deze categorie omvat
ook de comateuze bewoners (type Cc) en bewoners met dementie (type Cd);

5. Zorgcategorie D: daarin zijn de rechthebbenden gerangschikt waarvoor op basis van een
gespecialiseerd diagnostisch bilan voor dementie uitgevoerd door een geneesheer-specialist in de
neurologie, in de psychiatrie of in de geriatrie, met schriftelijk verslag, de diagnose van dementie is
vastgesteld of bevestigd.

Na de zesde staatshervorming werd Vlaanderen bevoegd voor de financiering van de zorg in
woonzorgcentra. Sinds 1 januari 2019 verloopt de financiering van de residentiéle ouderenzorg binnen de
context van de Vlaamse Sociale Bescherming? en neemt Vlaanderen de dienstverlening over van de
federale overheid. In een eerste fase lag de nadruk op het garanderen van de continuiteit en bleef de
financieringswijze in grote lijnen gelijk. In een latere fase wordt een overstap verwacht naar een
persoonsvolgend financieringssysteem. Dit betekent dat de financiering zal bestaan uit (a) een zorgticket
voor de bewoner gebaseerd op een BelRAl-inschaling waarmee via een derdebetalerssyteem zorg kan
worden ingekocht bij een erkende zorgvoorziening en (b) een organisatiegebonden financiering die bestaat
uit een heroriéntering van de huidige werkingsmiddelen, meer bepaald kosten die niet gelinkt zijn aan het
zorgzwaarteprofiel van een persoon.

1.2 Basisprincipe

De gefinancierde personeelsnormen zijn van toepassing op een meetperiode of referentieperiode. Deze
referentieperiode wordt gedefinieerd als een ononderbroken periode van 12 maanden, lopend van 1/7/]
tot 30/6/J+1. De compensatie voor deze personeelsinzet (via de basistegemoetkoming) volgt in de
daaropvolgende factureringsperiode, een ononderbroken periode van 12 maanden gelijklopend met
kalenderjaar J+2.

13 Financieringsnormen (basistegemoetkoming)

De gefinancierde normen worden berekend aan de hand van een aantal opeenvolgende stappen®:

Berekening basisnormen

Berekening personeelsinzet

Normtoetsing en eventuele compensaties tussen categorieén
Facultatieve normen

Correctie bachelor verpleegkundigen

AN A S o

Financiering boven-norm (onderdeel A2 basistegemoetkoming)

Decreet 18/05/2018 houdende de Vlaamse sociale bescherming
De hoofdlijnen van de normering worden weergegeven. Het is niet onze bedoeling om alle details en uitzonderingen
met betrekking tot de gefinancierde normen weer te geven.
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1.4 Berekening basisnormen

In een eerste stap worden de basisnormen berekend. Zoals hierboven reeds werd aangegeven wordt de
zorgzwaarte van bewoners binnen een woonzorgcentrum ingeschaald aan de hand van de Katz-schaal. Alle
ligdagen van de aanwezige bewoners in de referentieperiode worden, per erkenningsvorm (ROB, RVT, KV)
in kaart gebracht. Per erkenningsvorm en Katz-score bepaalt het Besluit van de Vlaamse Regering houdende
de uitvoering van het decreet houdende de Vlaamse Sociale Bescherming op 30 november 2018 een
personeelsnorm.® Deze normen worden uitgedrukt per 30 aanwezige bewoners maar worden pro-rata (per
ligdag) verrekend. Hieronder geven we een volledig overzicht.

In de entiteiten woonzorgcentrum zonder bijkomende erkenning, (rustoord voor bejaarden - ROB) gelden
tot 30/6/2020 de volgende financieringsnormen van het personeel per kwalificatie, uitgedrukt in voltijds
equivalent en per dertig bewoners:

Tabel 1 VSB-Personeelsnormen per 30 bewoners voor ROB (pre-via6)
Verpleeg- |Zorg- Kine, Ergo
Afhankelijkheidscategorie (Katz) kundigen kundigen | en Logo Reactivering | Totaal
0] 0,250 0,000 0,000 0,000 0,250
A 1,200 1,050 0,000 0,000 2,250
B 2,100 4,000 0,000 0,350 6,450
C 4,100 5,060 0,000 0,385 9,545
Cd 4,100 6,060 0,000 0,385 10,545
D 1,200 4,000 0,000 1,250 6,450

In entiteiten die erkend zijn als centrum voor kortverblijf (CVK) gelden tot 30/6/2020 de volgende
bijkomende financieringsnormen van het personeel per kwalificatie, uitgedrukt in voltijds equivalent en per
dertig bewoners:

De personeelsnormen, hierboven vermeld, en bijkomend 1,4 VTE van het personeel voor
reactivering per dertig bewoners die verblijven in een erkende entiteit voor kortverblijf.
In de entiteiten woonzorgcentrum met een bijkomende erkenning (rust- en verzorgingstehuis, RVT) gelden

tot 30/6/2020 de volgende financieringsnormen van het personeel per kwalificatie, uitgedrukt in voltijds
equivalent en per dertig bewoners:

Tabel 2 VSB-Personeelsnormen per 30 bewoners voor RVT (pre-via6)
Verpleeg- Zorg- Kine, Ergo en
Afhankelijkheidscategorie (Katz) | kundigen kundigen Logo Reactivering | Totaal
B 5,000 5,200 1,000 0,100 11,300
C 5,000 6,200 1,000 0,600 12,800
Cd 5,000 6,700 1,000 0,600 13,300

Dit leidt per woonzorgcentrum tot 4 basisnormen (verpleegkundigen, zorgkundigen, KineErgolLogo en

reactivering).

6 Deze studie werd deels voor het VIA-6 akkoord (met een belangrijke wijziging van onder andere de
financieringsnormen) daarom wordt eerst ingegaan op de regeling zoals die bij aanvang van de studie was. Daarna
gaan we in op de recente wijzigingen die tijdens de studie werden ingevoerd.
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1.5 Personeelsinzet

In een tweede stap wordt de personeelsinzet van verpleegkundigen (bachelor, gegradueerde), zorgkundige,
Kine-Ergo-Logo en reactivering in kaart gebracht.

Bij het berekenen van de VTE tijdens de referentieperiode worden alle prestaties ten laste van de werkgever
in rekening gebracht (bv. vakantie, ziekte binnen gewaarborgd loon, arbeidsduurvermindering in functie
van eindeloopbaanmaatregelen, ...). Prestaties die niet ten laste van de werkgever zijn worden niet
weerhouden (bv. onbetaald verlof, ziekte buiten gewaarborgd loon, zwangerschapsverlof, ...).

1.6 Normtoetsing en compensaties

In een derde stap worden de personeelsnormen per kwalificatiegroep (verpleegkundigen, zorgkundigen,
KineErgoLogo en reactivering) getoetst aan de inzet van het zorgpersoneel. Indien aan een bepaalde norm
(per kwalificatiegroep) niet wordt voldaan, en er is voor een andere norm (ander type personeelskwali-
ficatie) een teveel ten opzichte van de norm, dan zijn er compensatiemogelijkheden. Uitzondering vormt
de norm Kine-Ergo-Logo waar er tot factureringsperiode 2022 geen compensatie mogelijk is als het gaat
om een tekort in de norm (te herleiden naar de entiteiten woonzorgcentrum met een bijkomende
erkenning).

Hieronder volgt een beknopt (hiérarchisch) overzicht:

1. alsereenteveelisaan bachelorsin de verpleegkunde of gegradueerden in de verpleegkunde, moet
eerst het teveel aan bachelors in de verpleegkunde en vervolgens het teveel aan gegradueerden in
de verpleegkunde worden toegewezen aan het tekort aan personeelsleden voor reactivering;

2. als er nog een teveel is aan verpleegkundigen, met inbegrip van het resterend aantal bachelors in
de verpleegkunde of gegradueerden in de verpleegkunde, moet dat worden toegewezen aan het
tekort aan zorgkundigen;

3. als er nog een tekort is aan personeelsleden voor reactivering kunnen een aantal bachelors in de
verpleegkunde of gegradueerden in de verpleegkunde vooraleer ze worden toegewezen aan de
norm voor verpleegkundigen, onder voorwaarden eerst toegewezen worden aan dat tekort aan
personeelsleden voor reactivering;

4. als er een teveel is aan personeel voor reactivering, moet dat worden toegewezen aan het tekort
aan verpleegkundigen;

5. als er nog een teveel is aan personeel voor reactivering, moet dat worden toegewezen aan het
resterend tekort aan zorgkundigen.

Voor de toepassing van punt 3 (hierboven) geldt als voorwaarde dat het woonzorgcentrum, in voorkomend
geval, beschikt over voldoende personeelsleden om de globale norm op te vullen. Alleen de bachelors in
de verpleegkunde die aanwezig zijn bovenop 80% van de norm van de verpleegkundigen, kunnen voor die
maatregel in aanmerking komen. Het tekort dat op die manier ontstaat bij de verpleegkundigen kan dan
gecompenseerd worden conform punt 6 (zorgkundigen).

Het is tevens zo dat:

1. eentekort aan personeelsleden voor reactivering alleen kan worden gecompenseerd door een teveel
aan bachelors in de verpleegkunde of gegradueerden in de verpleegkunde, met voorrang voor de
bachelors in de verpleegkunde;
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2. het tekort aan verpleegkundigen kan voor maximum 30%’ van de norm worden gecompenseerd door
een teveel aan personeelsleden voor reactivering en/of van zorgkundigen;

3. hettekort aan zorgkundigen kan onbeperkt worden gecompenseerd door een teveel aan verpleegkun-
digen en/of personeelsleden voor reactivering.

Met betrekking tot de weerhouden loonkost (zie verder) is het volgende bepaald:

4. voor het personeel dat de norm opvult in zijn eigen kwalificatie, is de financiering per voltijds equiva-
lent in een bepaalde kwalificatie gelijk aan de bepaalde loonkost (zie verder);

5. voor het personeel dat met toepassing van dit artikel in aanmerking komt voor het compenseren van
een tekort aan personeel in een andere kwalificatie, gelden de volgende regels:

a. de bachelors in de verpleegkunde of gegradueerden in de verpleegkunde die een tekort aan
personeel voor reactivering compenseert, wordt vergoed volgens de loonkosten van een
bachelor in de verpleegkunde of gegradueerde in de verpleegkunde;

b. het personeel voor reactivering dat een tekort aan verpleegkundigen compenseert, wordt
vergoed volgens de loonkosten reactivering;

c. dezorgkundige die een tekort aan verpleegkundigen of personeel voor reactivering compenseert,
wordt vergoed volgens de loonkosten van een zorgkundige;

d. het personeelslid dat een tekort aan zorgkundigen compenseert, wordt vergoed volgens de
loonkosten van een zorgkundige.

Na het doorvoeren van eventuele compensaties wordt de normtoetsing gedaan. Meer concreet wordt
nagegaan of er, ev. mits compensatie, voldaan wordt aan de norm van verpleegkundigen, zorgkundigen,
KineErgolLogo en reactivering.

1.7 Facultatieve normen

Na deze stap is het nog mogelijk om facultatief, extra financiering te verwerven. Het betreffen twee bijko-
mende normen die niet strikt worden opgelegd maar waarvoor wel financiering kan worden verkregen.

Het betreft bijkomende financiering voor bewoners met een O en A profiel (in ROB en KV) waarbij per 30
bewoners respectievelijk 0,10 en 0,20 VTE reactivering (of bachelor verpleegkundigen) worden gefinan-
cierd.

Het betreft bijkomende financiering voor bewoners met een A-profiel die minstens een 2 scoren voor
oriéntatie in tijd en voor oriéntatie in ruimte 2-2 scoren op de MMSE (Mini-Mental State Examination). De
norm bedraagt 0,8 VTE per 30 bewoners en kan worden ingevuld met reactivering (of zorgkundigen). In
tegenstelling tot alles wat hierboven beschreven staat worden dit type van bewoners niet in kaart gebracht
over de volledige referentieperiode maar geregistreerd op 31/03 van elk jaar.

1.8 Bachelor-verpleegkundigen

Alle verpleegkundigen in de basisnorm (met uitzondering van ev. de facultatieve norm O/A) worden
gefinancierd (en genormeerd) op niveau van gegradueerde verpleegkundigen. In een laatste stap wordt

7 Het percentage van 30% geldt enkel voor woonzorgcentra, in voorkomend geval met de bijbehorende centra voor
kortverblijf, die minstens zeven VTE verpleegkundigen tewerkstellen. Voor de andere woonzorgcentra blijft dit
beperkt tot 20%.
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hiervoor een correctie gemaakt waarbij maximum 30 % van de theoretische norm voor verpleegkundigen
(zie hierboven) als bachelor-verpleegkundigen worden gecompenseerds.

1.9 Berekening theoretische loonkost

Naast het volume (VTE) aan genormeerd en tewerkgesteld personeel wordt ook de gemiddelde baremieke
anciénniteit pro-rata, per kwalificatiegroep berekend. In functie van deze anciénniteit wordt een
vergoeding bepaald.

Voor verpleegkundigen zijn volgende mogelijkheden van toepassing: minder dan 4 jaar; vanaf 4 jaar en
minder dan 6 jaar; vanaf 6 jaar en minder dan 8 jaar; vanaf 8 jaar en minder dan 12 jaar; vanaf 12 jaar en
minder dan 14 jaar; vanaf 14 jaar en minder dan 16 jaar; vanaf 16 jaar.

Voor zorgkundigen en Kine-Ergo-Logo-Reactivering zijn volgende mogelijkheden van toepassing: minder
dan 4 jaar; vanaf 4 jaar en minder dan 6 jaar; vanaf 6 jaar en minder dan 10 jaar; vanaf 10 jaar en minder
dan 12 jaar; vanaf 12 jaar.

Op basis daarvan wordt de theoretische loonkost berekend:
e VTE bachelor verpleegkundigen X barema = totaal bachelor verpleegkundigen
e VTE gegradueerde verpleegkundigen X barema = totaal gegradueerde verpleegkundigen
e VTE zorgkundigen X barema = totaal zorgkundigen
e VTE Kine-Ergo-Logo X barema = totaal Kine-Ergo-Logo
e VTE reactivering X barema = totaal reactivering

De som van het totaal bachelor verpleegkundigen, het totaal gegradueerde verpleegkundigen, het totaal
zorgkundigen, het totaal Kine-Ergo-Logo en het totaal reactivering is de totaal te financieren loonkost.

1.10 Vergoeding boven-norm (onderdeel A2)

Daarnaast is er een vergoeding boven-norm voorzien indien de extra inzet aan zorgpersoneel 4%
overschrijdt. Deze extra vergoeding is maximaal 13,5% van de gefinancierde loonkost (zie hierboven). Met
andere woorden, de basisnormen worden tot gemiddeld 13,5% extra gefinancierd. De extra
personeelsinzet is vrij over de verschillende kwalificaties (verpleegkundigen, zorgkundigen, Kine-Ergo-Logo
en reactivering) en wordt pro-rata de baremieke verloning verrekend.

8 Dit betekent dat er strikt genomen in de financiering geen verplichting is om bachelor-verpleegkundigen in te zetten.
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1.11 Overige vergoedingen

Binnen de basistegemoetkoming voor zorg is tevens nog andere (facultatief, niet-verplicht opgelegd)
financiering voorzien die gekoppeld is aan de personeelsinzet:

1.11.1  Financiering animatie-personeel

Het gaat om 1 halftijdse functie per 30 erkende woongelegenheden. Vanaf 120 woongelegenheden
wordt dat teruggebracht tot 0,25 voltijds equivalent per 30 bijkomende woongelegenheden.

Vanaf 31 woongelegenheden moet minstens een halftijdse betrekking ingevuld worden door één of
meer personeelsleden die beschikken over ten minste:

o ofwel een diploma uitgereikt door een instelling voor hoger onderwijs in een afdeling van het
hoger onderwijs van het korte type met volledig leerplan of met beperkt leerplan;

o ofwel een diploma van een basisopleiding van één cyclus uitgereikt door een hogeschool;
o ofwel vanaf het academiejaar 2004-2005 de graad van bachelor.

Vanaf 91 woongelegenheden moet er minstens één voltijdse betrekking worden ingevuld door één
of meer personeelsleden die beschikken over één van die diploma’s.

1.11.2  Financiering van een 0,5 VTE referentiepersoon dementie

Indien 25 bewoners met een Cd-profiel aanwezig zijn dan kan een halftijdse referentiepersoon
dementie worden aangesteld®.

1.11.3  Financiering van ondersteunend personeel (onderdeel K)

Dit betreft een forfaitaire financiering van 4 euro/bewoner/dag (gelinkt aan de erkenningsnorm van
1 VTE onderhouds- en keukenpersoneelslid per 15 bewoners).

Naast de basistegemoetkoming bestaan tevens nog andere vergoedingen zoals de financiering
eindeloopbaan, de waarborg financiering derde luik (zorg en niet-zorg) en de financiering sociale maribel.
Voor een gedetailleerd en volledig overzicht verwijzen we naar de gespecialiseerde literatuur en wetgeving
ter zake.

2 6° Vlaams Intersectoraal Akkoord (VIA 6)

Begin 2021 werd het Vlaams intersectoraal akkoord (VIA 6) afgesloten. In dit akkoord wordt verduidelijkt
dat het personeel uit de zorg- en welzijnssector tijdens de coronacrisis grote inspanningen heeft geleverd.
Tijdens deze crisis is nogmaals gebleken dat het zorgend, begeleidend, logistiek en ondersteunend
personeel de drijvende kracht is tot het realiseren van een goede zorg. De garantie op goede zorg was
tijdens de corona-pandemie de hoeksteen in de samenleving. Maar de coronacrisis heeft ook de
uitdagingen van de zorg- en welzijnssector duidelijk in beeld gebracht. De aantrekkelijkheid van de loons-
en arbeidsvoorwaarden in de zorg- en welzijnssectoren, het verminderen van de werkdruk door het
voorzien van extra personeel en het zorgen voor (zij-) instroom behoren tot de prioritaire uitdagingen.

9 Voor de kwalificatievoorwaarden en de functie-inhoud verwijzen we graag naar de regelgeving.
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Er werd beslist om het IFIC- loonhuis volledig te implementeren in de residentiéle ouderenzorg, wat
ongeveer overeenkomt met een gemiddelde stijging van het bruto- loon met 6%, wat een belangrijke
koopkrachtmaatregel is.

2.1 Omkadering personeel in woonzorgcentra vanaf 1 juli 2021

Voor de woonzorgcentra betekent dit dat er aangepaste normen worden gefinancierd. Meer concreet
worden vanaf 1 juli 2021 de personeelsnormen van toepassing op de bijkomende erkenningen (RVT)
getransponeerd naar de basiserkenning ROB en de erkenning kortverblijf voor de zwaar zorgbehoevenden
(bewoners met een Katz-schaal B, C en Cd).

Tabel 3 Financiering VSB-normen (Via6)
WZC zonder bijkomende | Verpleeg- Zorg-
erkenning kundigen kundigen KineErgoLogo | Reactivering | Totaal
0] 0,25 0,25
A 1,2 1,05 2,25
B 2,1 4 0,35 6,45
C 4,1 5,06 0,385 9,545
Cd 4,1 6,06 0,385 10,545
D 1,2 4 1,25 6,45
Kortverblijf 1,410
WZC met bijkomende
erkenning 0
B 5 5,2 0,1 11,3
C 6,2 0,6 12,8
Cd 5 6,7 0,6 13,3
2.2 Omkadering personen met (beginnende) dementie

Daarnaast wordt ook de zorg voor personen met (beginnende) dementie (bewoners met een D-profiel)
versterkt. Vanaf 1 juli 2021 wordt de personeelsnorm per 30 bewoners met een diagnose dementie en
fysiek lichte zorgzwaarte op basis van Katz-schaal (D-categorie) opgetrokken. Dit ter versterking van de
multidisciplinaire dementiezorg in het beginstadium van het ziekteproces. De totale norm van het zorg-
personeel stijgt tot 9 VTE per 30 bewoners in de D- categorie in ROB en kortverblijf.

Tabel 4 VSB-norm D-profiel (Via6)

VSB-norm per 30 bewoners | Verpleeg- Zorg-

(VTE) kundigen kundigen KineErgolLogo | Reactivering | Totaal

D (pre-viab) 1,2 4 0 1,25 6,45
D (post - viab) 1,2 5,2 1 1,6 9

De Vlaamse overheid ziet dit als een tussenstap in de versterking van de personeelsomkadering voor

personen met dementie.

10
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2.3 Versterking inzet extra zorgpersoneel

Vanaf 1 juli 2021 wordt de financiering van het boven-norm zorgpersoneel via het deel A2 van 13,5% naar
maximaal 15% opgetrokken. De invulling van het deel A2 is facultatief en flexibel binnen de zorgkwalificaties
verpleegkundigen, zorgkundigen en personeel voor reactivering. Belangrijk principe is dat het - net zoals bij
het zorgpersoneel in de norm — moet gaan over personeelsleden die in staan voor persoonsgerichte zorg
en ondersteuning rechtstreeks aan de bewoners (op de vloer) en hun eersten in lijn.

2.4 Meer flexibiliteit binnen de personeelsnorm

Er wordt tevens meer ingezet op flexibiliteit in de personeelsnorm. Met betrekking tot de flexibiliteit op de
verpleegkundige norm wordt de mogelijkheid van compensatie niet gewijzigd (30% of 20% in functie van
de schaal). De wijze van compensatie wordt echter aangepast. Wanneer 1 VTE verpleegkundige wordt
vervangen door 1 VTE personeel voor reactivering, wordt éénzelfde loonkostvergoeding behouden (dus
inclusief de meerkost van onregelmatige prestaties). Daarnaast kunnen woonzorgcentra kiezen voor extra
zorgkundigen. 1 VTE verpleegkundige kan worden vervangen door 1,2 VTE zorgkundige binnen de
berekening van de basistegemoetkoming zorg, gezien de zorgkundigen een lagere loonkost hebben dan
verpleegkundigen. In het verleden was dit 1 VTE zorgkundige per 1 VTE verpleegkundige (in plaats van 1,2
VTE). Hierdoor wordt de mogelijkheid vergroot om meer personeel in te zetten op de vloer.

Met betrekking tot de niet-compenseerbare norm Kine-Ergo-Logo wordt deze norm samengevoegd met de
norm personeel voor reactivering tot één geintegreerde norm personeel voor reactivering. Zodoende stijgt
de flexibiliteit binnen de norm personeel voor reactivering aanzienlijk. Evenwel dient er voldoende
aanwezigheid van kinesisten, ergotherapeuten en logopedisten gewaarborgd te blijven om te voldoen aan
de specifieke zorg en ondersteuningsnoden van bewoners. Ook de zorg- en welzijnsdiploma’s die kunnen
gelden als personeel voor reactivering worden uitgebreid (bv. mondzorg, muziektherapeut, drama, dans -
en creatieve therapie, theologie, religie- of moraalwetenschappen, audiologie of zorgtechnologie,
wellbeing- en vitaliteitsmanagement).

Daarnaast is er ook de mogelijkheid tot financiering van logistiek medewerkers in de zorg (binnen deel A2;
boven-norm).

In deze studie hebben we geen zicht op de impact van VIA 6, gezien VIA 6 afgesloten werd tijdens de looptijd
van deze studie.

3 Erkenningsnormen

Het woonzorgdecreet van 2019 regelt de erkenning van woonzorgvoorzieningen en verenigingen en de
subsidiéring van woonzorgvoorzieningen en verenigingen, voor zover deze niet geregeld is in het kader van
het decreet houdende de Vlaamse Sociale Bescherming. Dit decreet vervangt het woonzorgdecreet 2009
en is van toepassing vanaf 1/01/2020. Gezien de timing van de studie betekent dat ook op vlak van de
erkenningsnormen beide relevant zijn voor deze studie.

In de volgende paragrafen gaan we in op beide decreten.
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3.1 Woonzorgdecreet 2009
Het woonzorgdecreet van 2009 legt een aantal voorwaarden op voor de personeelsomkadering in
woonzorgcentra.

Deze normen stellen dat een woonzorgcentrum, behalve als het uitsluitend voor valide ouderen bestemd
is, over ten minste het volgende personeel moet kunnen beschikken:

- een directeur die verantwoordelijk is voor de dagelijkse leiding.

- verplegend en verzorgend personeel in de verhouding van 2,5 voltijdse functies voor 15 bewoners,
waarvan ten minste één verplegend personeelslid;

- onderhouds- en keukenpersoneel in de verhouding van één voltijdse functie voor 15 bewoners.
- één of meer animatoren:
a) 0,50 voltijdse equivalent voor een woonzorgcentrum met maximaal 30 woongelegenheden;

b) één voltijds equivalent voor een woonzorgcentrum met minstens 31 en maximaal 60
woongelegenheden;

c) 1,50 voltijdse equivalenten voor een woonzorgcentrum met minstens 61 en maximaal 90
woongelegenheden;

d) twee voltijdse equivalenten voor een woonzorgcentrum met minstens 91 en maximaal 120
woongelegenheden.

Vanaf 120 woongelegenheden moet per begonnen schijf van 30 woongelegenheden voorzien worden in
een aanvullende tewerkstelling van 0,25 voltijdse equivalent.

Een woonzorgcentrum moet een beroep kunnen doen op een kwaliteitscodrdinator. Die functie hoeft niet
exclusief aan één centrum te worden toegekend.

Overdag en 's nachts moet in het woonzorgcentrum voldoende en gekwalificeerd personeel aanwezig zijn
om tijdig aangepaste hulp te kunnen bieden. Tijdens de nacht moet in elk woonzorgcentrum per begonnen
schijf van 60 woongelegenheden één actieve nachtdienst worden georganiseerd.

In de woonzorgcentra die uitsluitend valide bejaarden opnemen, is er ten minste één voltijdse functie per
zes bewoners.

3.2 Woonzorgdecreet 2019
Het woonzorgdecreet van 2019 legt een aantal voorwaarden op voor de personeelsomkadering in
woonzorgcentra.

Een woonzorgcentrum beschikt ten minste over het volgende personeel, ongeacht de afhankelijkheids-
categorie van de bewoners:

e een directeur die de eindverantwoordelijke is voor de dagelijkse leiding, en die in het bezit is van
minimaal een bachelordiploma dat relevant is voor de uit te oefenen functie.

e twee voltijdse onderhouds- en keukenmedewerkers per dertig bewoners. De taken van het
keukenpersoneel en het onderhoudspersoneel kunnen volledig of gedeeltelijk aan derden worden
uitbesteed.
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een of meer begeleiders wonen en leven in het kader van het begeleiden van de bewoners en hun
omgeving in de ondersteuning van hun leven in het woonzorgcentrum.

Tot en met 30 juni 2023 werd dit aantal als volgt bepaald: 0,50 voltijdse equivalenten voor een
woonzorgcentrum met maximaal 30 woongelegenheden; 1 voltijdse equivalent voor een woon-
zorgcentrum met minstens 31 en maximaal 60 woongelegenheden; 1,50 voltijdse equivalenten
voor een woonzorgcentrum met minstens 61 en maximaal 90 woongelegenheden en twee
voltijdse equivalenten voor een woonzorgcentrum met minstens 91 en maximaal 120
woongelegenheden. Vanaf 120 woongelegenheden wordt per begonnen schijf van 30
woongelegenheden voorzien in een aanvullende tewerkstelling van 0,25 voltijdse equivalent.

Vanaf 1 juli 2023 wordt dit aantal als volgt bepaald: 0,50 voltijdse equivalenten voor een woon-
zorgcentrum met maximaal 30 bewoners; 1 voltijdse equivalent voor een woonzorgcentrum met
minstens 31 en maximaal 60 bewoners; 1,50 voltijdse equivalenten voor een woonzorgcentrum
met minstens 61 en maximaal 90 bewoners; twee voltijdse equivalenten voor een woonzorg-
centrum met minstens 91 en maximaal 120 bewoners. Vanaf 120 bewoners wordt per begonnen
schijf van 30 bewoners voorzien in een aanvullende tewerkstelling van 0,25 voltijdse equivalent.

Een woonzorgcentrum beschikt ten minste over het volgende personeel afhankelijk van de
afhankelijkheidscategorie van de bewoners, per kwalificatie, uitgedrukt in voltijdse equivalenten en
per dertig bewoners!l:

o voor de afhankelijkheidscategorie O: ten minste 0,25 verpleegkundigen;
o voor de afhankelijkheidscategorie A:
= ten minste 1,20 verpleegkundigen;
= ten minste 1,05 zorgkundigen;
o voor de afhankelijkheidscategorie B:
= ten minste 5 verpleegkundigen;
= ten minste 5,2 zorgkundigen;
= ten minste 1 personeelslid voor reactivering;
= ten minste 0,1 bijkomend personeelslid voor reactivering dat aantoonbare
ervaring heeft in vroegtijdige zorgplanning, palliatieve zorg en levenseindezorg,
ter ondersteuning van de verzorging van de bewoner die zich in de
levenseindefase bevindt;
o voor de afhankelijkheidscategorie C:
= ten minste 5 verpleegkundigen;
= ten minste 6,2 zorgkundigen;
= ten minste 1,5 personeelslid voor reactivering;
= ten minste 0,1 bijkomend personeelslid voor reactivering dat aantoonbare
ervaring heeft in vroegtijdige zorgplanning, palliatieve zorg en levenseindezorg,
ter ondersteuning van de verzorging van de bewoner die zich in de
levenseindefase bevindt;

11

Hier zijn flexibiliteitsregels van toepassing. Maximaal 20% van de verpleegkundigen, mag worden vervangen door een
personeelslid dat een van de kwalificaties heeft, als de verpleegkundige permanentie wordt gerespecteerd. Dit
percentage van 20%, kan verhoogd worden tot 30% voor de woonzorgcentra, in voorkomend geval met bijbehorende
centra voor kortverblijf, die minstens zeven voltijdse equivalenten verpleegkundigen tewerkstellen.

Bij gebrek aan personeelsleden die beschikken over een van de kwalificaties reactivering mag maximaal 20% van de
verpleegkundigen door zorgkundigen vervangen worden ten belope van 1,2 voltijdse equivalenten zorgkundigen voor
1 voltijdse equivalent verpleegkundige.
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o voor de afhankelijkheidscategorie Cd:
= ten minste 5 verpleegkundigen;
= ten minste 6,7 zorgkundigen;
= ten minste 1,5 personeelslid voor reactivering;
= ten minste 0,1 bijkomend personeelslid voor reactivering dat aantoonbare
ervaring heeft in vroegtijdige zorgplanning, palliatieve zorg en levenseindezorg,
ter ondersteuning van de verzorging van de bewoner die zich in de
levenseindefase bevindt;
o voor de afhankelijkheidscategorie D:
= ten minste 1,2 verpleegkundigen;
= ten minste 5,2 zorgkundigen;
= ten minste 2,6 personeelslid voor reactivering;

het woonzorgcentrum beschikt binnen het aantal verpleegkundigen, voor de eerste dertig bewoners
met een afhankelijkheidscategorie B, C en Cd over een voltijdse equivalent hoofdverpleegkundige.
Boven de eerste dertig bewoners is bij overschrijding van de helft van elke nieuwe schijf van dertig
bewoners, hetzij binnen het aantal vereiste verpleegkundigen een bijkomend voltijdse equivalent
hoofdverpleegkundige verplicht, hetzij bovenop dat aantal een voltijdse equivalent team-
verantwoordelijke die in het bezit is van ten minste een bachelordiploma in een zorg- of welzijns-
domein of een voltijdse equivalent met een combinatie van beide functies verplicht.

Een woonzorgcentrum doet een beroep op een kwaliteitscodrdinator. Die functie hoeft niet exclusief
aan één centrum te worden toegekend. De minister kan de voorwaarden bepalen waaronder het
centrum een beroep moet kunnen doen op een kwaliteitscodrdinator.

Overdag en 's nachts is in het woonzorgcentrum voldoende en gekwalificeerd personeel aanwezig
om tijdig aangepaste hulp te kunnen bieden.

Tijdens de nacht wordt in elk woonzorgcentrum per begonnen schijf van zestig bewoners één actieve
nachtdienst georganiseerd. Die nachtdienst kan gecombineerd worden met de nachtdienst van
andere woonzorgvoorzieningen, die zich in de onmiddellijke nabijheid van het woonzorgcentrum
bevinden, met uitzondering van woonzorgcentra met minder dan eenenzestig woongelegenheden,
tenzij die beschikt over twee actieve nachtdiensten. De permanentie wordt berekend op het totale
aantal opgenomen bewoners in het woonzorgcentrum, inclusief de bewoners van andere
zorgvormen waarvoor nachtpermanentie nodig is, zoals de centra voor kortverblijf en de centra voor
herstelverblijf, tenzij daar een aparte equipe voor is.

Een verpleegkundige is overdag en ’s nachts aanwezig in het woonzorgcentrum.
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Analyse cijfers personele inzet op basis van administratieve data

1 Inleiding

In dit deel van de studie brengen we de personeelsinzet in woonzorgcentra in kaart aan de hand van
administratieve data van het Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid. Dit laat toe om de inzet te toetsen
aan de personeelsnormen en na te gaan welke tekorten er eventueel aanwezig zijn. De onderzoeksvragen
zijn:

a) Watis de huidige personeelsinzet in de Vlaamse woonzorgcentra?

b) Hoe verhoudt deze personeelsinzet zich ten opzichte van de personeelsnormen?
c) Welke tekorten ten opzichte van de normen kunnen worden waargenomen?

2 Methode

Administratieve data van alle Vlaamse woonzorgcentra uit referentieperiode 2018-2019 werden verkregen
via het Vlaams Agentschap voor Zorg en Gezondheid. De data werden door de voorzieningen bezorgd aan
het agentschap in functie van de financiering van woonzorgcentra. De data omvatten informatie met
betrekking tot bewoners (bv. Katz-score, aantal ligdagen, ...), personeel (bv. personeelsinzet in voltijds
equivalent, de baremieke anciénniteit) en de voorziening (bv. het aantal erkenningen). Deze dataset wordt
door de Vlaamse overheid gebruikt om de financiering van de basistegemoetkoming, de waarborgen-
regeling (het bedrag aanvullende financiering) en de financiering eindeloopbaan te bepalen. De wijze
waarop deze aangifte gebeurt via de raas-applicatie is wettelijk verankerd en daardoor in belangrijke mate
gestandaardiseerd. Dit maakt een betrouwbare vergelijking van de personeelsinzet mogelijk.

De data werden verwerkt in SPSS. In totaal werden 785 woonzorgcentra weerhouden voor de data-analyse.
De personeelsinzet werd berekend op basis van de gemiddelde tewerkstelling in de referentieperiode 1 juli
2018 tot en met 30 juni 2019 en wordt uitgedrukt in voltijdsequivalenten (VTE). Op basis van de aangifte
kan een onderscheid gemaakt worden tussen onderstaande personeelscategorieén. Om de cijfers
vergelijkbaar te maken in functie van de verschillende schaalgrootte werd de personeelsinzet per woon-
zorgcentrum verrekend naar een inzet per 30 aanwezige bewoners (gedurende de referentieperiode).
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Figuur 1 Indeling van het tewerkgesteld personeel

Verploeghundigo Al Verrorgingspersonee! Kinesithoragout Dbt Andere A2 logistiak on
Verpleeghundige A2 Personeol workzasm Ergotherapeut Readapt st wweternchagpen Animatie administratio
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Op basis van de bewonersgegevens (aanwezigheidsdagen en Katz-score) en erkenningsgegevens werden
tevens de normen berekend (VSB-normen en erkenningsnormen). Dit maakt het mogelijk om na te gaan
hoe de personeelsinzet zich verhoudt tot de normen.

In deze beschrijvende studie worden de cijfers voorgesteld door middel van de mediaan, de kwartielen en
het gemiddelde.

3 Resultaten

3.1 Algemeen

Onderstaande grafiek geeft de resultaten weer voor de volledige steekproef. Gemiddeld worden in de
Vlaamse woonzorgcentra, per 30 bewoners 22,8 VTE personeel ingezet. Een kwart van de voorzieningen
zet minder dan 19,2 VTE in, een kwart van de voorzieningen zet meer dan 25,8 VTE personeel in. Indien we
deze resultaten opsplitsen in zorgkwalificaties (medewerkers die beschikken over een contract en
kwalificatie als zorgmedewerker) en overige (niet-zorg) medewerkers, dan blijkt de gemiddelde voorziening
15,9 VTE zorgpersoneel in te zetten per 30 bewoners. Voor de overige medewerkers is dit ongeveer de
helft, ongeveer 7,0 VTE.
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Figuur 2 Personeelsinzet zorg en ondersteunend personeel per 30 bewoners
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Uit bovenstaande grafiek blijkt ook de grote variatie in personeelsinzet, zowel wat betreft de zorg-
kwalificaties als wat betreft het overige personeel. Bij de zorgkwalificaties bedraagt de interkwartielrangel2
ongeveer 3,9 VTE of 28% van kwartiel 1. Bij de overige kwalificaties is dit 3,5 VTE of maar liefst bijna 68%

van kwartiel 1.

Indien we ingaan op het verband tussen de inzet van de zorg en niet-zorg dan blijkt de inzet sterk positief
gecorreleerd en dus sterk met elkaar samen te hangen. De correlatiecoéfficiént bedraagt 0,382 (P = 0,01).
Dit betekent dat voorzieningen die meer zorgpersoneel inzetten doorgaans ook meer overig personeel

inzetten. Hieronder wordt dit grafisch weergegeven.

12 et verschil tussen kwartiel 1 en kwartiel 3.
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Figuur 3 Correlatie personeelsinzet zorg- en ondersteunend personeel

Correlatie personeelsinzet ondersteunend equipe vs. zorgequipe

Ondersteunend personeel (VTE/30 bewoners)

Zorgpersoneel (VTE/30 bewoners )

In onderstaande grafiek gaan we dieper in op de verschillende types van medewerkers. Het gemiddeld
aantal medewerkers per 30 bewoners bedraagt voor verpleegkundigen 5,3 VTE, voor zorgkundigen is dit
8,5 VTE, voor Kine-Ergo-Logo is dit 1,1 VE, voor reactivering is dit 0,3 VTE en voor animatie is dit 0,7 VTE.
Uit deze cijfers blijkt tevens dat ongeveer een kwart van de voorzieningen geen beroep doet op kwalificaties
reactivering (exclusief Kine-Ergo-Logo).

Figuur 4 Detail personeelsinzet per 30 bewoners
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In onderstaande tabel wordt de personele inzet per 30 bewoners in meer detail weergegeven, uitgedrukt
in voltijdsequivalenten.

Tabel 5 Overzicht personeelsinzet
Verpleegkundigen Zorgkundigen KineErgoLogo Reactivering | Animatie
Gemiddelde 5,25 8,48 1,12 0,30 0,70
Standaard
deviatie 1,46 2,05 0,49 0,34 0,28
Percentielen
10 3,62 6,13 0,62 0,00 0,48
20 4,16 6,92 0,78 0,00 0,53
30 4,55 7,35 0,90 0,02 0,57
40 4,81 7,99 0,99 0,17 0,61
50 5,10 8,39 1,10 0,24 0,65
60 5,40 8,88 1,20 0,33 0,70
70 5,79 9,43 1,30 0,40 0,76
80 6,15 9,88 1,46 0,54 0,84
90 6,86 10,73 1,68 0,75 0,99
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3.2 Inzet in functie van zorggraad

Uiteraard wordt de personeelsinzet in belangrijke mate gekenmerkt door de ondersteuningsnood van de
personen die in de desbetreffende voorziening verblijven. Op vandaag wordt de ondersteuningsnood
weergegeven door middel van de Katz-scores.

De zorg die wordt verleend aan bewoners binnen een woonzorgcentrum zal niet voor elke bewoner
dezelfde zijn. Afhankelijk van diens noden en zorgbehoeften zal deze geleverde zorg een verschil in
intensiteit, en bijgevolg in personeelsinzet, kennen. Dit wordt iets meer concreet voorgesteld in
onderstaande scatterplot waarbij een visualisatie wordt gemaakt van het aantal voltijdsequivalenten!3 dat
wordt ingezet in verhouding tot de zorgzwaarte van de bewoners. Deze analyse ondersteunt de stelling dat
de zorgequipe die wordt ingezet, mee stijgt naarmate de zorggraad van de bewoners stijgt.

De correlatie bedraagt 0,509 (p < 0,001). De zorggraad, of het percentage bewoners met een zwaar
zorgprofiel (% B, C, Cd en D), verklaart ong. een kwart (25,8%; P< 0,001) van de variantie in de zorgbestaffing
(zorg_VTE_correctie_per30) . Dit wordt hier tevens onder grafisch weergegeven.

Figuur 5 Personeelsinzet in functie van zorggraad WZC
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Uit voorgaande analyse kan worden besloten dat de zorggraad van bewoners een belangrijke invlioed op de
personeelsinzet heeft. Ongeveer een kwart van de bestaffing van de zorgequipe kan hierdoor worden
verklaard. Anderzijds blijkt ook de relatief beperkte voorspellende waarde heeft. Twee redenen liggen
hiervoor aan de basis. Enerzijds is het zo dat de Katz-evaluatieschaal een beperkt aantal aspecten (ADL) in
kaart brengt en bewoners in een beperkt aantal categorieén indeelt (O, A, B, C, Cd14) . De complexiteit van
de nood aan ondersteuning aan zorg is veel omvangrijker en complexer. Daarnaast hangt een groot deel
van de variatie in personeelsinzet af van andere factoren (infrastructuur, schaal, visie, ...). In functie van
deze studie verkennen we de personeelsinzet verder in functie van de zorggraad. Om de personeelsinzet
op een eenvoudige manier in beeld te brengen worden de woonzorgcentra in 5 groepen ingedeeld waarbij

13 Verpleegkundigen, zorgkundigen, KineErgoLogo en reactivering

14 Daarnaast is ook een D-profiel van toepassing (gekoppeld aan een diagnose dementie, los van de Katz).
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groep 1 gekenmerkt wordt door een relatief lage zorggraad (0-60%) en groep 5 door een hoge zorggraad
(meer dan 90% zorggraad). Onderstaande tabel maakt duidelijk dat de grote meerderheid van de

woonzorgcentra (83%) zich positioneren in groep 3,4, en 5

Tabel 6 Indeling WZC naar zorggraad
Range Frequentie Percentage
Zorggroep 1 0-0,5999 35 4,50
Zorggroep 2 0,6 - 0,6999 95 12,23
Zorggroep 3 0,7 -0,7999 221 28,44
Zorggroep 4 0,8-0,8999 274 35,26
Zorggroep 5 09-1 152 19,56
TOTAAL 777 100

Onderstaande grafiek visualiseert hoe de inzet van verpleegkundigen varieert in functie van de vijf
zorggroepen. De gemiddelde inzet aan verpleegkundigen (per 30 bewoners) stijgt in functie van de
zorggraad gradueel van 4,3 VTE (groep 2) naar 4,8 VTE (groep 3) naar 5,6 VTE (groep 4) naar 6,2 VTE (groep
5). Voor de kwartielen zien we een gelijkaardig verloop. De grafiek maakt tevens duidelijk dat binnen de

groepen er sprake is van heel wat variatie.

Figuur 6 Verpleegkundigen per 30 bewoners ifv zorggraad
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Een gelijkaardige analyse kan voor de inzet aan zorgkundigen worden gemaakt. Ook voor dit type van
medewerkers stijgt de inzet naarmate de zorggraad hoger ligt. Voor groep 2 is dit gemiddeld 7,2 VTE, voor
groep 3 is dit 8,2 VTE, voor groep 4 is dit 8,9 VTE en groep 5 is dit 9,1 VTE per 30 bewoners. Voor de

kwartielen (kwartiel 1 en kwartiel 3) zien we een gelijkaardig verloop.

Figuur 7 Zorgkundigen per 30 bewoners ifv zorggraad
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Figuur 8 Kine, ergo, logo per 30 bewoners ifv zorggraad
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Hierboven wordt een grafiek weergegeven die peilt naar de impact van een stijgende zorggraad op de inzet

van kinesitherapeuten, ergotherapeuten en logopedisten.
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Figuur 9
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Wanneer we de impact van een stijgende zorggraad op de inzet van reactiverend personeel bestuderen
dan zien we een gelijkaardig verschil als bij de andere kwalificaties. Opmerkelijk is dat heel wat
voorzieningen geen beroep doen op dit type van zorgprofessionals.
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Als we in onderstaande grafiek de inzet van animatie in functie van de zorggraad gaan bekijken, kan worden
vastgesteld dat deze relatief stabiel blijft. Dit kan worden verklaard door het gegeven dat de norm en
financiering voor animatie afhankelijk is van het aantal erkende woongelegenheden en dus niet varieert in
functie van de zorggraad, in tegenstelling tot wat geldt voor de kwalificatiegroepen verpleegkundigen,
zorgkundigen, KineErgoLogo en reactivering, waarbij normen en financiering behoudens de regelgeving van
de Vlaams Sociale Bescherming wel variéren in functie van de zorggraad binnen een woonzorgcentrum.

Figuur 10  Woonleefbegeleider (animatie) per 30 bewoners ifv zorggraad
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3.3 Normtoetsing Vlaamse Sociale Bescherming

3.3.1.1 Inleiding

Zoals eerder werd vermeld, gaan de personeelsnormen (en financiering) van de Vlaamse Sociale
bescherming uit van diverse normen die worden bepaald aan de hand van de aanwezigheidsdagen van
bewoners. Hierbij worden er in functie van de Katz-score en het type erkenningen personeelsnormen
berekend voor vier kwalificatiegroepen (verpleegkundigen, zorgkundigen, Kine-Ergo-Logo en reactivering).

Onderstaande tabel geeft in detail de normen weer (per 30 bewoners) van de Vlaamse woonzorgcentra.
Hieruit volgt dat normen gemiddeld respectievelijk 3,74 VTE verpleegkundigen; 4,67 VTE zorgkundigen;
0,57 VTE Kine-Ergo-Logo en 0,36 VTE reactivering per 30 bewoners bedragen.

Tabel 7 Financieringsnormen personeel Vlaamse WZC
Verpleegkundigen Zorgkundigen Kine-Ergo-Logo Reactivering
Gemiddelde 3,74 4,67 0,57 0,36
Standaard
deviatie 0,65 0,75 0,21 0,10
Percentielen
10 2,90 3,80 0,24 0,23
20 3,35 4,17 0,51 0,28
30 3,57 4,39 0,56 0,31
40 3,74 4,59 0,59 0,34
50 3,86 4,78 0,62 0,36
60 3,97 4,90 0,65 0,38
70 4,09 5,04 0,67 0,40
80 4,20 5,23 0,72 0,44
90 4,41 5,48 0,76 0,48
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In onderstaande tabel worden de financieringsnormen vergeleken met werkelijke personeelsbezetting en
wordt het verschil weergegeven (het VTE boven-norm). Deze resultaten worden wederom uitgedrukt in

voltijdsequivalenten en in verhouding tot 30 bewoners.

Tabel 8 VTE boven-norm (financieringsnormen)
Verpleegkundigen Zorgkundigen KineErgoLogo Reactivering
Gemiddelde 1,51 3,82 0,55 -0,05
Standaard
deviatie 1,34 1,94 0,39 0,33

Percentielen

10 0,17 1,76 0,14 -0,38
20 0,55 2,38 0,23 -0,31
30 0,82 2,82 0,33 -0,24
40 1,04 3,25 0,42 -0,18
50 1,30 3,70 0,48 -0,11
60 1,60 4,14 0,56 -0,04
70 1,83 4,55 0,67 0,03
80 2,20 5,06 0,82 0,16
90 2,89 5,82 1,01 0,34

Uit bovenstaande tabel kan worden afgeleid dat de werkelijke personele inzet quasi steeds de VSB-normen
overstijgt!> voor de kwalificaties verpleegkundigen, zorgkundigen en Kine-Ergo-Logo. Indien voor
reactivering abstractie wordt gemaakt van de inzet kine, ergo en logo dan treedt in de meerderheid van de
voorzieningen een (compenseerbaar) tekort opl®. De groep van kinesitherapeuten, ergotherapeuten en
logopedisten betreft evenwel een subgroep binnen reactivering. Indien hiermee rekening wordt gehouden,
dan is er geen tekort.

Uit deze normtoetsing blijkt tevens dat er voorzieningen zijn die de norm niet halen, waarvan hun personele
inzet aldus lager ligt dan de norm voorschrijft. In de tabel hieronder wordt beschreven om hoeveel
voorzieningen dit precies gaat, uitgedrukt in voltijdsequivalenten en weergegeven per kwalificatie. Hieruit
blijkt dat het normtekort (indien we abstractie maken van reactivering) zich voornamelijk situeert bij de
verpleegkundigen (43 of 5,5% van de woonzorgcentra) en slechts per uitzondering bij zorgkundigen (8 of
1% van de woonzorgcentra) of KineErgoLogo (2 of 0,3% van de woonzorgcentra).

15 De financiering compenseert ook (op dat ogenblik) 13,5% van de extra theoretische loonkost boven-norm.

16 Hierbij is het belangrijk op te merken dat kinesitherapeuten, ergotherapeuten en logopedisten tevens deel uitmaken
van de groep reactivering. In de tabel wordt voor de normtoetsing enkel rekening gehouden met andere
medewerkers ‘reactivering’ zoals sociaal verpleegkundigen, sociaal werkers, opvoeders, psychologen, enz.
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Tabel 9 Cumulatief percentage WZC met een normtekort t.a.v. de financieringsnormen (zonder
toepassing van compensatieregels)
Verpleegkundigen Zorgkundigen KineErgoLogo Reactivering
Aantal WZC 43 8 2 509
Cumulatief
percentage 5,5 1 0,3 65,5

De voorgaande VSB-normen zijn gebaseerd op de normen die van toepassing waren voor 1/07/2021 (op

het ogenblik dat de personeelsinzet werd gerealiseerd). Midden 2021 ging evenwel het VIA-6 akkoord in

waardoor de financieringsnormen in belangrijke mate werden verhoogd. In de aanloop van het VIA-6

akkoord werd daarom tevens een simulatie gemaakt waarbij de normen per 30 bewoners uitgaan van de

normen van de bijkomende erkenningen (RVT). 17

Tabel 10 Cumulatief aantal WZC met normtekort (simulatie na RVT-reconversie — zonder toepassing
van compensatieregels)
Verpleegkundigen Zorgkundigen KineErgoLogo Reactivering

Gemiddelde 4,00 4,82 0,75 0,37
Standaard
deviatie 0,53 0,71 0,12 0,10
Percentielen

10 3,40 3,99 0,61 0,25

20 3,62 4,31 0,66 0,29

30 3,79 4,57 0,70 0,33

40 3,93 4,74 0,73 0,35

50 4,04 4,89 0,76 0,38

60 4,16 5,03 0,78 0,40

70 4,27 5,18 0,81 0,42

80 4,41 5,38 0,84 0,45

0 4,62 5,63 0,89 0,49

17

Kortverblijf werd in deze berekening niet gewijzigd.
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Als we de impact van deze wijzigingen in detail in kaart brengen, dan kan worden vastgesteld dat het
verschil tussen beide normen een stijging van respectievelijk gemiddeld 0,26 VTE verpleegkundigen; 0,15
VTE zorgkundigen; 0,18 KineErgoLogo en 0,01 VTE reactiverend personeel per 30 bewoners bedraagt.

Figuur 11 Personeelsnormen na RVT-reconversie (financieringsnormen)
VSB-normen vs. VSB-normen
na conversie bijkomende erkenning per 30 bewoners
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Het uitvoeren van deze normtoetsing legt wederom een aantal voorzieningen bloot die deze normen niet
behalen en dus een lage personeelsbezetting hanteren dan de normen voorschrijft. In onderstaande tabel
wordt aangetoond hoeveel voorzieningen met een personeelstekort ten aanzien van de normen kampt,

uitgedrukt in voltijdsequivalenten en weergegeven per kwalificatie.

Tabel 11 Cumulatief aantal WZC met normtekort (simulatie na RVT-reconversie)
Verpleegkundigen Zorgkundigen KineErgoLogo Reactivering
Aantal WZC 94 10 116 529
Cumulatief
percentage 12,1 1,3 14,9 68,1

54




Analyse cijfers personele inzet op basis van administratieve data

Na het verschil tussen de historische (pré VIA-6) en geconverteerde VSB-normen, vergelijken we de

geconverteerde VSB-normen met de personele inzet in de Vlaamse woonzorgcentra zoals gemeten in deze

studie. Zoals verwacht

ligt het verschil

tussen de geconverteerde normen en de werkelijke

personeelsbezetting lager dan wanneer deze vergeleken werd met de historische normen (pré Via-6). Een

volgende conclusie is dat de ware personele inzet de geconverteerde VSB-normen eveneens overstijgt, met

uitzondering van het reactiverend personeel.

Tabel 12 Detail normtoetsing (simulatie na RVT-reconversie)
Verpleegkundigen Zorgkundigen KineErgoLogo Reactivering
Gemiddelde 1,25 3,66 0,37 -0,07
Standaard
deviatie 1,29 1,95 0,45 0,33
Percentielen
10 -0,09 1,59 -0,07 -0,39
20 0,32 2,15 0,04 -0,31
30 0,59 2,68 0,16 -0,26
40 0,82 3,11 0,25 -0,19
50 1,07 3,54 0,35 -0,14
60 1,35 3,97 0,43 -0,06
70 1,60 4,42 0,53 0,02
80 1,94 4,95 0,68 0,14
90 2,62 5,72 0,91 0,33
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34 Normtoetsing Vlaamse erkenningsnormen

Zoals eerder werd vermeld in dit rapport, beschrijft het Woonzorgdecreet (2019) erkenningsvoorwaarden
met daaraan gekoppelde norminterpretaties betreffende de personele inzet in Vlaamse woonzorgcentra.
Als leidraad doorheen dit gedeelte, waarin de normen telkens werden getoetst aan het gemiddeld aantal
aanwezige bewoners en hun zorgprofiel, wordt de sleutel hiertoe kort nog even geschetst. Deze cijfers
worden uitgedrukt in voltijdsequivalenten en in verhouding tot 30 bewoners.

Figuur 12 Vlaamse erkenningsnormen personeelsinzet
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Tabel 13 Berekende personeelsinzet 0.b.v. de Vlaamse erkenningsnormen
Verpleegkundigen Zorgkundigen KineErgoLogo Reactivering
Gemiddelde 3,72 4,14 0,57 0,50
Standaard
deviatie 0,64 0,43 0,21 0,00
Percentielen
10 2,72 3,48 0,24 0,50
20 3,52 4,01 0,51 0,50
30 3,67 4,11 0,56 0,50
40 3,78 4,18 0,59 0,50
50 3,85 4,24 0,62 0,50
60 3,94 4,29 0,65 0,50
70 4,02 4,35 0,67 0,50
80 4,15 4,43 0,72 0,50
20 4,29 4,52 0,76 0,50
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Wanneer de erkenningsnormen voor Vlaamse woonzorgcentra getoetst worden, kan eveneens worden
besloten dat de personele inzet deze waarden voor de meeste woonzorgcentra overstijgt. De resultaten
van de normtoetsingen als erkenningsvoorwaarde en deze beschreven door de Vlaamse Sociale
Bescherming liggen relatief dicht bij elkaar. Ook hier kan worden vastgesteld dat enkel de inzet voor
reactiverend personeel lager ligt dan de norm deze voorschrijft, meer specifiek met een verschil van 0,2
VTE per 30 bewoners.

Figuur 13 Vergelijking Vlaamse erkenningsnormen en personeelsinzet

Vlaamse erkenningsnormen vs. personele inzet
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4 Besluit

Uit bovenstaande cijfers blijkt duidelijk dat de personeelsinzet in de woonzorgcentra onderling zeer sterk
verschilt. Dit is zowel het geval voor het aantal (voltijdsequivalenten per 30 bewoners) als voor de types
van kwalificaties (bv. verpleegkundigen vs. zorgkundigen vs. paramedici). De groep van woonzorgcentra
kan bijgevolg als bijzonder heterogeen en divers worden beschouwd. Heel wat verschillende redenen
kunnen aan de basis liggen van deze verschillen.

Een deel van deze verschillen kan verklaard worden door de zorg- en ondersteuningsnood van de bewoners
die in de woonzorgcentra verblijven. De zorgvraag en ondersteuningsnood kan per bewoner sterk
verschillen wat deels de onderlinge verschillen verklaart. Zoals eerder opgemerkt worden deze verschillen
door de Katz slechts in beperkte mate gecapteerd en in een beperkt aantal bewonersprofielen vertaald.

Daarnaast liggen ook organisatorische aspecten aan de basis van deze verschillen. De schaal van de Vlaamse
woonzorgcentra varieert sterk en ook de grootte van de afdelingen en leefgroepen (en hoe de bestaffing
tijdens de verschillende dagdelen hierop wordt afgestemd) varieert. Samenhangend hiermee wordt de
bestaffing sterk bepaald door de visie. Dit kent heel wat diverse aspecten zoals de verpleegkundige inzet
(taakgeorienteerd vs. geintegreerd), de wijze waarop de maaltijden worden georganiseerd, de keuze voor
logistieke ondersteuning, in welke mate er een accent wordt gelegd op paramedische omkadering, de
woonleefbegeleiding, enz.

In het kader van deze studie werd op basis van de administratieve data ook inzicht gegeven in de bestaffing
in functie van de zorgafhankelijkheid van de bewoners in de voorziening door middel van de Katz-scores.
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Hieruit blijkt enerzijds dat het inderdaad zo is dat de inzet varieert in functie van de zorgafhankelijkheid van
de bewoners waarbij voorzieningen met een hogere zorggraad (% bewoners met een hoge zorg-
afhankelijkheid) meer personeel inzetten dan voorzieningen met een lagere zorggraad. Dit hoeft niet te
verbazen gezien de items van de Katz-schaal kunnen beschouwd worden als werklastindicatoren. Daarnaast
is het zo dat de zorggraad (gemeten via de Katz) direct gekoppeld is aan de financiering waarbij hogere
scores leiden tot hogere (gefinancierde) personeelsnormen en tevens extra bijkomende (RVT) financiering.

Anderzijds is er tussen voorzieningen, met een gelijkaardige zorggraad, ook nog steeds een groot verschil
aanwezig. De redenen hiervoor zijn tweeledig. Enerzijds zijn er naast zorgzwaarte-gebonden redenen ook
organisatiegebonden redenen voor deze verschillen. Voorbeelden hiervan zijn de visie op de zorg en
dienstverlening, het werkingsmodel, de schaalgrootte, en andere factoren. Anderzijds is de meting van de
werklast door middel van de Katz-indeling te beperkend. De kritiek ten aanzien van de Katz als
werklastinstrument is niet nieuw. De beperkte validiteit en betrouwbaarheid werd reeds eerder in vraag
gesteld (bv. KCE 122c). De introductie van BelRAI en RUGs kan helpen om de werklast beter in kaart te
brengen. De complexiteit van beide aspecten (de organisatiegebonden aspecten en de afhankelijkheids-
gebonden aspecten) brengt met zich mee dat in het regelgevend kader voldoende flexibiliteit noodzakelijk
is zodat in functie van de lokale context en inzichten voldoende vrijheidsgraden aanwezig zijn.

Uit deze data blijkt (2018-2019) tevens dat slechts een kleine minderheid van de voorzieningen
geconfronteerd wordt met een normtekort ten aanzien van de financieringsnormen en dat in de gevallen
van een normtekort de compensatiemogelijkheden die voorzien zijn, toereikend zijn. In het kader van deze
studie werd tevens een simulatie gemaakt met verhoogde (RVT) normen en ook bij verhoogde normen is
dit het geval.

Gezien bestaffing in woonzorgcentra impact heeft op de kwaliteit van zorg en dienstverlening (Bostick et
al., 2006; Harrington et al., 2020) is het systematisch in kaart brengen van de personeelsinzet en het
opvolgen van de personeelsinzet belangrijk. Deze structuurindicator van kwaliteit kan (naast andere
metingen van kwaliteit op proces-en outcome-niveau) bijdragen tot een kwaliteitsvolle residentiéle
ouderenzorg. Dit laat tevens toe om de impact van beleidsmaatregelen (bv. de VIA-6 hervorming, de
implementatie van de BelRAI, de wijziging van de financiering) op de bestaffing op te volgen. Een
gestandaardiseerde meting waarbij de personeelsinzet en de evolutie in personeelsinzet zo volledig als
mogelijk, gedetailleerd wordt in kaart gebracht is belangrijk. In het verleden werd dit mogelijk gemaakt
door de volledige aangifte van de personeelsinzet in de referentieperiode (ongeacht het type van personeel
en de contracttypes), op vandaag is dit niet langer het geval. Dit brengt met zich mee dat het opvolgen van
de personeelsinzet niet langer mogelijk is. Gezien de engagementen die voorzieningen nemen ten aanzien
van bijkomende financiering (bv. het VIA-6 akkoord, Sociale Maribel financiering) lijkt het aangewezen om
dit in de toekomst systematisch te voorzien.
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Bevraging van directies van woonzorgcentra

1 Inleiding

Nadat de personeelsinzet in kaart werd gebracht, werden de ervaringen van algemeen directeurs in
Vlaamse woonzorgcentra bevraagd. Er werd een vragenlijst opgesteld waarmee bijkomende info werd
verzameld over de huidige inzet van personeel en de ervaren tekorten. De wenselijke personeelsinzet en
hoe deze zich verhoudt ten opzichte van de huidige personeelsinzet werd bevraagd. De onderzoeksvragen
zijn: (a) welke tekorten aan personele inzet worden op vandaag ervaren, (b) welke redenen liggen aan de
basis van deze ervaren tekorten en (c) welke wijzigingen zijn noodzakelijk om een passend en kwaliteitsvol
antwoord kan geboden worden aan de huidige noden?

2 Methode

Op basis van een verkennende literatuurstudie is een vragenlijst ontworpen om de personele inzet van
woonzorgcentra verder te onderzoeken. Het doel van deze vragenlijst is om meer (en een sectorbreed)
inzicht te verkrijgen. De vragenlijst werd opgesteld voor de directie van Vlaamse woonzorgcentra en heeft
een driedelige insteek: (1) deze werd opgesteld uit vragen met een eerder verduidelijkend karakter met
betrekking tot de personeelsinzet; (2) deze polst naar de perceptie van de participanten aangaande de
huidige personeelsnormering, met als doel verder inzicht te verwerven in de hedendaagse praktijksituatie
en de ervaren tekorten bloot te leggen; (3) deze bevraagt de wenselijke situatie betreffende de
personeelsnormering, met als doel om vanuit de praktijk na te gaan welke kwalificaties en invulling van
takenpakketten het grootste verschil zouden maken indien er extra op zou worden ingezet.

Na het opstellen van een eerste versie van deze vragenlijst werd deze getoetst en verder verfijnd door
middel van bezoeken aan drie woonzorgcentra, waarbij bewust gekozen werd voor een heterogene mix
wat betreft het type uitbater (voorzieningen met en zonder winstoogmerk) en een spreiding over
verschillende provincies (West-Vlaanderen, Oost-Vlaanderen en Antwerpen). De vragenlijst werd met
directieleden van deze voorzieningen overlopen en er werd hen om input en feedback gevraagd. De
vragenlijst werd na implementatie van deze input en verwerking van hun feedback ter revisie aan de
stuurgroep voorgelegd. Binnen de stuurgroep onderging de vragenlijst nog enkele interne feedbackrondes
voor finale goedkeuring. Op 1 oktober werd een bericht betreffende de studie verstuurd vanuit
Ouderenzorg Vlaanderen naar de 820 erkende woonzorgcentra in Vlaanderen, waarbij zij werden
uitgenodigd om deel te nemen en de vragenlijst digitaal in te vullen. Er werden twee herinneringen
verstuurd (na 1 week en na 3 weken) tot het invullen van de vragenlijst (zie bijlage 1).

3 Steekproef
De datacollectie werd op 27 oktober afgesloten, met 657 ingevulde vragenlijsten als resultaat. Uit deze

datacollectie werden van duplicaten (veroorzaakt door een meervoudige invoer door eenzelfde
woonzorgcentrum) en onvolledige vragenlijsten (vragenlijsten die slechts gedeeltelijk werden ingevuld)
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verwijderd. Na dit proces van datacleaning bleven 468 ingevulde vragenlijsten over, waarvan de vragen
werden gelabeld, de antwoorden gecodeerd en werden de antwoorden via beschrijvende statistiek in kaart
gebracht. Van deze 468 vragenlijsten werd er een exemplaar anoniem ingevuld. Hieronder wordt de
respons per regio (Provincie - West-Vlaanderen, Oost-Vlaanderen, Antwerpen, Limburg, Vlaams-Brabant
en Brussel) en type (publiek, met winstoogmerk en zonder winstoogmerk) van de overige 467 resultaten
weergegeven. Daarnaast wordt ook telkens het aantal voorzieningen binnen deze categorie op Vlaams
niveau meegegeven. Hieruit blijkt dat de steekproef op vlak van de verdeling over de regio’s en type
gelijkaardig is aan die van alle Vlaamse woonzorgcentra.

Figuur 14  Steekproef bevraging directie (regio)
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Figuur 15  Steekproef bevraging directie (statuut WZC)
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4 Beperkingen

De dataverzameling van deze onderzoeksfase heeft plaatsgevonden tijdens de tweede golf van de COVID-
19-pandemie in Vlaanderen. Deze heeft ook de woonzorgcentra zwaar getroffen, wat resulteerde in een
aanzienlijke stijging in werkdruk voor directie en medewerkers. Dit heeft mogelijk een negatieve impact
gehad op de response rate voor dit onderzoek. Deze vragenlijst heeft als doelstelling inzicht te verwerven
in de ervaren tekorten en de wenselijke personeelsinzet binnen Vlaamse woonzorgcentra. Hier dienen we
echter rekening te houden met de bijzondere context waarin deze data verzameld werd. De COVID-19-
pandemie heeft een grote impact gehad op de Vlaamse woonzorgcentra en kan daarom mogelijk ook een
invloed hebben op de antwoorden van de bevraagde directieleden. De resultaten uit dit onderzoek dienen
aldus geinterpreteerd te worden binnen deze context.

5 Resultaten

5.1 Voorstelling resultaten

Resultaten uit deze onderzoeksfase worden voorgesteld aan de hand van percentages. Deze percentages
vertegenwoordigen de frequentie waarin een bepaald antwoord op een vraag uit de vragenlijst gekozen
werd in verhouding tot de andere antwoordopties. De participanten hadden vaak de mogelijkheid om
meerdere antwoorden aan te duiden, vandaar zal het totaal van alle percentages niet steeds 100% zijn. De
resultaten worden weergegeven door middel van grafieken en tabellen, telkens voorafgegaan door de
vraag uit de eigenlijke vragenlijst.

In een eerste deel van de vragenlijst werden bij de respondenten gepeild naar de ervaren tekorten op
niveau van de verschillende kwalificaties (bv. verpleegkundigen, ergotherapeuten, ...) en de redenen van
dit tekort. Vervolgens werd ook ingegaan op de concrete taken en opdrachten een tekort wordt ervaren.
Een laatste deel van de bevraging gaat in op een beoordeling van de huidige normering.

5.2 Beschrijvende statistiek

Een eerste vraag vroeg om aan te geven hoeveel personeelsleden er meer/minder nodig zijn om een
voldoende kwaliteit van zorg, wonen en leven te kunnen bieden aan een aanvaardbare werkdruk voor de
medewerker (in uw eigen voorziening). Het vertrekpunt is de gerealiseerde bestaffing in de voorziening per
15 bewoners.

e Per kwalificatie geeft u aan in welke mate er in uw voorziening meer/minder bestaffing noodzakelijk
is (‘groot tekort’, gedefinieerd als 0,25 VTE of meer; ‘beperkt tekort’, gedefinieerd als 0,25 VTE of
minder; ‘voldoende’; ‘ruim voldoende’; ‘niet van toepassing’).

e Kan u telkens ook aangeven wat de reden is voor de ervaren tekorten in uw voorziening (schaarste
op de arbeidsmarkt, financiéle of andere redenen). Indien u andere redenen heeft voor een ervaren
tekort, gelieve te specificeren wat deze andere redenen zijn.

Een aantal kwalificaties scoorden bijzonder hoog op vlak van de ervaren tekorten. Het gaat om
verpleegkundigen (HBO-5 en bachelor) en zorgkundigen. lets meer dan 2/3 van de respondenten geeft aan
een tekort te ervaren aan deze kwalificaties. Een kleine helft beschrijft dit als een ‘groot tekort’. Deze
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kwalificaties worden gevolgd door ‘logistieke hulp op de afdeling, een psycholoog en woon-
leefbegeleiders). Meer dan de helft van de respondenten gaven aan dat er een tekort wordt ervaren,

waarvan ongeveer 1/3 dit als een groot tekort ervaart.
Figuur 16  Ervaren tekorten (directie — deel 1)

1a. Ervaren tekorten
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Daarnaast werden nog tal van andere kwalificaties aangegeven door de respondenten. De hoogste scores,
na de hiervoor vermelde kwalificaties, gaan naar enerzijds een aantal beleidsmatige functies
(kwaliteitscodrdinator, master verpleegkunde, hoofdverpleegkundigen) en anderzijds naar een aantal
ondersteunende disciplines als schoonmaak, andere en administratie. Daarna volgen diverse paramedische
disciplines als kinesitherapeuten, diétisten, sociale dienst en ergotherapeuten.

Figuur 17  Ervaren tekorten (directie — deel 1)
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Daaropvolgend werd ook de reden bevraagd waarom een bepaald tekort wordt ervaren. Hieronder gaan
we eerste dieper in op de redenen van een ervaren tekort voor de kwalificaties die het hoogste scoren op
vlak van de ervaren tekorten.

Figuur 18  Reden van de ervaren tekorten (directie — deel |)

Reden ervaren tekorten

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% I
10% I I
” [ 1 =i _AN i
Zorgkundigen Verpleegkundigen Logistieke hulp Psycholoog Woon- en
(n=333) Verpleegkundigen (Bachelor) (afdeling) (n=245) (n=225) leefbegeleiding
(HBOS5) (n=326) (n=318) (animatie)
(n=240)

B Arbeidsmarkt  ® Financiéle redenen B Andere redenen

Hieruit blijkt dat met betrekking tot de verpleegkundigen (HBO5 en bachelor) voornamelijk de arbeidsmarkt
naar voor wordt geschoven als reden van het ervaren tekort. Voor zorgkundigen wordt tevens de
arbeidsmarkt als voornaamste reden naar voorgeschoven maar vormt het financiéle/budgettaire tevens
een reden voor het ervaren tekort. In tegenstelling tot de verpleegkundigen-zorgkundigen is het ervaren
tekort voor logistieke hulp op de afdeling en woon-leefbegeleiding voornamelijk budgettair te verklaren.
Dit is tevens het geval voor de psycholoog. Dit is opvallend omdat de financieringsnormen subsidiéring van
een psycholoog mogelijk maakt (zowel als werknemer alsook als zelfstandige via een ondernemings-
contract).

Deze cijfers kunnen tevens worden voorgesteld in functie van de aangehaalde reden. Hieronder wordt dit
weergegeven voor respectievelijk de reden ‘arbeidsmarkt’ en ‘financiéle redenen’.
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Figuur 19  Reden van ervaren tekorten (directie — deel Il)
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Uit bovenstaande blijkt dat de arbeidsmarkt als bijzonder uitdagend wordt ervaren en dat dit voor heel wat
kwalificaties van toepassing is. Anderzijds maakt bovenstaande grafiek ook duidelijk dat dit sterker van
toepassing is voor de verpleegkundigen-zorgkundigen-kinesitherapeuten en hoofdverpleegkundigen.

Figuur 20  Reden van de ervaren tekorten (directie — deel IIl)
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Anderzijds stellen heel wat kwalificaties slechts beperkte uitdagingen op vlak van de arbeidsmarkt.
Voornamelijk het budgettaire wordt hier aangehaald als reden van de ervaren tekorten.

Een volgende vraag vroeg om het belang van eventuele ervaren tekorten in uw voorziening aan te geven
door een prioriteitsscore te geven in functie van de impact op kwaliteit van zorg-wonen-leven?

e Prioriteitsscore 1: Hoge Prioriteit: Absoluut belangrijk. Noodzakelijk om voldoende kwaliteit zorg,

wonen en leven te garanderen
e Prioriteitsscore 2: Prioriteit: Belangrijk. Positieve impact op kwaliteit zorg, wonen en leven

e Prioriteitsscore 3: Geen prioriteit. Weinig tot geen impact op kwaliteit zorg, wonen en leven.

Figuur 21 Prioriteit van de ervaren tekorten (directie)
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Deze vraag peilt naar de mate waarin tekorten in bepaalde personeelscategorieén als belangrijk worden
geacht. De resultaten werden geordend van hoog naar laag en zijn gebaseerd op de antwoordoptie
‘Prioriteitsscore 1: hoge prioriteit’. Uit alle participanten die volgende kwalificaties beoordeelden, vormen
vnl. de zorgkundigen, verpleegkundigen, woon-leefbegeleiders en hoofdverpleegkundigen de categorieén
die door de meerderheid (meer dan 70%) als een hoge prioriteit worden ervaren.

Vervolgens werden directieleden van Vlaamse woonzorgcentra gevraagd om de werkdruk voor hun
personeelsleden in te schatten. Hierbij werden volgende antwoordopties voorzien; ‘Laag: de bestaande
equipe heeft ruimte om extra taken op te nemen’; ‘Neutraal: aanvaardbaar, alle vooropgestelde taken
worden uitgevoerd’; ‘Hoog: Nog steeds aanvaardbaar, maar niet-essentiéle taken worden soms niet
uitgevoerd’; ‘Te hoog: Niet aanvaardbaar, essentiéle taken worden soms niet uitgevoerd’. De resultaten
werden van hoog naar laag geordend en dit gebaseerd op de antwoordoptie ‘Hoog’.
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Figuur 22 Beoordeling van de werkdruk (directie)

Werkdruk
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
o S & N > N D P
< & & < & & < & & &
é\\ &,\ Q’(\\ (0\\ o‘\\ Q}\\ Q '\e\\ . O}\ ’S&\
X3 A° o Q;O > S 2 > N G
S S S X § @ (& & Q S
N S N * N O S & &
& ° 3 2 N &SP @ N °
\?J?J \’0‘\ /\/0& (\b\oo %gf\ b\QOQ/ . {(?(" \(\% ‘(\\>\Q c)('
& & P & N N 3 N
‘\6 o \b Q,Q’ \{_\) o ng Qoe 'QQ/
ono & N \e"’% Q\Q/Q/ < & 0‘33‘7
Q' R\ (2
/\/o‘\"o N K & @ g & 5
&
&

B Te hoog M Hoog

Bij deze resultaten is het opvallend dat de leidinggevende equipe van hoofdverpleegkundigen/team-
verantwoordelijken/zorgcodrdinator bijzonder hoog scoren (te hoog). Daarnaast krijgen ook de
zorgkundigen, verpleegkundigen, woon-leefbegeleiders en de logistieke ondersteuning en schoonmaak een

hoge score.

De volgende vraag gaat in op de link tussen ervaren tekorten en de mate waarin taken en opdrachten
kwaliteitsvol kunnen worden vormgegeven. De vraag die werd voorgelegd was ‘Voor welke taken en
opdrachten ervaart u op vandaag een tekort aan personele inzet om dit aspect op een goede kwalitatieve
manier in te vullen in uw voorziening?’ De antwoordopties waren de volgende; ‘Groot tekort: structureel
niet in staat om deze zorg op een kwalitatieve manier in te vullen’; ‘Beperkt tekort: het lukt niet steeds om
deze zorg op een kwalitatieve manier in te vullen’; ‘Voldoende: Het lukt altijd om deze zorg op een
kwalitatieve manier in te vullen’; ‘Excellent: het lukt altijd om deze zorg op een kwalitatieve manier in te
vullen’.

Hieronder worden de grootste ervaren tekorten weergegeven. Het gaat om items die door meer dan de
helft van de respondenten als een tekort worden ervaren. Hieruit blijkt dat de grootste tekorten worden
ervaren in het brede domein van ‘wonen en leven’ waarbij psychosociale ondersteuning, betekenisvolle
activiteiten, permanentie in de leefgroepen, communicatie en informatie met de bewoner en familie en
het ondersteunen van mantelzorgers het hoogste scoren. Ook het omgaan met gedragsproblemen scoort
relatief hoog. Een tweede domein betreft de organisatie en codrdinatie van de zorg door een ervaren tekort
tot het actualiseren en opvolgen van het woonzorgleefplan en het multidisciplinair overleg. Er duikt slechts
één zorginhoudelijk domein op bij de grootste ervaren tekorten, met name mondzorg.
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Figuur 23 Ervaren tekorten (takenpakket - directie - deel 1)
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Tabel 14 Ervaren tekorten (takenpakket — directie — deel Il)
Groot | Beperkt
Tekort tekort ter:(ort
Ethisch verantwoorde zorgverlening (n=454) 49,6% 15,4% 34,1%
Vroegtijdige zorgplanning (n=461) 48,2% 12,1% 36,0%
(Zorg)registratie (n=460) 48,0% 10,9% 37,2%
Betekenisvolle activiteiten - collectief niveau (n=462) 47,8% 10,8% 37,0%
Organisatie vrijwilligerswerk (n=456) 46,9% 15,4% 31,6%
Bevorderen van lichaamsbeweging (n=462) 46,3% 11,5% 34,8%
Ondersteuning ADL - maaltijdondersteuning (actief) (n=460) 45,7% 12,4% 33,3%
Dementiezorg (n=461) 45,1% 9,3% 35,8%
Ondersteuning ADL - hygiénische detailzorg (n=462) 44,8% 10,6% 34,2%
Ondersteuning ADL - maaltijdbegeleiding (n=460) 43,3% 11,5% 31,7%
Continentiezorg en -training (n=461) 39,3% 7,4% 31,9%
Gezond en evenwichtig voedingsbeleid (n=461) 39,0% 7,4% 31,7%
Andere (n=59) 39,0% 20,3% 18,6%
Coordinatie van zorg (n=458) 38,0% 9,2% 28,8%
Ondersteuning ADL - verplaatsing (n=461) 35,6% 6,7% 28,9%
Ondersteuning ADL - toiletbezoek (n=460) 35,0% 6,1% 28,9%
Ondersteuning ADL - kleden (n=460) 32,4% 5,9% 26,5%
Valpreventie (n=460) 31,3% 5,0% 26,3%
Pijn (n=459) 30,9% 6,3% 24,6%
Levenseindezorg (n=459) 30,3% 7,8% 22,4%
Ondersteuning ADL - hygiénische basiszorg (n=456) 29,8% 5,9% 23,9%
Palliatieve zorg (n=460) 29,8% 6,7% 23,0%
Fixatiebeleid en vrijheidsbeperkende maatregelen (n=459) 28,3% 5,0% 23,3%
Wondzorg (n=464) 27,6% 5,2% 22,4%
Drukletsels- en decubituszorg (n=459) 26,1% 4,4% 21,8%
Medicatie (n=460) 25,4% 4,8% 20,7%
Preventiemaatregelen infecties (n=460) 0,0% 5,2% 26,5%
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Vervolgens werden directieleden gevraagd om de mate van deskundigheid te beoordelen waarmee deze
taken en opdrachten binnen hun woonzorgcentrum worden uitgevoerd. Deze kan op twee manieren
worden geévalueerd, namelijk; ‘Onvoldoende: de huidige omkadering volstaat niet om dit op een
deskundige manier vorm te geven’ of ‘Voldoende: de huidige omkadering volstaat om dit op een
deskundige manier vorm te geven’.

Uit de antwoorden van de directie blijkt dat de mate van deskundigheid voor heel wat taken een
aandachtspunt is. Hieronder geven we een overzicht van de items die door meer dan de helft van de
directieleden als ‘onvoldoende’ werden gescoord. Het omgaan met gedragsproblemen en het bieden van
psychosociale ondersteuning kregen de hoogste scores in de bevraging. Op vlak van de lichamelijke
verzorging komt de mondzorg naar voor. Op vlak van wonen en leven gaat het om de ondersteuning van
mantelzorgers en het vormgeven van betekenisvolle activiteiten. Tot slot werd ook zorgethiek en
kwaliteitsverbetering door meer dan de helft van de bevraagde directieleden als onvoldoende gescoord.

Figuur 24  Mate van deskundigheid (directie — deel 1)
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Naast de bovenstaande antwoorden die door meer dan de helft van de respondenten werd aangegeven als
‘onvoldoende’ op vlak van de mate van deskundigheid werd er ook voor tal van andere taken en opdrachten
door een relatief grote groep van directieleden een onvoldoende aangegeven. Hieronder geven we een
volledig overzicht van de antwoorden.
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Tabel 15 Mate van deskundigheid (directie — deel I1)

Onvoldoende | Voldoende

Spiritualiteit en zingeving (n=399) 49,4% 50,6%

Opvolgen en actualiseren woonzorgleefplan (n=408) 47,5% 52,5%
Aangepaste communicatie met bewoner (n=408) 45,8% 54,2%
Communicatie en informatie met/voor familie (n=410) 45,1% 54,9%
Organisatie vrijwilligerswerk (n=401) 40,1% 59,9%

Gezond en evenwichtig voedingsbeleid (n=412) 39,6% 60,4%
Permanentie in de leefgroepen (n=408) 39,2% 60,8%
Dementiezorg (n=411) 38,0% 62,0%

(Zorg)registratie (n=407) 34,6% 65,4%

Pijn (n=404) 33,4% 66,6%

Vroegtijdige zorgplanning (n=416) 32,9% 67,1%

Multidisciplinair overleg (n=405) 31,6% 68,4%

Betekenisvolle activiteiten - collectief niveau (n=411) 31,4% 68,6%
Bevorderen van lichaamsbeweging (n=412) 29,6% 70,4%
Preventiemaatregelen infecties (n=407) 29,5% 70,5%
Levenseindezorg (n=408) 29,4% 70,6%

Ondersteuning ADL - maaltijdbegeleiding (n=406) 28,6% 71,4%
Coordinatie van zorg (n=403) 28,5% 71,5%

Ondersteuning ADL - maaltijdondersteuning (actief) (n=409) 27,9% 72,1%
Continentiezorg en -training (n=418) 26,1% 73,9%

Ondersteuning ADL - hygiénische detailzorg (n=411) 26,0% 74,0%
Wondzorg (n=415) 25,3% 74,7%

Palliatieve zorg (n=413) 25,2% 74,8%

Medicatie (n=414) 24,2% 75,8%

Ondersteuning ADL - verplaatsing (n=407) 23,8% 76,2%
Valpreventie (n=408) 22,8% 77,2%

Drukletsels- en decubituszorg (n=406) 22,2% 77,8%

Fixatiebeleid en vrijheidsbeperkende maatregelen (n=400) 22,0% 78,0%
Ondersteuning ADL - toiletbezoek (n=410) 20,7% 79,3%
Ondersteuning ADL - hygiénische basiszorg (n=406) 19,2% 80,8%
Ondersteuning ADL - kleden (n=408) 17,9% 82,1%
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De directieleden werd tevens gevraagd of het wenselijk is om in de toekomstige normering meer in te
zetten op functiedifferentiatie en taakherschikking waarbij er meer logistieke ondersteuning aan het
zorgteam (op de afdeling) wordt geboden.

Figuur 25  Nood aan functiedifferentiatie en taakherschikking (directie)

Nood aan meer functiedifferentiatie en taakherschikking
(n=468)

m Ja, in belangrijke mate Ja, in beperkte mate Neen

Binnen de volledige steekproef van 468 directieleden in Vlaamse woonzorgcentra oordeelt 90% dat er in
de toekomstige normering meer ingezet moet worden op logistieke ondersteuning voor het zorgteam.
Ongeveer 2/3 van de respondenten geeft aan dat dit in belangrijke mate het geval is.

In een volgende deel werd aan de directieleden gevraagd om de huidige personeelsnormen te evalueren8,
De eerste vraag was ‘Hoe evalueert u (algemeen) de personeelsnormering voor onderstaande
kwalificaties?’ De antwoordmogelijkheden werden als volgt gedefinieerd: ‘Sterk onderschat: tekort ligt
hoger dan 0,25 VTE per 15 bewoners’; ‘Onderschat: tekort ligt lager dan 0,25 VTE per 15 bewoners’;
Voldoende: gepast’; Overschat: teveel ligt lager dan 0,25 VTE per 15 bewoners’; ‘Sterk overschat: teveel ligt
hoger dan 0,25 VTE per 15 bewoners’.

Uit de antwoorden blijkt dat alle bestaande personeelsnormen door de meerderheid van de respondenten
als ‘onderschat’ worden gescoord. De antwoorden kunnen in twee groepen worden ingedeeld. Een eerste
groep van zorgkundigen en woon-leefbegeleiding wordt door ong. 4/5 van de respondenten als onderschat
ervaren. Voor verpleegkundigen (HBO5 en bachelor), reactivering en kinesitherapeuten, ergotherapeuten
en logopedisten is dit ongeveer 3/5 van de respondenten.

18 Op het ogenblik van de bevraging was het VIA-6-akkoord (met een verhoging van de normen) nog niet doorgevoerd.
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Figuur 26
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Daarnaast werd aan de directieleden gevraagd om een prioriteit te bepalen Indien er financiering voor extra
personeelsomkadering zou worden voorzien, waar dient de prioriteit naar uit te gaan?

Uit de antwoorden (zie hieronder) blijkt dat de respondenten voornamelijk het accent leggen op het
versterken van de zorgkundige en verpleegkundige bestaffing. Daarna komt logistieke ondersteuning en
woon-leefbegeleiding.

Figuur 27  Prioriteit extra financiering (directie)

Prioriteit extra financiering (n=468)
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Een volgende stelling gaat in op de flexibiliteit van normen. Binnen het huidig regelgevend kader is er
mogelijkheid tot compensatie. Meer concreet betekent dit dat als er van een bepaalde categorie van
medewerkers (bv. verpleegkundigen) een beperkt tekort is dan kan dit worden gecompenseerd door extra
ander zorgpersoneel (bv. zorgkundigen). Aan de directieleden werd gevraagd of zij vinden dat er bij
verhoogde normen ook meer nood is aan flexibiliteit (compensatiemogelijkheden binnen de norm).

Uit de antwoorden blijkt dat de overgrote meerderheid van de respondenten (88,3%) aangeeft dat er meer
nood aan flexibiliteit is. Wat de concrete invulling van de mogelijkheden betreft blijken alle opties ongeveer
gelijkaardig te scoren (55-60%). Uitzondering vormt het verlagen van de inzet van kinesitherapeuten,
ergotherapeuten en logopedisten ten aanzien van verpleegkundigen en zorgkundigen (wel ten aanzien van

paramedici).1®
Figuur 28  Nood aan meer flexibiliteit (directie)

Algemeen (n=412) 88,3%
Minder Kine Ergo Logo door meer woon-leefbegeleiding (n=465) 59,4%
Minder zorgkundigen door meer logistiek medewerkers (n=464) 59,1%
Minder verpleegkundigen door meer zorgkundigen (n=466) 55,2%
Minder verpleegkundigen door meer paramedici (n=463) 54,6%
Minder Kine Ergo Logo door meer paramedici (n=462) 53,5%
Minder zorgkundigen door meer woon-leefbegeleiding (n=463) 48,4%
Andere (n=124) 48,4%
Minder Kine Ergo Logo door meer verpleegkundigen (n=464) 27,8%

Minder Kine Ergo Logo door meer zorgkundigen (n=461) 21,9%
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Hierboven staan de resultaten weergegeven op de vraag of er meer nood aan flexibiliteit nodig is bij
verhoogde normen, waarbij telkens het percentage wordt getoond van het aandeel deelnemers die het
eens was met deze stelling. 88,3% oordeelt dat deze nood aan flexibiliteit in het algemeen geldt.

Een volgende deel van de bevraging gaat in over bijkomende normering voor expertfuncties. Kunnen, naast
voldoende medewerkers, bijkomende normen die het accent leggen op expertfuncties (medewerkers met
een bijzondere bekwaamheid met een referentiefunctie) volgens u bijdragen tot een kwaliteitsvolle dienst-
en zorgverlening?

De overgrote meerderheid geeft aan dit inderdaad het geval is (91%). Bijkomende normen op vlak van
expertfuncties kunnen bijdragen tot een kwaliteitsvolle dienst- en zorgverlening. De meerderheid 64,5%
vindt dat dit in belangrijke mate zo is. Ongeveer een kwart (26,8%) geeft aan dat de nood aanwezig is maar
dit slechts in beperkte mate het geval is.

19 De regelgeving biedt sinds 1/07/2021 meer flexibiliteit doordat de groep Kine-Ergo-Logo samengevoegd wordt met

paramedici en dus onderling compenseerbaar zijn.
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Figuur 29  Expertfuncties (algemeen - directie)
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In een vervolgvraag werd de vraag gesteld welke expertfuncties van toegevoegde waarde zouden zijn.
Moeten de personeelsnormen zich volgens u inzetten op onderstaande expertfuncties (medewerkers met
een bijzondere bekwaamheid met een referentiefunctie)?

Uit de antwoorden blijkt dat volgens de meerderheid van de directieleden voor heel wat inhoudelijke
domeinen een expertfunctie/referentiefunctie aangewezen is. Hieronder wordt een detail weergegeven.

Figuur 30  Expertfuncties (detail — directie)

Nood aan bijkomende normen rond expertfuncties - detail
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6 Besluit

Overschouwend blijkt uit de bevraging dat directieleden van woonzorgcentra aangeven dat er heel wat
tekorten aan personeel worden ervaren. Dit heeft volgens de respondenten een impact op de kwaliteit van
wonen, leven en zorg in de woonzorgcentra en leidt voor een aantal groepen tot een hoge werkdruk.

In de antwoorden valt een zeer grote diversiteit op. Toch zijn er ook een aantal resultaten die in heel wat
voorzieningen van toepassing zijn.

Er wordt een tekort ervaren aan verpleegkundigen en zorgkundigen. Met betrekking tot de aangehaalde
redenen is het voor verpleegkundigen eerder omwille van de schaarste op de arbeidsmarkt. Ook voor
zorgkundigen wordt dit door een groot aantal respondenten als reden opgegeven maar blijkt ook een
financiéle/budgettaire reden aan de basis te liggen van dit tekort. Andere kwalificaties waarvan door een
grote groep een tekort wordt ervaren zijn logistieke hulp en woon-leefbegeleiders. Dit tekort wordt voor-
namelijk omwille van budgettaire redenen ervaren (en niet zozeer door een tekort op de arbeidsmarkt).
Een specifieke kwalificatie die tevens wordt aangehaald is de psycholoog. Psychologen worden dan wel
gefinancierd in de norm ‘personeel voor reactivering’, maar daar moet men kiezen (het is ‘of -‘of’) en dus
is het budget soms toch te klein om (ook) een psycholoog aan te werven.

De werkdruk wordt door de deelnemers algemeen als hoog ervaren. Hierbij valt op dat naast verpleeg-
kundigen, zorgkundigen en woon-leefbegeleiders ook de leidinggevende equipe hoog scoort (hoofd-
verpleegkundigen en zorgcoérdinator). Ongeveer 1/3 van de respondenten geeft aan dat de werklast
onaanvaardbaar hoog is en dat essentiéle taken soms niet worden uitgevoerd.

Met betrekking tot de taken en opdrachten wordt op heel wat domeinen een tekort ervaren. Enerzijds op
vlak van het aantal medewerkers en anderzijds op vlak van deskundigheid. Met betrekking tot het aantal
medewerkers worden de hoogste scores gegeven aan domeinen die aansluiten bij het ‘wonen en leven’.
Meer concreet gaat het om psychosociale ondersteuning, betekenisvolle activiteiten, permanentie in de
leefgroepen, communicatie en informatie met bewoner en familie en het ondersteunen van mantelzorgers.
Ook het omgaan met gedragsproblemen scoort relatief hoog. Een tweede domein betreft de organisatie en
coordinatie van de zorg door een ervaren tekort tot het actualiseren en opvolgen van het woonzorgleefplan
en het multidisciplinair overleg. Met betrekking tot de fysieke zorg wordt mondzorg als een aandachtspunt
naar voorgeschoven. Met betrekking tot de mate van deskundigheid (en het ervaren tekort aan deskundig-
heid) komen globaal dezelfde domeinen naar voor. De hoogste scores werden gegeven aan psychosociale
ondersteuning, het omgaan met gedragsproblemen, het vormgeven van betekenisvolle activiteiten en
ondersteuning ten aanzien van mantelzorgers.

Om een adequaat antwoord te geven aan bovenstaande ervaren tekorten geven de bevraagde directie-
leden aan dat het inzetten op logistieke ondersteuning in de zorgteams een mogelijke oplossing kan
vormen, wat sinds juli 2021 (retroactief) ook kan via het deel A2. De grote meerderheid (90%) oordeelt dat
hier in de toekomst meer moet op ingezet worden. Ongeveer 2/3 van de respondenten geeft aan dat dit in
belangrijke mate het geval is.

Een ander aspect betreft het inzetten op bijkomende normering van expertfuncties die als inhoudelijk
trekker (bv. referentiepersoon) de verschillende aspecten van wonen, leven en zorg inhoudelijk deskundig
helpen vormgeven. De grote meerderheid van de bevraagde directies geeft aan dat er een nood is aan
bijkomend normen op vlak van expertfuncties (91%). Ongeveer 2/3 geeft aan dat dit in belangrijke mate zo
is. Domeinen die hoog scoren zijn: dementiezorg, levenseindezorg, vroegtijdige zorgplanning, infectie-
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preventie, wondzorg, mondzorg, het maaltijdgebeuren, zorgethiek, woonzorgplanning, medicatie en
continentiezorg, enz. Ook de functie van kwaliteitsco6rdinator krijgt hierbij een hoge score.

Uit de bevraging blijken enerzijds een aantal gemeenschappelijke visies en aandachtspunten naar voor te
komen. Anderzijds blijkt ook dat er ‘algemeen’ een tekort wordt ervaren om kwaliteitsvolle zorg, wonen en
leven aan een aanvaardbare werkdruk voor de medewerker te realiseren. Achter deze algemene
vaststelling schuilen echter heel wat verschillende antwoorden die in functie van de lokale context kunnen
verschillen. De respondenten geven aan dat daarom ook voldoende flexibiliteit nodig is om op maat van de
lokale uitdagingen een adequaat antwoord te formuleren.
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Focusgroepen directieleden

1 Inleiding

In de vorige onderzoeksfase werden aan de hand van een vragenlijst de ervaren tekorten in kaart gebracht.
Om een meer diepgaand inzicht te verwerven werden daarna focusgroepen met directieleden van
woonzorgcentra georganiseerd. De focusgroepen hadden als doel meer inzicht te verwerven betreffende
de huidige personele inzet, de ervaren tekorten en noodzakelijke aanpassingen om in de toekomst een
kwaliteitsvol antwoord te kunnen bieden op de uitdagingen binnen ouderenzorg. De onderzoeksvragen
zijn: (a) welke (veranderende) ondersteuningsnoden hebben cliénten en (b) welke (veranderende) noden
aan de personeelsinzet worden ervaren?

2 Methode

Er werden in totaal zes focusgroepen georganiseerd. Uit de vorige onderzoeksfases (het in kaart brengen
van de personeelsinzet en de vragenlijst) bleek reeds dat er heel wat heterogeniteit aanwezig is tussen de
Vlaamse woonzorgcentra. Om daar niet aan voorbij te gaan, werden de participanten geselecteerd uit
zowel grotere als kleinere voorzieningen en werden alle types (publiek, not-for-profit en for-profit) bij de
interviews betrokken. De zes focusgroepen werden ingepland tussen 26 november en 9 december 2020 en
telden twee tot zeven deelnemers, vergezeld door een moderator. In totaal namen 22 directieleden deel.
De data-collectie voor deze onderzoeksfase werd uitgevoerd in een COVID-19 context, waardoor het niet
mogelijk was om de alle betrokken partijen fysiek samen te brengen. Als alternatief werd geopteerd om de
focusgroepen digitaal (via MS Teams) door te laten gaan. De focusgroepen waren semigestructureerd van
aard. De interviews hadden een duurtijd van 1,5-2,5 uur. De inzichten die werden verworven tijdens de
focusgroepen werden telkens meegenomen naar de daaropvolgende focusgroepen. De interviews werden,
na informed consent van de deelnemers, opgenomen om daarna de resultaten te verwerken.

3 Resultaten

3.1 Veranderende ondersteuningsnoden van cliénten

Er wordt een toenemende intensieve zorgafhankelijkheid ervaren door de geinterviewde directieleden van
Vlaamse woonzorgcentra. Deze zorgafhankelijkheid situeert zich op verschillende domeinen.

Een eerste aspect is de fysieke zorgafhankelijkheid en de daarmee samenhangende ondersteuning bij de
dagelijkse activiteiten die aansluiten bij wonen en leven. De directieleden geven aan dat de groeiende
mogelijkheden tot ondersteuning in de thuissituatie door thuiszorg, mantelzorgers, aangepaste huisvesting,
de vooruitgang van de medische wetenschap en technologie innovatie tot gevolg hebben dat mensen,
langer dan voorheen, kunnen blijven wonen in een vertrouwde thuisomgeving - ook bij een relatief hoge
ondersteuningsnood. Dit betekent dat de overgrote meerderheid van de bewoners in woonzorgcentra
gekenmerkt wordt door een intensieve ondersteuningsnood. Een kanttekening die hierbij gemaakt wordt
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door directieleden, is dat woonzorgcentra vaak kampen met een eerder negatieve beeldvorming, wat
bijdraagt tot de beslissing om de keuze voor een woonzorgcentrum uit te stellen. Er wordt pas overgegaan
tot een opname als het echt niet meer lukt in de (aangepaste) thuissituatie. Dit heeft een belangrijke impact
op de werklast van de medewerkers en zorgt tevens voor een aantal piekmomenten in werkvolume. In het
bijzonder gaat het om (zelf)zorgactiviteiten zoals de hygiénische zorg en maaltijdbegeleiding. Daarnaast
gaat het ook om het verzekeren van een betekenisvolle en kwaliteitsvolle dagbesteding die ondersteuning
en begeleiding vraagt. Het gaat om een takenpakket met een relatief laag complexiteitsniveau (die
uiteraard deskundig dient te worden vormgegeven).

“De afgelopen jaren is de zelfredzaamheid van onze bewoners sterk afgenomen, de overgrote
meerderheid heeft nood aan intensieve begeleiding bij dagelijks activiteiten zoals het opstaan en
gaan slapen ... uiteraard moet ook de ochtendzorg ... maar ook actieve maaltijdbegeleiding is sterk
toegenomen.”

Samenhangend met de steeds lagere zelfredzaamheid evolueert ook de (medische) gezondheidstoestand.
Steeds meer bewoners ook aandoening lijden tegelijk aan meerdere chronische aandoeningen (multi-
morbiditeit). Dit brengt een verhoogde nood (en werklast) mee op vlak van verpleegkundige zorg (bv.
medicatie, wondzorg, ...). Het gaat om een takenpakket met een hoger complexiteitsniveau waarbij meer
expertise en competentie vereist is. Dit takenpakket kan ook deels gedelegeerd worden aan zorgkundigen.

‘Ook de verpleegkundige zorg is intensiever geworden, het gaat om wondzorg en medicatie maar
ook het overleg met huisartsen en de opvolging van de gezondheidstoestand neemt in omvang

’

toe.

Naast de evolutie in fysieke zorgzwaarte, merkt men eveneens een stijging in het aantal bewoners met
nood aan psychosociale ondersteuning en zorg voor het mentaal welbevinden.

“Mensen gaan meestal pas over tot opname als het écht thuis niet meer kan ... het is vaak een
negatieve keuze. Omgaan met een lagere, en dalende, zelfredzaamheid ... het is niet altijd
eenvoudig om hier mee om te gaan. Dit voor de bewoner maar ook voor partner, kinderen en

familie.”

Hierbij wordt opgemerkt dat de bewoners van het woonzorgcentrum gekenmerkt worden door een
intensieve, veelzijdig ondersteuningsnood, waarbij naast fysieke zorg ook aandacht gevraagd wordt voor
het psychosociaal welzijn. De veranderende noden vragen om een andere omkadering, waarbij het concept
‘zorg’ een bredere betekenis krijgt en er tevens meer aandacht wordt geschonken aan het woon- en
leefaspect binnen een voorziening. Directieleden geven aan getuige te zijn van een paradigmashift waarbij
er wordt overgestapt van een model dat primair vertrekt vanuit een ‘medisch-verpleegkundig insteek’ die
historisch aansloot bij het RIZIV, naar een geintegreerd ‘woon-leef-zorg’ model, met meer aandacht voor
het welzijn en de kwaliteit van leven van bewoners. Er wordt aangegeven dat de huidige personeels-
normering die bepaald wordt door de Katz-schaal hier onvoldoende (of geen) rekening mee houdt.

“De opdracht van een woonzorgcentrum is heel erg veranderd. Onze opdracht is nu om het wonen
en leven van bewoners heel fel in de aandacht brengen. Het zijn inderdaad bewoners, die zorg en
ondersteuning nodig hebben, maar dit zou minder mogen primeren in de beleving van de bewoners
zelf. Meer aandacht voor het psychisch welzijn, het welbevinden en het wonen en leven. Dit staat
heel erg in contrast met de personeelsnormen, welke nog steeds zeer medisch-verpleegkundig
gericht zijn.”
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Deze evolutie brengt tevens met zich mee dat de verblijfsduur in het woonzorgcentrum korter is dan in het
verleden. Dit resulteert in een hogere frequentie van opnames en overlijdens. Dit zorg voor een
intensifiéring van het zorgtraject.

‘Vroeger verbleef de meerderheid van de bewoners 3-4 jaar in onze voorziening. Dat is nu de
uitzondering. We hebben het aantal opnames jaar na jaar zien stijgen. Als je het opnameproces
goed ... begeleid ... wil doen dan vraagt dit extra tijd van sociale dienst, zorgcoérdinator en de
zorgafdelingen. Bewoner en zorgteam moeten elkaar leren kennen ... een relatie opbouwen ... ook
met de familie ... dat is belangrijk maar vraagt tijd. Ook het telkens bouwen aan een woon-zorg-
leef-plan met aandacht voor vroegtijdige zorgplanning zorgt voor een hogere werklast.’

3.2 Veranderende noden personele inzet

De veranderende zorg- en ondersteuningsbehoeften bij bewoners vertalen zich in een veranderende noden
met betrekking tot de personeelsomkadering. De reflecties van de geinterviewde directieleden van
Vlaamse woonzorgcentra kunnen samengevat worden in drie thema’s: de omvang van de omkadering, het
type van omkadering en flexibilisering.

“De normering, het aantal, de kwantiteit aan medewerkers moet omhoog; de skill mix of
competentiemix moet ook verbreden, deze moet ook flexibel kunnen ingezet worden naargelang de
noden, doelgroep en de lokale situatie”.

Algemeen zijn de geinterviewden het erover eens dat de personeelsnormering opgetrokken moeten
worden om kwalitatieve zorg, wonen en leven mogelijk te maken. De huidige personeelsnormen laten dit
niet toe.

“De huidige bestaffing laat eigenlijk niet toe om kwaliteitsvolle zorg mogelijk te maken. Tijdens de
piekmomenten is het alle hens aan dek. In het bijzonder de ochtendzorg. Dat betekent concreet dat
er heel wat van onze personeelsinzet wordt geinvesteerd in deze basiszorg (wassen en kleden). Met
de huidige ondersteuningsnood van onze bewoners ligt daar het accent. Maar door de
ontoereikende financieringsnormen betekent dit dat er relatief weinig ruimte is om andere
ondersteuning tijdens de andere dagdelen voldoende vorm te geven. In het bijzonder vormt de
maaltijdbegeleiding en -ondersteuning een uitdaging. Naargelang de dag vordert wordt de
spanning tussen ‘werklast’ en ‘personeelsinzet’ groter. Dit komt zeer sterk tot uiting in de late
namiddag en de avond.

In dit verband wordt tevens ook verwezen naar andere sectoren en het onderscheid tussen ‘bijkomende
erkenningen RVT en ‘erkenningen ROB'. Hierbij zijn voor eenzelfde type van bewoners (ingeschaald via de

Katz) verschillende normen van toepassing.20

“Wij hebben ooit de vergelijking gemaakt tussen de sector van personen me een beperking in
Vlaanderen en de ouderenzorg. Dat is om van achterover te vallen ... dat is bijna een verschil van
+50% in personeelsinzet. We kunnen allemaal heel hard ons best doen ... met het hart op de juiste
plaats ... maar we kunnen ook niet toveren.”

20 it werd kort na het uitvoeren van de interviews bijgestuurd door het VIA-6- akkoord waarbij de normen van ROB en

kortverblijf verhoogd werden tot die van de bijkomende erkenningen (RVT).
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“Het optrekken van de RVT-dekkingsgraad tot 100% waarbij de gehanteerde norm op niveau van
de RVT-norm is absoluut noodzakelijk en vormt een eerste stap. “

Om beter tegemoet te komen aan de wensen en noden van bewoners wordt ook steeds meer gewerkt met
kleinere leefgroepen. Dit maakt het mogelijk om een beter woonleefklimaat te creéren waarin bewoners
zich thuis voelen, volgens hun eigen ritme kunnen leven en zinvolle dagbesteding aangeboden krijgen. Dit
heeft organisatorische gevolgen en vereist een hogere bestaffing.

“De grote afdelingen uit het verleden worden de uitzondering. Er is in de sector de afgelopen jaren
sterk geinvesteerd in nieuwe infrastructuur en 1 van de meest belangrijke wijzigingen is het inzetten
op kleinere leefgroepen binnen vaak kleinere afdelingen.”

Met betrekking tot het soort omkadering wordt aangegeven dat de overgang van een ‘medisch-
verpleegkundig’ model naar een ‘woon-leef-zorg’ model ook een andere omkadering vraagt. Eens een
adequate basisbestaffing kan worden verzekerd (beschreven in vorig punt) kan ingezet worden op het een
brede omkadering waarbij, meer dan vandaag, ook andere disciplines worden ingezet.

“Het verzorgende — lichamelijk, maar ook geestelijk — wordt wel heel belangrijk en daar hebben we
de nodige competenties voor nodig: verpleegkundigen en zorgkundigen, maar ook psychologen,
ergotherapeuten, ortho-agogen en andere. Daarnaast ook mensen die met het wonen en leven —in
Nederland woonassistenten of huiskamerbegeleiders genoemd — en die met dagdagelijkse zaken
bezig zijn, niet zozeer met zorg an sich maar met het ondersteunen van het wonen en leven en
organiseren van zinvolle dagbesteding voor de bewoners. We hebben voldoende competenties
nodig op vlak van zorg, maar ook een belangrijk deel van medewerkers die zich veel meer kunnen
focussen op dat wonen en leven, het dagdagelijkse actief blijven en zinvol bezig zijn. Een
woonassistent als het ware.”

De participerende directieleden geven hierbij ook aan te streven naar een vraaggestuurde werking op maat
van individuele voorkeuren. De bewoner, diens noden en behoeften, maar ook wensen en interesses
dienen centraal te staan en het vertrekpunt te zijn voor een formule waarin zorg, wonen en leven zoveel
mogelijk op maat aangeboden kunnen worden.

“Als je vroeger naar een woonzorgcentrum op bezoek ging dan werd er geknipt en geplakt, niet
iedereen doet dat graag. We moeten meer bezig zijn met betekenisvolle activiteiten, rekening
houden met hun interesses. In Wallonié hebben ze gepersonaliseerde zorgplannen, ‘een
levensproject’ heet dat, waarbij ze kijken “Wie is die persoon? Wat doet hij graag? Wat kunnen we

voor hem individueel doen?”.”

Een specifiek element dat tijdens de interviews aan bod kwam was een gepaste beleidsomkadering en
expertisefuncties. De geinterviewde directieleden geven aan dat ze worstelen met de stijgende
complexiteit waarbij op maat aan de slag gegaan wordt met een woon-zorg-leefplan. Dit vereist immers
een aangepaste omkadering waarbij ook een beleidsmatig en continu wordt gewerkt aan verbetering.

“De lat wordt terecht hoger en hoger gelegd. De coérdinatie van de zorg en het wonen en leven
wordt in quasi ieder woonzorgcentrum opgenomen door een zorgcodrdinator of een diensthoofd.
Daarnaast staan hoofdverpleegkundigen of teamcodérdinatoren in voor de coérdinatie van de zorg-
en dienstverlening. Het is vreemd te moeten vaststellen dat dit niet specifiek wordt gefinancierd.
Gelijkaardig wordt verwacht om structureel en professioneel te werken rond kwaliteit maar er geen
financiering voorzien voor een kwaliteitscoérdinator. Een toekomstige personeelsnormering gaat
verder dan het ‘hier en nu’ en “directe zorg’. Om onze opdracht waar te maken hebben we nood aan
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een midden-kaderstructuur waarbij we — liefst op een wetenschappelijk onderbouwde manier —
bouwen aan goede zorg.”

Gelijkaardig werd ook verwezen naar specifieke expertisedomeinen waar aandacht kan naar uitgaan in
toekomstige normering.

“Met de invoering van de BelRAl wordt duidelijk dat op een aantal domeinen meer aandacht en
expertise noodzakelijk is. Uiteraard is de competentie van de basismedewerkers cruciaal. Anderzijds
brengt de complexiteit met zich mee dat het aangewezen is om met referentiepersonen te werken
die over een hogere competentie beschikken op diverse inhoudelijke domeinen als vroegtijdige
zorgplanning, dementie, wondzorg, agressie, ethiek, ...”

Aansluitend geven directies aan hoe waardevol het netwerk van de bewoner en diens inzet is, gaande van
familie en mantelzorgers naar wijkwerkers en lokale buurtzorg. Deze maakt een persoonsgericht
benadering mee mogelijke en neemt een zeer belangrijke rol op in zowel het leven van een bewoner, als in
de werking van een woonzorgcentrum. De organisatie en aansturing van deze vrijwilligerswerking is tevens
behoorlijk tijds- en arbeidsintensief en is niet voorzien in de huidige normering en financiering.

“Als je in uren zou uitdrukken wat vrijwilligers, wijkwerkers, mantelzorgers en familie voor een
woonzorgcentrum betekenen op weekbasis, dat zou indrukwekkend zijn, daar ben ik van overtuigd.
Wij zijn een huis van x bewoners en hebben tussen de 50 en 60 actieve vrijwilligers, stel die komen
elk een uurtje per week — reken dat maar eens uit hoeveel dat kan betekenen voor een huis.”

Anderzijds wordt ook opgemerkt dat naast het type van omkadering (kwalificaties) vooral ook de functie-
inhoud belangrijk is. Meerdere disciplines kunnen taken vormgeven. Zeker wat het wonen en leven betreft.
Een organisatie van personele inzet waarbij vertrokken wordt vanuit de noden en behoeften van een groep
bewoners, waarrond men een vast en multidisciplinair team bouwt die functie-, rol- en taakoverstijgend
werken om zo kwalitatieve totaalzorg op maat aan te bieden is het model van de toekomst. De principes
van innovatieve arbeidsorganisatie kunnen helpen om dit op een efficiénte manier, doorheen het wisselend
takenpakket tijdens de dagdelen, vorm te geven. Dit brengt met zich mee dat een toekomstige normering
voldoende flexibiliteit met zich mee met brengen.

“De dualiteit van ‘zorg’ en ‘wonen-leven’ evolueert steeds meer naar een geintegreerd gebeuren.
Zorg maakt deel uit van het leven ... bovendien zijn kwaliteitsvolle interpersoonlijke relaties hoogst
belangrijk.”

“Werken in het systeem van innovatieve arbeidsorganisatie, waar we eigenlijk een volledig team
verantwoordelijk maken voor heel het verhaal van zorg, wonen en leven. Alle leden die deel
uitmaken van dit team werken als communicerende vaten, binnen het team worden afspraken
gemaakt wie welke rol en taken opneemt. Zij nemen samen verantwoordelijkheid voor de zorg, het
wonen en leven van de groep bewoners en proberen dit als team samen te realiseren.”

In dit verband werd opnieuw verwezen naar de sector van personen met een beperking.

“Binnen de sector van personen met een beperking wordt veel soepeler omgegaan met
personeelsnormen. Daar is de idee eerder: “hier is uw budget en als voorziening bepaal je zelf welke
mensen je daarmee aanwerft”, eigenlijk zijn ze daarin veel minder rigide dan in de ouderenzorg. Die
flexibiliteit in aanwerving moet dan wel gecombineerd worden met een kwaliteitsbeleid en -
controle vanuit het Agentschap, dit budget moet uiteraard in kwaliteit vertaald worden.”

83



Hoofdstuk 5

Met betrekking tot het type van omkadering verwijzen de geinterviewde directieleden ook naar de
mogelijkheden van logistieke ondersteuning. Er worden er op de afdelingen heel wat logistieke of
ondersteunende taken uitgevoerd door schaarse zorgmedewerkers die ook door logistiek medewerkers
kunnen worden uitgevoerd. Het gaat om taken als het opmaken van bedden, het mee voorzien van
permanentie in de leefgroep, of als medebegeleider van het maaltijdgebeuren. Hierbij wordt verwezen naar
het gebrek aan substitutiemogelijkheden binnen de normering/financiering?! en tevens de WUG-regel-
geving (vroegere KB 78).

“Het is jammer dat we op vandaag niet de gefinancierde mogelijkheid hebben om in te zetten op
logistieke ondersteuning op de afdelingen. Het verhogen van de financiering en normen van
gekwalificeerd zorgpersoneel is goed en nodig maar anderzijds weten we uit ervaring ook dat er
onvoldoende personeel actief is op de arbeidsmarkt. Als je je dan realiseert dat heel wat taken
begeleid zouden kunnen worden opgenomen dan is dat bijzonder jammer en een gemiste kans.”

“Wij hebben een beperkt aantal logistieke medewerkers die ook in de zorg actief zouden kunnen
Zijn, hetzij als permanentie in de leefgroep, als begeleider bij het maaltijdgebeuren, ... Die hebben
dat geleerd via hun collega’s in het woonzorgcentrum. Die mensen vallen echter niet onder de juiste
regel van het KB 78 dus dat is niet mogelijk, maar zo geraken we er ook niet.”

4 Besluit

Er wordt een toenemende intensieve zorgafhankelijkheid ervaren door de geinterviewde directieleden van
Vlaamse woonzorgcentra. Deze zorgafhankelijkheid situeert zich op verschillende domeinen. Enerzijds een
fysieke zorgafhankelijkheid die leidt tot een meer frequente en intensieve ondersteuning met betrekking
tot dagelijkse activiteiten die betrekking hebben op het wonen en leven én een minder goede gezondheid
gekenmerkt door multimorbiditeit. Anderzijds vormt een intensievere nood tot psychosociale
ondersteuning en een betere ondersteuning van mentaal welbevinden een belangrijke wijziging. Daarnaast
is het duidelijk dat de manier waarop de zorg en ondersteuning wordt vormgegeven een belangrijke invloed
heeft op de gepercipieerde noden.

Samenvattend kan gesteld worden dat geinterviewde directieleden van Vlaamse woonzorgcentra pleiten
voor: (1) een globale verhoging van de personeelsnormering, (2) het meer inzetten op interdisciplinaire
teams waar wonen-leven intensiever wordt vormgegeven, (3) het versterken van de competenties door het
voorzien van beleidsomkadering en diverse expertfuncties, (4) het ondersteunen van de teams door middel
van logistieke ondersteuning en (5) het voorzien van voldoende flexibiliteit zodat op maat van de lokale
context de gepaste antwoorden kunnen worden geformuleerd.

21 Op heden is dit reeds mogelijk. Op het tijdstip van het onderzoek was dit nog niet het geval.
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1 Inleiding

Om ook inzicht te verwerven over de zienswijze van medewerkers in woonzorgcentra werden focusgroepen
georganiseerd met medewerkers. De focusgroepen hadden als doel meer inzicht te verwerven betreffende
de huidige personele inzet, de ervaren tekorten en noodzakelijke aanpassingen om in de toekomst een
kwaliteitsvol antwoord te kunnen bieden op de uitdagingen binnen ouderenzorg. De onderzoeksvragen

zijn:

a) Welke (veranderende) ondersteuningsnoden hebben cliénten?

b) Welke (veranderende) noden aan de personeelsinzet worden ervaren?
2 Methode

Er werden in totaal zes focusgroepen georganiseerd. De focusgroepen werden (omwille van COVID-19)
digitaal georganiseerd (MS Teams). De deelnemers waren evenwichtig gespreid tussen de diverse types van
beheerders (publiek, not-for-profit en for-profit), regio (provincie) en schaalgrootte (klein, middelgroot en
groot). De deelnemers hadden verschillende functies (verpleegkundige, zorgkundige, kine, ergo, wonen/
leven ...). De focusgroepen waren semigestructureerd van aard. De inzichten die werden verworven tijdens
de focusgroepen werden telkens meegenomen naar de daaropvolgende focusgroepen. De interviews
werden, na informed consent van de deelnemers, opgenomen om daarna de resultaten te verwerken. In
totaal namen 44 medewerkers deel aan de focusgroepen. De deelnemers werden per woonzorgcentrum
gerekruteerd waarbij een spreiding van de diverse types, provincies, en grootte werd nagestreefd. De
focusgroepen hadden een duurtijd van 1,15-2,15 uur.

3 Resultaten

3.1 Veranderende ondersteuningsnoden

Medewerkers werkzaam in Vlaamse woonzorgcentra geven aan dat de zorgvraag van bewoners in
woonzorgcentra sterk is toegenomen. Steeds vaker wordt de zorgvraag van ouderen thuis beantwoord door
de thuiszorg en hun eigen netwerk, bestaande uit familie en mantelzorgers. Pas wanneer het echt niet meer
lukt gaat men aan de deur van een woonzorgcentrum aankloppen. Dit resulteert in een aanmelding waarbij
de bewoner reeds een oudere leeftijd heeft bereikt, een hogere fysieke zorgzwaarte kent.

“Wij merken dat de mensen die binnenkomen het dikwijls fysiek veel moeilijker hebben dan een
aantal jaren geleden. Wij zien ook dat de partner of diegene die de zorg op zich neemt pas op het
laatste moment de reactie heeft om naar een woonzorgcentrum te komen. Vroeger kwamen
bewoners zich vroeger aanmelden, nu gebeurt dit veel later en is de zorg veel zwaarder.”
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Een specifieke doelgroep die medewerkers ook aanhalen zijn bewoners met dementie. Het is niet nieuw
dat de vergrijzingstendens met zich meebrengt dat een grotere groep bewoners met dementie aanwezig
is. Echter, ook hier geven medewerkers aan dat er zich vaak al een meer complexe zorgvraag heeft
ontwikkeld.

“Bewoners staan bij opname vaak al verder in hun dementie. Ze hebben een intensieve, continue
en aangepaste begeleiding nodig die in een thuissituatie moeilijk te organiseren is.”

Tevens merken medewerkers een evolutie in de wensen en verwachtingen van de bewoners wanneer zij
hun intrede maken in een woonzorgcentrum. De wens om verder te blijven wonen en leven zoals zij dit
thuis deden is prangend. Bewoners en familie zijn hier vragende partij naar een omgeving waar zorg op
maat wordt aangeboden en waarin genormaliseerd wonen en leven kan worden gerealiseerd.

“We merken duidelijk dat we meer en meer bewoners van de volgende generatie aan het opnemen
zZijn, wat een andere cultuur met zich meebrengt. Mensen worden mondiger, willen meer op hun
eigen ritme (zoals thuis) leven; bewoners willen dagelijks douchen, opstaan en gaan slapen op een
zelfgekozen tijdstip of wensen soms op de kamer eten in plaats van in de leefruimte. De
verwachtingen van bewoners en familie liggen hoger. Bovendien wensen familie en mantelzorgers
meer betrokkenheid bij de zorg en meer inspraak in de manier waarop die zorg verleend wordt.”

3.2 Veranderende noden personele inzet

De gewijzigde ondersteuningsvraag brengt voor medewerkers een aantal bijzondere uitdagingen met zich
mee.

Een voldoende basisbestaffing die het mogelijk maakt om kwaliteitsvolle zorg en begeleiding te bieden is
voor medewerkers zeer belangrijk. Medewerkers hebben het gevoel dat de bestaffing onvoldoende is mee
geévolueerd met de gewijzigde, intensievere zorgvraag en verwachtingen. Dit zorgt enerzijds voor een hoge
ervaren werkdruk en anderzijds het gevoel een onvoldoende antwoord te kunnen bieden ten aanzien van
de noden en vragen van bewoners. Beide hebben een negatieve impact op de beleving en psychosociaal
welzijn van medewerkers.

“De ochtendzorg is eigenlijk een ochtendspits. Er is geen tijd te verliezen. We bewegen ons snel van
kamer naar kamer, bewoner naar bewoner, in de hoop dat iedereen tijdig kan gaan ontbijten .. we
roeien met de riemen die we hebben; we voeren de belangrijkste taken eerst uit en proberen op die
manier zoveel mogelijk zorg te verlenen. De basiszorg wordt uitgevoerd maar is er vaak te weinig
tijd voor detailzorg, gesprekken en extra’s voor bewoners. Het is de realiteit dat de druk op alle
andere activiteiten, alle “must do”-taken, zodanig groot is dat het praten met mensen gezien wordt
als tijdsverlies.”

“Wat ik bijzonder jammer vind is dat de huidige omkadering er ons toe brengt om de bewoners ’s
avonds vroeg, eigenlijk de late namiddag, te laten eten waarna het avondritueel snel wordt gestart
zodat iedere bewoner tijdig in bed zit ... zo is dit haalbaar voor de avonddiensten en nachtdiensten
die met een minimale bestaffing zitten.”

Uit de interviews blijkt dat de ervaren tekorten in de bestaffing ertoe leidt dat de focus vaak prioritair moet
worden gelegd op basis - fysieke ondersteuningsnoden zoals hygiénische zorg en maaltijdondersteuning.
De woon-leefbegeleiding wordt als secundair ervaren en wordt bijgevolg niet steeds adequaat vorm-
gegeven. Dit op twee verschillende manieren:
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Enerzijds betreft het de omgang met bewoners tijdens het vormgeven van de zorg- en ondersteunings-
momenten. Door de hoge ervaren werkdruk worden deze momenten soms gereduceerd tot het uitvoeren
van taken. Zorg maakt deel uit van het wonen en leven in een woonzorgcentrum. Deze zorgmomenten
bieden, mits een aangepaste omkadering, mogelijkheden om geintegreerd te werk te gaan en dit als
begeleidingsmoment te hanteren.

“Piekmomenten in de zorg, vooral ’s ochtends, zorgen ervoor dat we ons genoodzaakt voelen om
taakgericht te gaan werken, waardoor er weinig tijd over blijft voor het wonen en leven. De
momenten waarop je zou kunnen inzetten op wonen en leven, wordt de personeelsbezetting terug
herleid naar een minimum. Dit draagt ook bij tot filosofie ‘mijn zorgtaken zitten erop, mijn werk is
klaar.” Momenteel lopen zorg, wonen en leven te weinig door elkaar omdat zorgpersoneel enkel
zorgtaken uitvoert en wonen en leven door anderen wordt uitgevoerd; hierdoor vloeit dit
onvoldoende samen.”

“De nood voor individuele begeleiding lag nog nooit zo hoog en er was nooit eerder zo weinig tijd
voor. lets wat erg bij het personeel leeft is dat ze tijdens een zorgmoment soms merken dat een
bewoner het even moeilijk heeft en dan zou je even de tijd moeten kunnen nemen om een gesprek
aan te gaan. Dit proberen we natuurlijk altijd, maar dat lukt vaak niet. Wanneer het dan toch eens
lukt om het gesprek te starten, dan gaat er een belletje af in je achterhoofd voor elke taak die je
nog moet uitvoeren, terwijl je eigenlijk even rustig met de bewoner zou moeten kunnen samen
zitten.”

“Ik voel vooral een tekort bij de taken in de avonddienst. Bijvoorbeeld, als onze bewoners ’s avonds
geen blijf weten met zichzelf en je staat er dan alleen of met twee voor, terwijl al de rest die je
normaal zou kunnen bereiken na een uur of zes wegq is, dan wordt de druk wel heel groot. Soms
zitten mensen ook alleen op hun kamer terwijl je iemand anders in bed legt en liggen ze te roepen.
Dan vind ik het zeer schrijnend dat je echt moet zeggen ‘ik heb eigenlijk geen tijd’. Je kunt nooit
overal tegelijk de hulp geven die je zou moeten en willen geven.”

Anderzijds betreft het de daginvulling tussen de zorgactiviteiten door. Omwille van organisatorische
redenen wordt de personeelsinzet in belangrijke mate afgestemd op de piekmomenten in de zorg. Dit heeft
als gevolg dat de personeelsbezetting lager ligt op andere momenten. Vaak is het net op deze momenten
dat er zou kunnen worden ingezet op wonen en leven. In de gesprekken werd ook vaak specifiek naar de
avonddiensten verwezen waarbij slechts een zeer beperkte omkadering is voorzien.

“Tussen de ochtendzorg en het middagmaal nemen de meeste medewerkers hun pauze en wordt
er overdracht georganiseerd. Als medewerker komen we even tot rust na de ochtendsprint en
bereiden we ons voor op het volgende piekmoment (middagmaal)”

“

s Avonds hebben bewoners veel meer last van vereenzaming; overdag loopt hier veel personeel
rond, maar ’s avonds valt dat stil. Vanaf 17u gaat het grootste deel van de équipe naar huis. Dit is
net het begin van de avond voor onze bewoners en zien ze pas om 7u de volgende dag terug een
volle équipe. We merken dat de eenzaamheid dan toch wel naar boven komt. Bewoners zouden veel
deugd hebben van extra personeel in de avondshift om eens een babbeltje te kunnen doen en over
hun dag te kunnen praten. Dit zijn dan ook de bewoners die je ’s avonds om de haverklap opbellen
voor triviale zaken, waarbij je merkt dat ze eigenlijk gewoon nog eens iemand willen zien.”

Daarbij aansluitend geven de respondenten ook aan dat dit soms tot een verschuiving van taken leidt en
het takenpakket van andere medewerkers soms in het gedrang brengt.
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“Er is een groot en systematisch tekort aan medewerkers, de werkdruk ligt érg hoog .. er wordt
altiid zeer hard gewerkt. Doordat de zorgkundigen en verpleegkundigen niet steeds hun
takenpakket kunnen voltooien worden er vaak logistieke taken doorgeschoven naar de woon-
leefbegeleiders en ergotherapeuten.”

“Er wordt vaak ondersteuning gevraagd vanuit de zorg aan onze animatie, ergotherapeut of kinesist
om bij te springen, maar hoe ver ga je daarin? Het is continu zoeken naar een evenwicht tussen
functie-overschrijdend werken en mensen hier net van vrij te stellen zodat ze zich kunnen focussen
op taken binnen hun eigen specialiteit.”

Een aantal van de geinterviewde medewerkers gaven ook blijk van spanningen die dit binnen en tussen
teams teweegbrengt.

“Er zijn bij ons 4 afdelingen. ’s Morgens staat iedereen te discussiéren bij de werklijsten om te kijken
waar er meer of minder personeel staat. Er is dan nog geen hoofdverpleegkundige aanwezig en het
schema wordt bediscussieerd. Dit zorgt voor wrevel en ontevredenheid. De werkdruk is bij ons echt
wel iets dat leeft.”

“Ik begrijp dat ook hé... de mensen van de animatie, kine en ergo vinden dat ook lastig om altijd in
te springen om de boel rond te krijgen, waardoor hun eigen boel niet meer optimaal functioneert —
dit kan niet de bedoeling zijn.”

Een ander aspect die medewerkers aanhalen is tevens de observatie dat medewerkers in de zorgequipe
vaak afwezig zijn. Er is een basisbestaffing aanwezig waarbij het als uitdagend wordt ervaren om
kwaliteitsvol de functie vorm te geven maar daarbij komt ook dat heel wat medewerkers vaak afwezig zijn.
Hierbij wordt specifiek verwezen naar arbeidsduurvermindering (vrijstelling in functie van leeftijd) en een
hoog ziekteverzuim.

“Ziekteverzuim ligt zeer hoog en maakt het moeilijk om steeds de zorg naar bewoners toe te
garanderen. Het is een zeer groot probleem - vooral binnen het zorgteam — en gezien hiervoor
onvoldoende een vangnet voor is zijn het steeds dezelfde, geéngageerde werkers die moeten
inspringen. De werkdruk wordt zo nog hoger.”

“Heel wat oudere collega’s hebben vrijstelling van uren. Ze werken ook nog eens deeltijds waardoor
ze slechts heel beperkt aanwezig zijn. Komt daarbij ook nog verlofdagen en feestdagen. Door deze
afwezigheden komen we vaak in de problemen. Als er dan nog iemand extra ontbreekt wegens
ziekte dan wordt het moeilijk ... nee onmogelijk.”

Als oplossingen zien de geinterviewde medewerkers een aantal mogelijkheden.

Naast het inzetten op de uitbreiding van de bestaande zorgequipe zien ze ook een mogelijke oplossing voor
logistieke ondersteuning met betrekking tot wonen/leven. De medewerkers zijn zich bewust van de
moeilijkheden om extra zorgpersoneel aan te werven. Zij geven in het bijzonder ook aan dat de
aantrekkelijkheid van het werken in een woonzorgcentrum en de negatieve beeldvorming hierrond het
moeilijk maakt.

“Er staan bij ons verschillende vacatures open voor zorgkundigen. En als er dan eindelijk iemand
gevonden is die kan starten dan valt er kort daarna weer iemand weg en is het opnieuw werken
onder de basisbezetting... wij zijn al jaren vragende partij om logistieke ondersteuning te krijgen op
de afdelingen. Zo moeilijk is dat toch niet... of toch... er is ons verteld dat hiervoor geen subsidies
zijn.”
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“Woonzorgcentra dragen een slecht beeld met zich mee in de media, opleiding, ... Het wordt gezien
als een domme zet om in een woonzorgcentrum te gaan werken, het zou ‘minderwaardig’ en
‘routine’ werk zijn. Vaak lijken de jobs ook niet interessant door het gebrek aan voltijdse vacatures
bijvoorbeeld. Wat je er dan voor moet doen; variabel uurrooster, nachtwerk, late shiften, hoge
werkdruk en wat je ervoor krijgt; halftijds werken met een halftijds loon, ... En dat terwijl
medewerkers zeer graag in het woonzorgcentrum werken en houden van de persoonlijke aanpak.
Die houden van de warme momenten met de bewoners, ‘werken met hun menskes’. Werken in een
woonzorgcentrum moet aantrekkelijker gemaakt worden voor studenten en nieuwe medewerkers.
Het probleem rond de negatieve beeldvorming moet worden aangepakt.”

“Als ergotherapeuten geven wij de werking in de living vorm. Wij verzorgen de permanentie en
proberen een goede invulling te geven aan de dag. Dat is een zeer mooi concept maar dat leidt
ertoe dat ik vooral ook bezig ben met logistieke taken die te maken hebben met het ontbijt,
middagmaal en avondmaal. Ik ben hiervoor geen ergo geworden. Op die manier hoeft het niet
meer. Ik denk eraan het beroep te verlaten.”

Medewerkers zien ook oplossingen mogelijk door een het meer geintegreerd vormgeven van de dienst-
verlening (naar de principes van innovatieve arbeidsorganisatie). Enerzijds zijn een aantal piekmomenten
aanwezig waarbij hulp uit alle disciplines welkom is (bv. tijdens de maaltijden, ochtendzorg, ...), anderzijds
zijn medewerkers tussen de piekmomenten door ook aanwezig en vragende partij om hier een goede
invulling aan te geven. Medewerkers gaven aan dat er nog te vaak te rigide gedacht wordt over de functie-
invulling. Bovendien geven ze aan dat het gebrek aan omkadering dit ook mee versterkt. Doordat men het
gevoel heeft dat de werkdruk hoog ligt (of onvoldoende de functie kan waarmaken) plooit men terug op
het basistakenpakket dat aansluit bij de functie/opleiding. Het personeelstekort en de hoge werkdruk zijn
volgens hen deels verklarende factoren voor de vraag naar een afgebakend takenpakket per kwalificatie.
Ze geven aan dat, Indien er meer personeel op de afdeling zou zijn, de werkdruk lager zou liggen en dit een
meer flexibele en collegiale omgeving zou creéren.

“Er wordt te vaak in hokjes gedacht; ‘niet mijn taak of verantwoordelijkheid, ik heb al genoeg werk’
terwijl een ruimer takenpakket oké zou zijn indien we een hogere bezetting hebben en iedereen zo
rondgeraakt. Te veel taken en verantwoordelijkheid voor een te kleine personeelsgroep zorgen voor
wens om taken duidelijk af te bakenen. Meer personeel zorgt voor een meer flexibele werking
waarin gemotiveerde collega’s elkaar met plezier ontlasten.”

Medewerkers geven ook aan dat ‘integratie’ niet haaks hoeft te staan op ‘specialisatie’ of afbreuk doet aan
de functie-eigen competenties. Ze zien mogelijkheden via een ‘trekkersrol’ of expertenrol binnen die
verschillende domeinen voor de diverse disciplines.

“Er is een verschil tussen de verschillende opleidingen en functies, maar er wordt wel verwacht dat
er overal ingesprongen en geholpen wordt terwijl je niet altijd dezelfde basis hebt — en daar zit het
verschil. Je kan iemand helpen en ondersteunen bij hun specialisatie maar je kan het niet helemaal
overnemen — en dat is ook niet de bedoeling.”

Een hogere personeelsbezetting buiten de piekmomenten in de zorg zou een grote meerwaarde zijn voor
de bewoners, volgens medewerkers. Dit zou meer ruimte creéren voor wonen en leven, één-op-één
momenten met de bewoner en de weg kunnen plaveien voor een meer persoonsgerichte aanpak.
Zorgverleners geven aan dat een te lage personeelsbezetting resulteert in een dagelijkse werking gebaseerd
op routine, terwijl men net meer zorg op maat wenst aan te bieden.
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“Er is meer aandacht nodig voor zorg op maat, de wens van de bewoner zou altijd centraal moeten
staan. Bewoners moeten leven en niet geleefd worden, keuzevrijheid is hierbij zeer belangrijk. We
moeten opletten voor routine en inzetten op voorkeuren van de bewoners zodat zij hun eigen leven
kunnen leiden en niet ‘geleefd’ en meegesleurd worden op die trein van routine. Dit komt in het
gedrang wanneer je met te weinig personeel bent en je in routine moet vervallen om rond te
geraken.”

“Ik denk dat iedereen toch wel dezelfde visie nastreeft, namelijk de bewoner zelf zijn leven en zorg
in handen te geven. In theorie is dat zeer mooi, maar in de praktijk blijven we toch boksen op
dezelfde organisatorische beperkingen; zorgmomenten, maaltiidmomenten, financiéle
beperkingen. Wij proberen zo’n ruim mogelijk aanbod te bieden en een zo’n leuk mogelijke sfeer te
creéren, maar je blijft daar toch roeien met de riemen die je hebt.” — Private voorziening zonder
winstoogmerk

Deze negatieve beeldvorming rond woonzorgcentra moet vanuit verschillende invalshoeken worden
benaderd. Enerzijds speelt de media hier een aanzienlijke rol in, anderzijds leeft dit beeld enorm binnen de
opleidingen, stellen de medewerkers. Werken in een woonzorgcentrum moet aantrekkelijker worden
gemaakt binnen de opleidingen, voor de potentieel nieuwe medewerkers. Daarnaast spreken zorgverleners
van een hiaat in de opleidingen en vormingen die leiden tot een job in een woonzorgcentrum wanneer men
gaat kijken naar de veranderende zorg- en ondersteuningsnoden waarmee bewoners zich tegenwoordig
aanmelden. Ook zou de benadering in de opleidingen zorg te specifiek zijn, en zou deze uitgebreid moeten
worden naar een aanpak waarin zorg, wonen en leven als gelijke aspecten behandeld worden.

4 Besluit

De geinterviewde medewerkers geven aan dat de werkdruk op vandaag in de Vlaamse woonzorgcentra als
hoog wordt ervaren waardoor er onvoldoende een antwoord op maat kan geboden worden aan de
ondersteuningsvraag van cliénten. De huidige bestaffing is voornamelijk nodig om de basiszorg vorm te
geven maar is ontoereikend om het wonen en leven tijdens de zorgmomenten en tussen de zorgmomenten
door vorm te geven. Medewerkers geven in het bijzonder aan dat in de late namiddag en avonduren de
bestaffing te beperkt is.

Zij ervaren frequent situaties waarbij zij aanvoelen onvoldoende oog te kunnen hebben voor de cliént.
Medewerkers geven aan dat dit een negatieve impact heeft op hun (werk)beleving en ook tot spanningen
kan leiden binnen en tussen teams.

Als oplossing zien de medewerkers voornamelijk het inzetten op extra omkadering. Door de zorgequipe te
vergroten zien zij mogelijkheden om een beter antwoord te kunnen bieden tijdens de piekmomenten (bv.
ochtendzorg en maaltijdmomenten) en tegelijk ook tussendoor het ondersteunen en begeleiden van het
wonen en leven meer kunnen vormgeven (voormiddag en namiddag).

Gezien het tekort aan zorgkundigen en verpleegkundigen zien zij een mogelijke oplossing in een verbreding
van de equipe. Hierbij kan ingezet worden op logistieke ondersteuning die het wonen en leven in de teams
mee vorm geven. Hierdoor wordt de zorgequipe (verpleegkundigen, zorgkundigen, ergotherapeuten,
opvoeders, ...) ondersteund waardoor zij hun takenpakket beter kunnen vormgeven. Concreet zou dit ertoe
leiden dat meer tijd kan genomen worden om de zorgmomenten minder taakgericht op te nemen en dit
meer als begeleidingsmomenten in te vullen. Tegelijk zou dit kunnen betekenen dat de zorgequipe ook
tussen de zorgmomenten door tijd kan vrijmaken om te participeren aan het wonen en leven. Ze zien een
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meer geintegreerde organisatie waarbij enerzijds ‘zorg’ en anderzijds ‘wonen en leven’ samenvloeien en
interdisciplinair wordt vormgegeven. Alle disciplines participeren in de diverse activiteiten. In functie van
de concrete activiteiten (bv. een zorgmoment, maaltijdbegeleiding of een activiteit van dagbesteding)
wordt een trekkersrol opgenomen door de verschillende disciplines (bv. verpleegkundigen, ergothera-

peuten, opvoeders, woon-leefbegeleiders, ...).

Er wordt een negatieve beeldvorming van woonzorgcentra en de mensen die hierin werkzaam zijn ervaren.
Dit heeft een negatief effect op de (werk)beleving en tewerkstelling. Hier dient door de diverse actoren
meer aandacht aan worden besteed (woonzorgcentra, beroepsorganisaties, overheden, onderwijs, ...).

91






Hoofdstuk 7
Focusgroepen bewoners en familie

1 Inleiding

In dit deel van het onderzoek gaan we na hoe (potentiéle) bewoners van woonzorgcentra en hun
families antwoorden op de vraag: “Welke tekorten aan personele inzet worden op dit ogenblik
vastgesteld in de woonzorgcentra?” We organiseerden focusgroepen en interviews met bewoners en
hun familie en ook met ouderen die al hebben nagedacht over een verhuis naar een woonzorgcentrum.

Om de topics voor de focusgroepen te bepalen, voerden we eerst een literatuurstudie uit. We gingen
na wat er al geweten is over de mening van bewoners en familieleden over het personeel. Als
zoektermen gebruikten we concepten zoals “nursing home”, samen met “residents’ opinion” en
“staffing”. Varianten op deze termen werden ook meegenomen, zoals “care home”, “residents’ view”
en “personnel”. Verder werd ook gezocht naar literatuur over focusgroepen en interviews met
bewoners op basis van de termen “elderly”, “focus group” of “interview”, en “nursing home”. Om de
verwachtingen over woonzorgcentra mee te nemen, werd de term “expectations” samen met de andere
termen ingevoerd. We voerden deze zoektocht uit via Google Scholar, Web of Science en Limo, en
vertaalden de zoektermen ook naar het Nederlands. In de gevonden literatuur bestudeerden we tevens
de referentielijst om extra artikels te selecteren. Verder keken we ook naar artikels die een relevant

artikel citeerden.

1.1 Literatuur over de visie van de bewoners

Literatuur waarin de mening van ouderen in woonzorgcentra bevraagd wordt, is schaars. Vaak wordt
verondersteld dat ouderen geen accurate informatie kunnen geven omwille van onderliggende
problemen zoals bijvoorbeeld dementie (Wenger, 2002) of de angst om negatief te spreken over het
woonzorgcentrum (Roberts, LeSage, & Ellor, 1987). Ouderen zijn echter de personen om wie het gaat in
het woonzorgcentrum en dus bevinden zij zich in een ideale positie om de zorg te beoordelen.

In onderzoek wordt aan bewoners soms wel gevraagd, meestal via kwalitatieve methoden zoals
interviews en focusgroepen, wat voor hen goede zorg is. Al in 1988 bevroeg Larsen de mening van
bewoners over de kwaliteit van verpleegkundige zorg in de Verenigde Staten. Uit deze studie bleek dat
personeel dat om hen geeft een zeer belangrijk thema is voor de bewoners (Larsen, 1988). Dit houdt in
dat er een goede interpersoonlijke communicatie is met het personeel, waarbij de waardigheid van de
bewoner centraal staat. Sommige bewoners gaven aan dat er een lange wachttijd is, zelfs bij de
basiszorg. Vaak wordt de omgang met een zorggever vermeld wanneer men bewoners bevraagt over
kwaliteit van zorg of hun ervaring met leven in het woonzorgcentra. Zo benadrukken bewoners uit
verschillende landen het belang van een goede relatie met het personeel (Bowers et al., 2001;
Robichaud et al., 2006; van Hoof et al., 2016) en een goede communicatie met het personeel (Ericson-
Lidman et al., 2019).

Soms vermelden bewoners zaken die betrekking hebben op de personeelsbezetting van het
woonzorgcentrum. In 1999 bevroegen Rantz et al. bewoners en familie in de Verenigde Staten over hun
opvattingen over kwaliteit van zorg. Daarbij kwamen twee grote thema’s naar voor, met name zorg en
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personeel. Bewoners en familie vertelden in focusgroepen dat de personeelsbezetting zeer belangrijk is
en dat er voldoende personeel moet zijn zodat zorgvragen snel kunnen worden beantwoord. Verder
was het voor hen ook belangrijk dat er geen hoge ‘turnover’ is van personeel en dat het
personeelsbestand stabiel blijft. Op die manier kunnen bewoners een goede band opbouwen met het
personeel. In ander onderzoek gaven bewoners uit de Verenigde Staten aan dat een goede
zorgverlening nodig is waarbij de zorgtaken goed, snel en consistent uitgevoerd worden (Bowers, 2001).

Bewoners van een woonzorgcentrum in Noorwegen vertellen in interviews dat het woonzorgcentrum
hun thuis is, maar niet een ‘thuis’. Sommigen vermeldden een ambigue relatie met het personeel omdat
het personeel geen tijd heeft om met hen samen te zitten en een praatje te maken. Bewoners merkten
op dat personeel het heel druk heeft en dat ze gelukkig zijn wanneer ze dan wel eens wat extra aandacht
krijgen (Nakrem et al., 2013). Dezelfde verhaallijn komt naar boven bij bewoners in een ander
woonzorgcentrum in Noorwegen, waarbij uit anekdotes van het dagdagelijkse leven duidelijk wordt dat
bewoners lang moeten wachten op verzorging. Ook zijn er onvoldoende activiteiten waaraan de
bewoners kunnen deelnemen wegens een tekort aan personeel (Bollig et al., 2016). Sommige bewoners
gaven aan dat ze vaker kinesitherapie zouden willen.

Ook in een studie van Hughes en Moore (2012), waarbij bewoners gevraagd werd naar de kwaliteit van
zorg, gaven sommige bewoners aan dat verzorgers weinig tijd hebben. Ten slotte vonden we een studie
van Bergland et al. (2006), die bewoners bevroeg over wat bijdraagt aan een gelukkig leven in het
woonzorgcentrum. In de resultaten staat kwaliteit van zorg op de tweede plaats, net na de attitude van
de bewoner zelf. Bewoners gaven aan dat personeel bekwaam en deskundig moet zijn. In één specifiek
geval meldde een bewoonster dat het personeel niet genoeg kennis had over haar medische conditie.
Sommige bewoners gaven verder ook aan dat een personeelscontinuiteit belangrijk is.

In ander onderzoek werd via kwantitatieve vragenlijsten nagegaan wat bewoners vinden van de
kwaliteit van zorg in woonzorgcentra. In het interRAI Self-Report Quality of Live instrument for Long
Term Care Facilities (interRAI SQOL LTCF) zijn vragen opgenomen over personeel. Meer bepaald bevat
dit instrument items over hoe bewoners de zorgservice ervaren. Er werd data verzameld bij meer dan
16000 bewoners in woonzorgcentra in Belgié, Canada en de Verenigde Staten (Morris et al., 2017). Uit
de resultaten blijkt met betrekking tot het personeel dat bewoners het meest positief zijn over het
respect dat ze krijgen van personeel en het minst positief over de reactiesnelheid van het personeel. De
cijfers zijn echter wel redelijk hoog, 70% geeft aan dat personeel meestal of altijd snel reageert. De
Vlaamse cijfers liggen in dezelfde lijn.

Wanneer bewoners praten over personeelsbezetting gaat het vaak over een tekort aan personeel en
het belang van de continuiteit van het personeel. We vinden echter geen onderzoek waarin bewoners
naar oplossing werd gevraagd en over hoe zij een betere personeelsbezetting zien. We bevroegen
daarom zelf een (beperkt) aantal bewoners over hoe zij denken over de personeelsbezetting.

1.2 Literatuur over de visie van de familie van bewoners

Ook familieleden zijn nog niet echt bevraagd geweest over de personeelsbezetting van het
woonzorgcentrum. Visnes et al. (2012) organiseerden focusgroepen om de mening van familieleden
over de kwaliteit van zorg in woonzorgcentra te bevragen. Familieleden gaven aan dat de geschiktheid
van personeel een belangrijke component is. Ze vonden het belangrijk dat personeel over de
capaciteiten beschikt om een bewoner met respect en waardigheid te behandelen. Ook moet het
personeel goed prioriteiten kunnen stellen, aangezien er vaak te weinig personeel is.
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Kiljunen et al. (2018) interviewden Noorse familieleden van bewoners over hun actuele verwachtingen
over (de competenties van) het verpleegkundig personeel, waarbij vier belangrijke thema’s naar voor
kwamen: respectvol met mensen omgaan, samenwerking tussen de verpleegkundige en het familielid,
een holistische (niet enkel fysieke, maar ook sociale) bevordering van het welzijn en een hoge kwaliteit
van basiszorg. In een andere studie gaf familie van bewoners van een woonzorgcentrum in Noorwegen
aan dat er een groot tekort aan personeel was, samen met een slechte relatie met het zorgpersoneel,
waardoor ze hun klachten niet durfden uit te spreken (Bollig et al., 2016).

Toen aan familieleden van bewoners uit Canadese woonzorgcentra door Robichaud et al. (2006)
gevraagd werd wat hun mening over zorgverleners is, gaven zij aan dat de beschikbaarheid van de
zorgverleners een belangrijk aspect is. Verder vonden zij ook dat zorgverleners met respect moeten
omgaan met de bewoners, en liefdevolle zorg moeten aanbieden. Uit een studie van Levy-Storms &
Miller-Martinez (2005) bij 145 familieleden van bewoners in Los Angeles, blijkt dat familieleden niet zo
tevreden waren met personeelsgerelateerde aspecten van zorg. Familieleden kregen de vraag om een
tevredenheidscore te geven voor elf items die betrekking hebben op kwaliteit van zorg. ‘Contact met de
dokter’, ‘kwaliteit van de dokter’ en ‘aantal personeelsleden’ scoorden het laagst.

Familieleden van bewoners uit landelijk gelegen woonzorgcentra in het Verenigd Koninkrijk, die
geinterviewd werden over hun mening over de kwaliteit van zorg, waren dan weer wel in het algemeen
tevreden (Ryan & McKenna, 2014). Ze wezen op het belang van een goede relatie van familie met het
personeel, die ervoor zorgt dat ze als familielid de kwaliteit van zorg kunnen controleren. Maar ook hier
klaagden de familieleden de onderbezetting aan.

Uit een recente review van Havreng-Théry et al. (2020) over verwachtingen van familieleden — geen pré-
verwachtingen, maar actuele verwachtingen - blijkt dat familieleden inderdaad in verschillende studies
de onderbezetting van personeel aanhalen, net als het probleem van een te hoge ‘turnover’ van
personeel en het feit dat er weinig continuiteit is tussen shifts. Ook komt in deze review het thema van
de relatie met personeel sterk naar boven, familieleden wensen een respectvolle en empathische
omgang van het personeel met de bewoners.

13 Literatuur over de verwachtingen van potentiéle bewoners en hun families

Ook verwachtingen over zorg in het woonzorgcentrum, alvorens een bewoner er effectief is gaan
wonen, kunnen relevante inzichten geven. Daarom bevragen we ook potentiéle bewoners. Uit
onderzoek naar verwachtingen over woonzorgcentra blijkt dat familieleden van bewoners weinig
verwachtingen hebben voor de bewoner naar het woonzorgcentra verhuist (Kiljunen et al., 2018).
Verder zouden potentiéle bewoners en hun familieleden op voorhand graag informatie verkrijgen over
hoe het personeel de bewoners behandelt, hoeveel personeelsleden wanneer werken en over de
beschikbaarheid van het personeel (Hefele et al., 2016). In 2010 peilde Koopman naar de verwachtingen
van Nederlandse ouderen over de zorg tijdens een kortdurende opname in een verzorgingshuis.
Specifiek kwam naar boven dat de ouderen verwachten dat het personeel een goede kennis van zaken
heeft, aandacht heeft voor de bewoner (waartoe ook tijd voor een praatje hoort) en ondersteuning
biedt om de onafhankelijkheid te behouden.

SERVQUAL is een vragenlijst die de tevredenheid over en de verwachtingen van de kwaliteit van zorg in
verschillende soorten voorzieningen nagaat (Parasuraman et al., 1985; Parasuraman et al., 1988). De
vragenlijst behandelt vijf thema’s: materiéle voorzieningen, empathie, betrouwbaarheid, zekerheid en
beschikbaarheid en snelheid van personeel. De vragenlijst is opgedeeld in twee delen waarin telkens de
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vijf thema’s voorkomen, maar waarin respectievelijk naar verwachtingen van zorg en percepties van
zorg wordt gepeild. In een studie van Duffy, Duffy en Kilbourne (2001) werd het deel over verwachtingen
van de SERVQUAL-vragenlijst afgenomen bij een steekproef van 203 bewoners en 57 familieleden. Zij
vonden significante verschillen tussen de beide groepen op meerdere items, waarbij de familieleden
hogere verwachtingen heeft over de kwaliteit van zorg. Ook interessant is dat in beide groepen de
verwachtingen over de beschikbaarheid en snelheid van personeel het laagst waren in vergelijking met
de andere items.

Onderzoek over verwachtingen die betrekking hebben op de personeelsbezetting hebben we tot nu toe
niet gevonden. We hopen een beter inzicht te krijgen in de verwachtingen van bewoners aan de hand
van twee focusgroepen met ouderen die al hebben nagedacht over een verhuis naar een woonzorg-
centrum.

2 Methode

De focusgroepen met ouderen die al hebben nagedacht over een verhuis naar een woonzorgcentrum
vonden plaats op 20 augustus 2020 en 21 augustus 2020. In samenwerking met de Vlaamse
Ouderenraad rekruteerden we negen personen. Zij namen deel via Zoom. De deelnemers waren ouder
dan 65 jaar en hadden al nagedacht over een mogelijke verhuis naar een woonzorgcentrum. Verder is
het belangrijk op te merken dat een aantal van deze personen een functie bekleden of bekleed hadden
in de zorg- en welzijnssector. Het ging om een voormalige directeur van een woonzorgcentrum,
gepensioneerde verpleegkundigen en mensen die een politieke functie hebben bekleed.

Voor de geplande focusgroepen met bewoners en familieleden organiseerden we een try-out. We
contacteerden hiervoor een woonzorgcentrum. De try-out met familieleden verliep niet vlot. Zij leken
zich wat in te houden en misschien niet vrijuit te spreken. Het was moeilijk om het groepsgesprek te
stimuleren, enerzijds omwille van de manier waarop we de zaal moesten inrichten door de covid-
maatregelen, een slechte akoestiek en het feit dat sommige deelnemers gehoorproblemen hadden,
maar anderzijds leek dit ook te wijten aan groepsdruk om sociaal wenselijke antwoorden te geven, uit
dankbaarheid of afhankelijkheid van het woonzorgcentrum. Het is een gevoelig onderwerp om over te
praten in het woonzorgcentrum zelf. Ook was er een spanningsveld tussen familieleden die wel tevreden
waren en familieleden die minder tevreden waren, wat in de try-out zorgt voor een verhitte discussie.
Verder zagen we dat de familieleden vlak na afloop de focusgroep bespraken met medewerkers van het
woonzorgcentrum.

Op basis van deze ervaring zagen we af van focusgroepen en organiseerden we telefonische interviews
met familieleden van bewoners en individuele interviews met bewoners in het woonzorgcentrum. Voor
de interviews met familieleden vroegen we aan zes woonzorgcentra om twee familieleden aan te
duiden. We vertelden de directies dat we hen niet wilden evalueren, maar dat we de opdracht hadden
om de overheid te adviseren over de personeelssamenstelling. We vroegen ook specifiek om geen
familieleden te selecteren die ook vrijwilliger zijn, aangezien dit in de try-out focusgroepen voor
problemen leek te zorgen. Van de zes woonzorgcentra zijn er twee privaat non-profit, twee publiek en
twee privaat for profit. Het gaat om twee woonzorgcentra met een hoog percentage van boven-norm
zorgpersoneel (VPK en ZK per 30 bewoners), 2 met een gemiddeld percentage van bovennorm
zorgpersoneel, twee met een gemiddeld en twee met een laag percentage van bovennorm
zorgpersoneel. Het percentage van bovennormpersoneel werd berekend op basis van de eerder
beschreven bevraging van woonzorgcentra (zie hoofdstuk 2, paragraaf 3). In deze bevraging zijn 777
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woonzorgcentra opgenomen. De maat van bovennorm is gebaseerd op VTE per 30 bewoners. We keken
naar het zorgpersoneel, wat betekent dat de aantallen verpleeg- en zorgkundigen opgeteld zijn. Onder
een laag percentage van bovennorm zorgpersoneel rekenen we de laagste 10% uit deze studie. Een
gemiddeld percentage zijn woonzorgcentra uit de middelste 10% qua bovennorm zorgpersoneel. Een
hoog percentage van boven-norm personeel zijn de hoogste 10% van woonzorgcentra.

Voor de interviews met bewoners vroegen we eveneens aan zes woonzorgcentra om twee bewoners te
vragen of ze wilden deelnemen. Ook hier gaat het om twee private non-profit, twee private for-profit
en twee publieke woonzorgcentra en eveneens twee met veel bovennorm personeel, twee gemiddeld
en twee laag. Het gaat evenwel om andere woonzorgcentra dan die waar familieleden zijn gerekruteerd.

Om de woonzorgcentra te kiezen, hebben we drie lijsten van woonzorgcentra opgesteld op basis van
hun percentage bovennorm zorgpersoneel. We selecteerden uit deze lijst woonzorgcentra op basis van
de rechtsvorm en de locatie. We probeerden de locaties van de woonzorgcentra zo gevarieerd mogelijk
te selecteren, waarbij we toch ook keken naar bereikbaarheid vanuit Leuven met het openbaar vervoer
voor de woonzorgcentra die bewoners rekruteerden. Wanneer een woonzorgcentrum niet wilde
participeren, selecteerden we een ander woonzorgcentrum op basis van dezelfde criteria.

Uiteindelijk konden we acht familieleden en twaalf bewoners interviewen. De topiclijsten zijn
opgenomen in de bijlagen bij dit rapport. De rekrutering van familieleden verliep om verschillende
redenen niet vlot: COVID-19 (zowel de maatregelen als de impact op het personeel), het feit dat er op
dat moment veel bevragingen bij woonzorgcentra gebeurden en het feit dat dit tijdens de
zomermaanden gebeurden, wanneer veel verantwoordelijken vakantie nemen.

De interviews met bewoners verliepen goed, maar we ervaarden enkele valkuilen. Zo waren we
afhankelijk van de directies om bewoners aan te duiden voor het interview. We konden niet vermijden
dat de directie misschien een selectie maakte en dus bewoners aanduidde die meer positief staan ten
opzichte van de werking van het woonzorgcentrum. Bovendien zijn het niet de bewoners die het meest
kwetsbaar zijn.

3 Resultaten focusgroepen met ouderen die al hebben nagedacht over een verhuis

Tijdens de focusgroepen met potentiéle bewoners zijn drie thema’s besproken: de verwachtingen die
de ouderen hebben van een woonzorgcentrum, wat de redenen zijn om wel of niet te verhuizen naar
een woonzorgcentrum en de visie op het personeel. We bespreken de resultaten per thema.

3.1 Verwachtingen

Tijdens beide focusgroepen haalden de deelnemers aan dat ze verwachten dat er rekening wordt
gehouden met hun individuele noden en wensen. Het belang van een goed intake-gesprek werd door
acht deelnemers aangehaald. Bij een verhuis willen ze dat er geluisterd wordt naar de wensen van de
bewoner en die van de familie. Op basis van dit intake-gesprek zou dan een individueel zorgplan
opgesteld moeten worden, waarbij er geluisterd wordt naar de wensen van de bewoner.

“Dat is één, dat ik hoop dat men een gesprek heeft met mij, wat dat mijn verwachtingen zijn,
mijn prioriteiten. En dat kan, ik kan dat een stuk vanuit mijn familiale omstandigheden meerdere
voorbeelden geven. Maar wat zijn mijn verwachtingen, wat zijn mijn prioriteiten.”
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Zij haalden ook aan dat ze willen leven zoals zij dat willen. Dat gaat om praktische zaken, zoals het uur
waarop men wil opstaan, de keuze van eten en de keuze van activiteiten. Tevens vinden ze het belangrijk
om eigen beslissingen te mogen nemen en hierin ondersteund te worden. Eén deelnemer stelde dat het
personeel van woonzorgcentra meer zou kunnen focussen op wat de bewoner heeft gedaan in het
leven, het beroep of hobby’s, om dit dan te integreren in dagelijkse activiteiten.

In beide focusgroepen werd het grootschalige karakter van vele woonzorgcentra gezien als een groot
minpunt. Tijdens de tweede focusgroep was elke deelnemer van mening dat kleinschalige woon-
eenheden beter zijn voor bewoners. In de andere focusgroep gaf één persoon dit aan. Verder deden ze
voorstellen om een kleinschalig karakter te bekomen. Twee deelnemers stelden voor om een voorbeeld
te nemen aan bestaande projecten, waarbij een huis wordt ingericht als een leefgemeenschap voor
enkele bewoners. Twee andere deelnemers meenden dat kleinschaligheid ook bereikt zou kunnen
worden door de huidige, grote woonzorgcentra op te delen in kleinere woonvormen.

“Daarbij wil ik dan eigenlijk ook ergens iets kleinschalig, 10-15 bewoners. Niet een grote
mastodont dat dan in leefgroepen verdeeld is. Neen. Zo leef ik thuis niet, en zo leven de mensen
niet.”

Drie deelnemers zagen een verhuis naar een woonzorgcentrum als een laatste stap in het leven. Het
wordt ook een eindpunt genoemd, een plaats waar men overlijdt. Het woonzorgcentrum is de laatste
optie, wanneer het niet meer mogelijk is om verantwoord thuis te blijven. Dit sluit aan bij de wens om
zo lang mogelijk thuis te blijven, die we verder bespreken.

“Als ik het woon-en zorgcentrum hoor, eigenlijk ik spreek ook van ondervinding, is dat voor mij
eigenlijk een beetje een eind. Een eind. Dus een af van een leven.”

3.2 Redenen om (niet) te verhuizen naar een woonzorgcentrum

In beide focusgroepen werd aangehaald dat er vaak enkel nog zwaar zorgbehoevende personen in de
woonzorgcentra wonen, door alle deelnemers in de eerste focusgroep en door twee deelnemers in de
tweede focusgroep. Zij menen dat de oorzaak hiervoor de financieringswijze is. Eén deelnemer gaf aan
dat woonzorgcentra meer geld krijgen voor een zwaar zorgbehoevende bewoner. Er was in die
focusgroep consensus dat dit een slechte zaak is voor het leven in woonzorgcentra. Zoals een deelnemer
het omschreef, maakt dat dat er minder sociaal leven is in de woonzorgcentra in vergelijking met
vroeger, toen er nog vaker minder zwaar zorgbehoevende personen werden opgenomen.

“En dat zijn de O’s en de A’s die vroeger wel vlot werden opgenomen. Dat was een normale zaak.
Die waren ook van een gans andere insteek in de woonzorgcentra, de rusthuizen en RVT’s.
Rusthuizen eerder. Als ze O of A waren. Maar ja, die brachten ook nog leven in het rusthuis.”

Twee deelnemers haalden ook eenzaamheid aan als motief om te verhuizen naar een
woonzorgcentrum. Ze vertelden uit eigen ervaring dat de bewoners van woonzorgcentra vaak ook daar
zijn omdat ze ervoor eenzaam waren.

“Dus ik ervaar nu ook bij collega’s en vrienden die ook zeggen, ja mijn vader of mijn moeder die
zou eigenlijk wel willen gaan, want ze zit te veel alleen. De dagen duren zo lang, dat ze een
beetje depri worden ook he.”
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Drie deelnemers noemden dit breder de sociaal-psychologische noden die voortvloeien uit het ouder
worden. Eén deelnemer gaf aan dat dit aspect onderbelicht is en dat men over het hoofd ziet dat dit ook
een belangrijke reden is om te verhuizen, alvorens het echt niet meer kan om alleen thuis te wonen.

“Dat ze terug een beetje companie hebben, terug een babbelke kunnen doen. Want er zijn wel
echt mensen die helemaal alleen precies op de wereld zijn. En als ze dan terug in een structuur
terechtkomen, op uur en tijd hun pilletje krijgen, dat ze dan terug een beetje herleven. Dat vind
ik nog een reden om te verhuizen.”

Over het algemeen werd aangegeven dat alle deelnemers een verhuis naar een woonzorgcentrum zo
lang mogelijk willen uitstellen. Ze zijn hiervoor ook bereid om eerst verschillende andere mogelijkheden
uit te putten, zoals thuiszorg en mantelzorg. Eén deelnemer was zelfs een zorgwoning in de tuin aan het
bouwen voor later. Er werden weinig redenen aangehaald om wel te verhuizen naar een
woonzorgcentrum, waarbij bijna elke mening wordt voorafgegaan door: “Liever niet, maar als het echt
moet, dan...”. Dit contrasteert eigenlijk met het feit dat de deelnemers meer diversiteit in de zwaarte
van de zorgnood willen.

Dat comfort thuis niet meer mogelijk is, is de meest aangehaalde reden om te verhuizen. Vier
deelnemers omschrijven dit als thuiszorg die niet meer voldoende is en dat alle andere middelen zijn
uitgeput. Eén deelnemer noemde de verhuizing naar een woonzorgcentrum een verplichting.

“Alle limieten zijn dan bereikt van de mantelzorger, maar ook van de thuiszorg die niet meer kan
voldoen aan alle zorgnoden.”

De belasting voor familie als reden om te verhuizen naar een woonzorgcentrum sluit hierbij aan. Zes
deelnemers vermeldden dit specifiek. Ze willen hun familieleden niet belasten met de zorg. Soms komt
dit ook uit eigen ervaring, waarbij ze zelf hebben gezorgd voor een familielid.

“Dus zo lang mogelijk niet. Tenzij het niet anders kan, want ik wil ook mijn kinderen niet belasten
met de zorg, zeker lichamelijke zorg of mocht ik dement worden. Ja, da’s dan een heel spijtige
zaak, maar ik hoop zo lang mogelijk zelfstandig te kunnen wonen.”

Als tussenstap, tussen voor zichzelf kunnen zorgen en de verhuis naar een woonzorgcentrum, vinden
vier deelnemers dat thuiszorg optimaal benut moet worden. Dit sluit aan bij het zo lang mogelijk
uitstellen van een verhuis, wat hierboven al werd aangehaald. Tijdens beide focusgroepen was er
eensgezindheid over het feit dat thuiszorg beter uitgewerkt moet worden. De optie van
assistentiewoningen werd aangehaald en ook het aanpassen van het eigen huis als zorgwoning.

“Maar ik vind het belangrijk dat er dus bijkomend geinvesteerd wordt om mensen zo lang
mogelijk verantwoord thuis te laten houden.”

Het verlies van autonomie als reden om niet te verhuizen naar een woonzorgcentrum sluit aan bij de
persoonsgerichte zorg die ze verwachten in een woonzorgcentrum. Twee deelnemers waren van
mening dat deze focus op individuele noden te wensen over laat in de zorg van de woonzorgcentra. Zij
hebben schrik voor het verliezen van autonomie.

“Ja, ik denk dat we het al beantwoord hebben hé, autonomie verliezen. Dat zou voor mij het
ergste zijn dat ik zou kunnen meemaken. Dat ik niet meer als volwaardig iemand in die
maatschappij kan deelnemen.”
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3.3 Personeel

De belangrijkste opmerking over de personeelsbezetting gaat over een verhoging van het aantal
personeelsleden. Er was consensus dat de aantallen veel te laag liggen, waardoor er geen aandacht is
voor de bewoner als individu en de zorg te wensen over laat.

“En nu wordt ze zo’n beetje vergeten precies, en zit ze daar in haar eigen kamertje. En is er niet
genoeg personeel om haar eten te geven. Allé, het draait helemaal.”

Meerdere deelnemers gaven aan dat vrijwilligers een belangrijke rol kunnen opnemen om druk op
werknemers weg te nemen. Er werd echter wel gewezen op het belang van goede opleidingen voor
vrijwilligers.

“En ja dan moet personeel, maar dat kan ook een vrijwilliger doen. Want vrijwilligers, ik draag
ze hoog in het vaandel. Ze doen veel goed werk, maar 't is niet altijd dat. Het kan soms goed
bedoeld zijn, maar het is niet altijd hetgeen dat het zou moeten zijn, denk ik. Vrijwilligers kunnen
ook toch wel de foute kant uitgaan soms.”

In beide focusgroepen werd aangehaald dat er diversiteit in de personeelsprofielen nodig is. Mensen
met andere profielen dan verpleegkundige of zorgkundige kunnen een deel taken overnemen. Op die
manier kunnen verpleegkundigen en zorgkundigen zich ook meer richten op de belangrijke zorgtaken.

“En daarvoor, denk ik, om eigenlijk het leven mogelijk te maken, dat er een diversiteit aan personeel
moet zijn. Nu wordt dat enorm gemedicaliseerd. Men heeft vroeger de woonzorgcentra eigenlijk
gebaseerd op de ziekenhuizen. Oud worden is sukkelachtig worden, ziek worden en doodgaan.
Vandaar dat er een bataljon medici moet zijn, medici en paramedici. Maar ik denk dat om te kunnen
te leven in een woonzorgcentrum, hoe klein dat het ook is, dat daar dus ook andere mensen nodig
zijn.”

“Maar in ieder geval, euhm, niet alleen zorgkundigen, verpleegkundigen, maar ook een
administratieve kracht. Want wat moet ge allemaal niet verzetten van administratie.”

Tijdens één focusgroep is gezegd dat personeelsaantallen moeten bepaald worden op basis van wie er
woont in het woonzorgcentrum. Dit kan verschillen tussen woonzorgcentra. Eén deelnemer benadrukte
dat er momenteel geen overzicht is van wie er woont in de woonzorgcentra. Andere deelnemers
stemden daar mee in.

“En vandaar, als we moeten gaan bepalen welke personeelsbezetting we moeten hebben, denk
ik dat we eerst moeten komen tot een eigenlijk profiel van welke mensen kunnen/mogen hier
op termijn nog wel in dat woonzorgcentrum komen. Want ik denk dat dat zeer nauw met elkaar
verbonden is.”

“Ik ben volledig, volledig akkoord. Met moet durven praten over differentiatie van functies van
medewerkers op basis van zorgnoden, zorgbehoeften. Een stuk vanuit het individueel zorgplan
en een voortschrijdend proces een stuk in kaart brengen.”

Een onderwerp dat ook aanleunt bij het te lage aantal werknemers in woonzorgcentra, is het gebrek
aan informele aandacht voor de bewoners. Doordat de werkdruk te hoog ligt voor de werknemers,
hebben ze vaak te weinig aandacht voor informele gesprekken met de bewoners.

“En eigenlijk is het toch wel triest en erg vind ik, te moeten vaststellen dat juist datgene wat
*deelnemer x * en *deelnemery * aanhalen, dat contact met de mensen, dat babbelke, ik dacht
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dat dat toch de basis is van alles. En we moeten vaststellen dat dat er vandaag niet is, euh,
coronatijden efkes buiten beschouwing gelaten, dat waren nu zeer uitzonderlijke
omstandigheden, maar ook in normale niet corona tijd, denk ik daar vandaag het schoentje
knelt.”

Eén deelnemer haalde het voorbeeld van aandachtspersonen aan, een concept dat gebruikt werd in het
woonzorgcentrum waar hij vroeger werkte. Elke werknemer kreeg een bewoner toegewezen om extra
aandacht aan te geven.

Sommige deelnemers wezen op een gebrek aan respect voor de privacy. Kamers die zomaar worden
betreden, zonder te kloppen en te wachten op een antwoord.

“Ik heb nog wel een voorbeeld dat ik ook heel belangrijk vind. De privacy. De privacy van de
bewoner is zo belangrijk. Dat dat eigenlijk altijd vergeten wordt. Men valt binnen wanneer men
wil. Men, man vraagt niks. Er worden dingen opgelegd naar ouderen toe. Dat vind ik eigenlijk
heel belangrijk binnen het opleidingspakket voor verpleegkundigen of voor zorgkundigen,
logistieken. Dat dat toch wel heel belangrijk is.”

Zoals hierboven ook al vermeld, voelden de deelnemers aan dat er voor zorgverleners weinig tijd is voor
informele zaken, doordat de werkdruk zeer hoog ligt.

“Daar voelt ge heel hard dat er mensen zijn met talent, en het financieel gewoon als job doen,
heb ik de indruk. Het is heel hard werken in alle geval.”

Het profiel van de zorgverlener wordt omschreven als iemand met een roeping voor het vak, die een
passie heeft voor ouderenzorg.

“In een woonzorgcentrum, denk ik dat er toch veel mensen zijn die met een hart voor ouderen
er werken hoor. Die dus eigenlijk echt zeggen, ik wil daar gaan werken, niet alleen: ik heb geen
werk op een andere plaats. Maar wel eigenlijk in een woonzorgcentrum, en die ook een voeling
hebben met die mensen. Ook met ouderdom.”

Sommige deelnemers wezen op een gebrek aan bepaalde competenties bij het personeel. De
coronacrisis werd aangehaald als voorbeeld, waarbij duidelijk werd dat sommige competenties niet
genoeg aanwezig waren.

“En dat de opleidingen misschien daar ook andere eindtermen rond moeten hebben. Ik denk
misschien aan de, zeg het eens, de zorgkundigen die nu plots ineens van alles moeten gaan leren
om, hoe maakt ge het veilig, hoe doet ge dat in die coronatijd. Nu, dat moesten ze eigenlijk al
kennen. Een zorgkundige is iemand die handen aan het bed heeft, dus die moet toch een aantal
zaken kunnen. En dat zou niet meer moeten aangeleerd worden.”

4 Resultaten uit de interviews met bewoners

De thema’s die aan bod kwamen tijdens de interviews met mensen die momenteel in een woonzorg-
centrum wonen, betreffen hun verwachtingen, hun relatie met het personeel, het wachten op zorg en
de personeelsbezetting.
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4.1 Verwachtingen

Sommige bewoners zijn zonder verwachtingen naar het woonzorgcentrum verhuisd. Vier personen
gaven aan dat ze geen goed beeld hadden van een woonzorgcentrum omdat ze dachten dat ze nooit
naar een woonzorgcentrum zouden verhuizen.

“We dachten dat we nooit naar een rusthuis zouden gaan. Ik had geen verwachtingen want was
er niet op voorbereid. Niet veel mee bezig geweest.”

Er zijn ook bewoners die wel duidelijke verwachtingen hadden over een woonzorgcentrum, omdat ze er
al over hadden gehoord via andere personen of omdat ze een familielid of kennis hadden in het
woonzorgcentrum. Twee bewoners hadden slechte verwachtingen omdat ze negatieve zaken hadden
gehoord. Twee andere bewoners hadden goede verwachtingen. Dieper ingaan op wat deze
verwachtingen dan waren, blijkt moeilijk te zijn. Ze herinneren het zich niet goed meer of kunnen ze zich
moeilijk verplaatsen naar de tijd voor het woonzorgcentrum.

“Ik had slechte verwachtingen over een woonzorgcentrum. Van horen vertellen. Ik had van
iemand gehoord die vaak in een rusthuis kwam, niet hier, die zei “oei oei, het is te hopen dat je

7 ”

niet naar een rusthuis moet, want dat deugt niet”.

“Ik wist wat de verwachtingen waren omdat mijn zus 3 jaar hier was geweest. Ik was alle
weken bij haar.”

4.2 Relatie met personeel

Met uitzondering van één bewoner gaven alle bewoners aan dat ze een goede relatie hebben met het
personeel. Enkelen vertelden dat ze met sommige personeelsleden een betere band hebben dan met
anderen, maar dat er altijd wel enkele personeelsleden zijn met wie ze een goede relatie hebben. Bij
doorvragen valt op dat de relaties die de bewoners beschrijven vaak eerder oppervlakkig van aard zijn.
Zo geven sommige bewoners aan dat vriendelijk dag zeggen belangrijk is voor een goede relatie met het
personeelslid. Eén bewoner beschreef de goede relatie met het personeel als geen ruzie hebben met
iemand.

“Goed, veel zien mij graag. Ze zijn vriendelijk, en ik ben vriendelijk terug.”

“Met een paar personeelsleden heb ik een goede band, die er even lang zijn als ik. Die ken ik
dan beter. Maar eigenlijk heb ik niet veel contact. We zeggen niets speciaal tegen elkaar, het
zZijn geen echte vriendschappen.”

“Goed. Het is in orde voor mij als ze een goed, lief woordje zeggen. Als iemand binnenkomt en
weer weggaat zonder het minste contact, dat vind ik niet goed.”

Op de vraag of personeelsleden tijd hebben voor een praatje, gaven vijf bewoners aan dat het personeel
hier geen tijd voor heeft. Twee bewoners vertelden dat ze met het personeel kunnen praten wanneer
ze onrustig zijn of met een probleem zitten.

“Als je problemen hebt of je bent onrustig, je kan dat zeggen.”

Twee bewoners durven het personeel niet aan te spreken. Dit vloeit voor uit het druk bezig zijn van het
personeel, maar in één geval ook uit schrik voor negatieve gevolgen van zichzelf uit te spreken. De
andere bewoners durven altijd het personeel aan te spreken, sommigen kaderen dit in mondig zijn.
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“Ja, dan denk ik dat ze misschien nog slechter gezind op mij zijn.”

4.2.1 Wachten op zorg

Zes bewoners hebben al eens moeten wachten op zorg. Dit gaat dan over op de bel drukken of om hulp
roepen en het gevoel hebben dat ze lang moeten wachten. Voor twee bewoners uit zich dit in
verontrustende situaties, wanneer ze hulp nodig hebben om naar het toilet te gaan. Andere deelnemers
zeiden dat ze niet moeten wachten op zorg. In sommige gevallen wordt er dan bij verteld dat ze zelf nog
naar het toilet kunnen gaan of zich kunnen wassen. Maar sommigen gaven ook aan dat ze wel
hulpbehoevend zijn en niet moeten wachten op zorg.

“Dat is nu op 2 weken 2 keer geweest. Daarvoor viel dat ook voor, maar dan trok ik me het niet
hard aan. De laatste tijd word ik er boos van. Ik ben hier al 3,5 jaar, en ik wil niet klagen, maar
ja... Beneden kan je ook niet bellen, en dan moet ik roepen. Maar ik hou mijn pipi in tot ik pijn
heb in mijn buik.”

4.2.2 Personeelsbezetting

Zeven bewoners vonden dat het personeel het druk heeft. Twee bewoners omschreven het als ‘zich
opgejaagd voelen’. Zij zeggen dat ze het voelen aan de zorghandelingen die soms snel afgewerkt moeten
worden.

“Tijdens het eten is het opgejaagd: mensen in rolstoelen zetten en gaan halen. Ik kan zelf met
een rollator gaan. Ze staan te kijken tot wanneer we gedaan hebben.”

De bewoners vinden dat er meer personeel aanwezig zou moeten zijn op de piekmomenten. Welke die
piekmomenten zijn, verschilt. Voor drie bewoners is er in de ochtend niet genoeg personeel. Dit
resulteert dan in niet kunnen opstaan op het gewenste uur. Vijf bewoners geven de middag aan als een
piekmoment. Ze hebben het gevoel dat het snel moet gaan tijdens de eetmomenten. Eén bewoners
omschreef het als het gevoel dat er op de vingers wordt gekeken tijdens het eten. Drie bewoners zeiden
dat er te weinig personeel is tijdens de avondmomenten. Eén persoon zou graag later eten, maar denkt
dat dit niet kan wegens personeelstekort. Ook het weekend is volgens twee bewoners een moment
waarop er te weinig personeel is.

“

s Morgens meer personeel. We zijn met 100 bewoners. Heel veel zijn dement en dat loopt niet
van een leien dakje. Allemaal opgejaagd.”

“In het weekend mocht er wel meer volk zijn. Voor mij niet want ik kan mij behelpen, maar voor
anderen wel.”

Twee bewoners gaven aan dat ze niet vinden dat er te weinig personeel aanwezig is en dat ze tevreden
zijn.

Het is voor de bewoners moeilijk te omschrijven welke personeelsgroep ze graag extra zouden zien. Ze
kunnen niet goed onderscheiden wie wat doet. Als er dan gevraagd wordt wat ze graag zouden hebben

dat die extra persoon doet, gaat het vaak over logistieke taken en kleine zorgtaken. Ook gaat het dan
bijvoorbeeld over extra hulp tijdens het middageten.

“Het is echt de mensen die ons moeten helpen, het wonen, bij de dagdagelijkse activiteiten, dat
is een tekort.”
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5 Resultaten interviews met familieleden

Ook bij de familieleden peilden we naar verwachtingen, relatie met het personeel, het wachten op zorg
en de personeelsbezetting. Ook het thema inspraak kwam ter sprake.

5.1 Verwachtingen

Wanneer we vragen naar algemene ervaringen met het woonzorgcentrum, antwoordden drie familie-
leden meteen met het gevoel van een gebrek aan personeel. Andere familieleden gaven ook
moeilijkheden aan, die dan vooral gaan over persoonlijke moeilijkheden van de bewoner met het zich
aanpassen aan het leven in het woonzorgcentrum.

“Ze doen hun best, maar ja, omwille van het tekort aan personeel kunnen ze denk ik niet doen
wat ze willen doen.”

Het valt op dat familieleden zeer uiteenlopende verwachtingen hebben over het leven in het
woonzorgcentrum. De meeste personen hebben redelijk duidelijke verwachtingen, die gaan van goede
zorg, de hulp krijgen die men vraagt, tot een algemeen gevoel van een goed verloop wegens eerdere
ervaring met het woonzorgcentrum. Eén persoon gaf aan dat hij of zij geen verwachtingen had van een
woonzorgcentrum en dat hij of zij er zich geen beeld bij kon vormen. Verder vertelden twee familieleden
aan dat ze slechte verwachtingen hadden over het woonzorgcentrum, mede doordat ze gehoord hadden
over slechte ervaringen.

“Vooral dat ze de hulp zouden krijgen die ze vragen. Dat ze niet lang moeten wachten en
gehoord worden.”

“Ik had er een beeld bij. Ik heb er nooit echt bij stilgestaan, maar ik ben wel een aantal keren bij
mijn grootvader op bezoek geweest die een tijd in een woonzorgcentra verbleven heeft. En ik
had daar een heel slecht beeld bij.”

5.2 Relatie met personeel

Ook door familieleden wordt de relatie met het personeel als goed, maar oppervlakkig omschreven. De
interacties met de personeelsleden zijn vliuchtig omdat personeelsleden vaak weinig tijd hebben. De
reden waarom familieleden de relatie als goed omschrijven, is vaak wegens het informele contact, een
vriendelijk woordje en een informeel gesprek. Eén familielid vertelde een goede band met de
personeelsleden te creéren uit schrik voor een andere behandeling van het familielid. Deze persoon had
graag een klacht neergelegd, maar durfde dit niet.

“Ze zijn vriendelijk en meegaand. Maar door te weinig tijd kunnen ze niet eens binnen gaan en
vragen hoe het is.”

“Als ik daar ben en het personeel komt binnen, dan babbel ik wel viug. Je ziet ook dat die mensen
niet veel tijd hebben.”

“Mijn relatie met het personeel is goed omdat ik met die mensen kan zeggen waar het op staat.
Ik kan er een grapje mee maken.”
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5.3 Inspraak

Alle familieleden gaven aan dat informatie over hun familielid in het woonzorgcentrum goed wordt
doorgegeven.

“Ja, als er iets is met mijn moeder, dan praten ze daarover. Ze luisteren wel een keer.”
“Ja, als er iets bellen ze mij of zeggen ze het tegen mij, bij een probleem over gezondheid.”

“Ja, langs de andere kant, als er specifieke dingen zijn wordt dat wel gezegd. Maar dat zijn dan
echt ingrijpende dingen.”

Twee familieleden hadden het gevoel dat klachten niet worden gehoord.

“Ik en andere familieleden willen soms iets gaan zeggen tegen de directeur, er wordt niet genoeg
gepoetst, maar dan zegt hij tegen ons dat hij geen tijd heeft. We hebben dan een mail gestuurd
en hebben geen reactie gehad. Dat vinden wij spijtig. We kunnen geen mening geven of een
klacht neerleggen.”

Twee andere familieleden vertelden dan weer over de gebruikersraad waarin ze aanwezig zijn, die
ervoor zorgt dat ze inspraak hebben in de werking van het woonzorgcentrum.

“Want ik zit eigenlijk ook in de bewonersraad. Wij vergaderen om de 2 maanden. Dus op een
vrijdagnamiddag, dan wordt er gevraagd naar de zorg, maaltijden, animatie.”

5.4 Wachten op zorg

Het is voor familieleden moeilijk om een zicht te krijgen op de dagdagelijkse gebeurtenissen in het
woonzorgcentrum. Sommige familieleden hebben geen vertrouwen in wat hun familielid hen meedeelt,
anderen krijgen weinig informatie van hun familielid. Twee familieleden zegden dat hun naaste moet
wachten op zorg, ’s ochtends en wanneer ze naar het toilet moeten.

“Ze klaagt regelmatig over van alles, maar een aantal dingen die ik nagevraagd hebben bij de
mensen die daar werken, maken mij duidelijk dat het probleem bij mijn moeder zit en niet bij de
zorg. Ik denk niet dat ze moeten wachten op zorg.”

“Vooral ’s ochtends. Het wassen en de windels rond haar benen doen. Soms zegt ze tegen mij
dat ze haar vergeten zijn ’s ochtends.”

“Ze voelen dat ze moeten gaan plassen, maar dan kunnen ze moeilijk viug komen. De bewoners
kunnen het moeilijk ophouden. Naar de wc gaan, dat kan je niet bevelen om hoe laat je dat gaat
doen. En dan gebeurt het dat ik vind dat ze lang wachten.”

5.5 Personeelsbezetting

Op één persoon na, vonden de familieleden dat er te weinig personeel is in het woonzorgcentrum.
Familieleden zijn hier zeer bezorgd over, maar geven ook aan dat zij niet inzien hoe het opgelost kan
worden. Op de vraag wie er extra bij zou kunnen komen, antwoordden bijna alle familieleden dat er van
elke personeelsgroep meer zou moeten zijn. Ook is het voor familieleden moeilijk om in te schatten welk
personeelslid welke taken uitvoert. Uit de antwoorden de vraag voor welke taken er meer
personeelsleden nodig zijn, leiden we af dat dit niet voor de verpleegkundige taken is. Vooral personeel
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voor verzorgende taken, het wassen, opstaan, gaan slapen, zijn extra nodig. Eén familielid zei dat er

genoeg personeelsleden zijn en merkt geen problemen met de personeelsbezetting.

“lk vind niet direct dat er iets te weinig is. Ik denk dat er voldoende zijn. Maar er zijn wel een
aantal jonge verzorgenden afgehaakt, dat die een andere job hebben gezocht.”

“De verpleegkundigen en de zorgkundigen zijn extra nodig. De kuisploeg is zeker ook te weinig
in het woonzorgcentra. Verpleegkundigen zijn degene die de windels van mijn moeder rond
haar benen doen. Maar anders, voor de rest, mijn moeder heeft geen spuiten nodig. Dus over
de andere mensen die spuiten of behandelingen nodig hebben, daar weet ik niets van.

Enkele familieleden vermeldden dat ze soms kleine zorgtaken overnemen voor hun familie. Dit gaat dan

over haren kammen of het toilet gebruiken.

“Tenzij mijn moeder eens naar een toilet gaat, dat ik dan meega en haar poep opfris. Maar wel
andere werken, bijvoorbeeld het toeschuiven van de gordijnen.”

“Ja, ik neem zorgtaken over. Ik doe dat wel graag, ik maak daar geen probleem rond. Maar ik
stel me dan in de plaats van mensen die niet iemand hebben zoals ik, hoe verloopt dat dan bij
die mensen? Ik denk dat dat ook een keer misloopt. Maar daar heb ik geen zicht over en daar
ga ik geen uitspraak over doen.”

Familieleden gaven aan dat door het personeelstekort een persoonlijke aanpak van de bewoners vaak

niet mogelijk is. Enkelen onder hen wezen erop dat er een hoog verloop is van personeelsleden of dat

personeelsleden van andere afdelingen moeten bijspringen. Dit zorgt ervoor dat deze personeelsleden

de specifieke noden en wensen van de bewoner niet kennen.

“Ze gaan een beetje van de ene kring naar de andere kring. Ze kennen niet echt de bewoners, ze
zijn ook met minder. Doordat ze de mensen niet kennen. Sommige liggen op een bepaalde
manier om te slapen, dat gebeurt dan niet.”

“Maar als ik daar ben, ze zijn vriendelijk hé, maar ik weet ook niet of ze eigenlijk altijd met de
oudere mensen bezig zijn. Ze hebben hun werk maar ik vind dat nu het contact met de ouderen
niet goed is.”

Net zoals de bewoners zegden de familieleden dat er piekmomenten zijn waarop er te weinig personeel

aanwezig is. Drie personen gaven aan dat ’s ochtends, het opstaan en het wassen, een druk moment is

voor de personeelsleden. Hierdoor staan sommige bewoners soms later op dan gewenst. Ook ’s avonds

is er volgens één persoon te weinig personeel. Verder meenden familieleden dat ze dit moeilijk kunnen

inschatten, aangezien ze zelf niet de hele dag aanwezig zijn.
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“In het weekend zijn ze ook met minder he. ’s Avonds ben ik er niet, maar hoor ik ook wel dat
mijn moeder pas laat in haar bed zat. Dat zal vooral in het weekend zijn.”

“lk ben daar ook niet van ’s morgens tot ’s avonds. lk denk rond de middag. Ik begrijp de shiften
niet. Soms is er maar 1 persoon op de afdeling, die een kringbegeleidster is. Er is ook een periode
waarop er dan geen echt verplegend personeel op de afdeling is. Vanaf 17u zijn ze met 2 of met
3' ”
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6 Besluit

Er is verrassend weinig literatuur over de verwachtingen van bewoners en families naar het personeel
en de personeelsbezetting toe in een woonzorgcentrum. Toch zien we zowel in die literatuur als in de
resultaten uit de focusgroepen met potentiéle bewoners, bewoners en families dezelfde thema’s terug-
komen: men wil graag een meer persoonsgerichte benadering, met passende activiteiten en tijd voor
een babbel, door goed opgeleid en voldoende personeel. En tegelijk stellen ze vast dat er te weinig
personeel is, dat ze niet voldoende tijd hebben en dat er meer differentiatie in functies en taken zou
moeten zijn, zodat ook het woon- en leefaspect meer aan bod kan komen.

Potentiéle bewoners linken het tekort aan personeel en het tekort aan tijd voor meer psychosociale zorg
aan de financieringswijze: voor zwaardere fysieke zorg krijgt het woonzorgcentrum meer middelen en
dat leidt tot minder sociaal leven in het woonzorgcentrum. Er is immers geen mix meer van verschillende
profielen van bewoners, waaronder mensen die vooral een eenzaamheidsproblematiek of andere
psychosociale problemen hebben.
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Hoofdstuk 8
Literatuurstudie naar de competenties die nodig zijn in een
woonzorgcentrum

In de voorgaande hoofdstukken vinden we vragen naar meer flexibilisering van de normen bij de
directies en opmerkingen over de nodige competenties van personeel bij bewoners en families. Maar
welke competenties zijn er dan precies nodig in een woonzorgcentrum? In eerste instantie gingen we
na of er nationaal en internationaal competentieprofielen zijn voor woonzorgcentra en vervolgens
zochten we via een scoping review in de internationale literatuur naar welke competenties precies nodig
zijn in die woonzorgcentra.

1 Competentieprofielen in binnen- en buitenland

Er zijn competentieprofielen voor verschillende functies en beroepsgroepen die in een woonzorg-
centrum werken. Ze zijn echter steeds generiek en niet specifiek voor het woonzorgcentrum. We
beperken ons daarom tot de twee beroepsgroepen die het grootste aandeel uitmaken van het personeel
van woonzorgcentra: de verpleegkundigen en de zorgkundigen.

Op Belgisch niveau zijn er door de Nationale Raad voor Verpleegkunde in 2012 beroeps- en
competentieprofielen opgesteld voor verpleegkundigen en zorgkundigen die werken in de algemene
zorg. Dit gaat over verpleegkundigen en zorgkundigen in alle types van zorgsettings, zoals ziekenhuizen,
woonzorgcentra en voorzieningen voor personen met een handicap. Specifieke competentieprofielen
voor verpleegkundigen en zorgkundigen die werken in de residentiéle ouderenzorg zijn er niet.

1.1 Het Belgische competentieprofiel voor de verpleegkundige

Het profiel voor verpleegkundigen beschrijft twaalf competenties, waaraan telkens ook gedrags-
indicatoren zijn verbonden (zie tabel 16). Deze zijn geselecteerd en beschreven op basis van een
literatuurstudie en een Delphi-onderzoek (Alvarez-Irusta et al., 2013). De auteurs vertrekken vanuit een
holistische benadering en vanuit de idee dat competenties het volgende omvatten: de kennis, de
bekwaamheid, de vaardigheden en de houding waarvan de persoon blijk geeft om de taken correct en
naar behoren uit te voeren (O’Shea, 2002). Competent zijn betekent zich kunnen aanpassen, onder meer
aan de situatie en de zorgcontext van de patiént, net als het kunnen hulpmiddelen inschakelen, de
situatie kritisch bekijken, oordeelkundig beslissingen nemen en op het juiste moment adequaat op
kunnen treden.
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Tabel 16 Competenties en gedragsindicatoren voor verpleegkundigen (Alvarez-Irusta et al., 2013)

Competentie Gedragsindicatoren

PROFESSIONELE VERANTWOORDELUKHEID e |Is zich bewust van de grenzen van zijn

Definitie: neemt professionele praktijkdomein en zijn eigen competentie.

verantwoordelijkheid voor eigen klinisch e Vraagt raad aan competente personen
oordeel, voor zijn handelingen, voor het wanneer hij geconfronteerd wordt met
resultaat van zijn zorgverlening en het situaties die zijn eigen kennis,
bestendigen van zijn competentie in competentie of praktijkervaring
ontwikkeling conform aan zijn praktijkdomein, overschrijden.

zijn verantwoordelijkheden, volgens de )

. o Heeft begrip voor en respecteert de
geldende wet- & regelgeving. . i
verschillende niveaus van

verantwoordelijkheden, eigen aan elke
categorie van het verzorgend personeel.

e Neemt deel aan initiatieven ter
verbetering van de toegang tot
dienstverlening, nodig voor een effectieve
zorgverlening

DEONTOLOGISCHE PRAKTIK e Respecteert de rechten van de cliént ter
bescherming van zijn privésfeer en
waardigheid.

e Waakt over de vertrouwelijkheid en de
veiligheid van de geschreven,
mondelinge en elektronische
informatiedata verkregen in de
professionele context.

e Respecteert de rechten van de
patiént/cliént/zorgvrager informatie,
keuze en zelfbeschikking bij
verpleegkundige zorg en
gezondheidszorg.

e Verleent verpleegkundige zorg binnen
de grenzen van de burgerlijke en
professionele wetten en reglementen.

o Neemt beslissingen conform de
deontologie betreffende zijn eigen
professionele verantwoordelijkheden of
in geval van ethische problemen met
betrekking tot het verpleegkundig team
in het algemeen.

Definitie: werkt conform de Belgische
deontologische code en de gedragscode van
zijn werkgever.

ZORGVERLENING e Baseert zijn beslissingen en zijn
professionele praktijk op recente kennis
uit veelvoudige bronnen alsook op de
beste evidentie.

Definitie: verleent pertinente zorg, effectief,
aangepast aan de toestand en de voorkeuren

e  Past zijn capaciteiten van kritisch
denken toe en hanteert een
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van de patiénten/cliénten/zorgvragers met systematische aanpak voor de oplossing

integratie van evidentie. van problemen en het nemen van
verpleegkundige beslissingen in een
ruime reeks van professionele contexten
en bij de uitvoering van zorg.

e Past procedures, behandelingen en
interventies binnen zijn
praktijkdomeinen toe, conform de
zorgverleningsnormen en goede
praktijkvoering.

e Rapporteert zijn interventies alsook de
reacties van de
patiénten/cliénten/zorgvragers op een
precieze manier en binnen de gewenste
termijn.

e Reageert op een adequate manier ten
opzichte van onverwachte of snel
evoluerende situaties.

e Reageert snel en op een adequate
manier bij nood- of rampsituaties, met
name door, indien nodig,
levensreddende procedures alsook
andere spoedmaatregelen te initiéren.

e Stelt de praktijken en de gedragingen
binnen de zorgverlening die gevaarlijk
zijn voor de veiligheid, de privacy of de
waardigheid van de
patiént/cliént/zorgvrager in vraag.

EVALUATIE & KLINISCH OORDEEL/ASSESSMENT e Verzamelt objectieve, subjectieve,
nauwkeurige en relevante gegevens via
verpleegkunde en systematische
gezondheidsevaluaties.

e Organiseert, analyseert, synthetiseert en
interpreteert gegevens uit meerdere
bronnen om een verpleegkundige
diagnose te kunnen afleiden en een
zorgplan op te stellen.

e Deelt en rapporteert zijn observaties
nauwkeurig en opportuun en dit in
overeenstemming met de professionele
normen en het organisatorische beleid.

Definitie: doorloopt het hele proces om tot een
evaluatie en een klinisch oordeel/assessment
te komen.

INFORMATIE & EDUCATIE VAN DE e Oriénteert en/of geeft GVO aan

PATIENT/CLIENT/ZORGVRAGER patiénten/cliénten/zorgvragers bij het
nastreven en/of onderhouden van hun

Definitie: geeft gezondheidsvoorlichting & - .
capaciteiten om een autonoom leven te

opvoeding aan de

leiden.
patiénten/cliénten/zorgvragers op zoek naar e  Grijpt alle mogelijkheden aan om
een verbetering van hun manier van leven, om individuen, gezinnen en
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gedrag te stellen dat ziekte en ongevallen
voorkomt en om om te gaan met een
verandering van de gezondheidstoestand en
handicap of een overlijden.

ZORGPLAN OPSTELLEN .

Definitie: formuleert een volledig zorgplan,

met vermelding van de zorgresultaten

gebaseerd op verpleegkundige diagnostiek en
evaluatie, gezondheidsevaluatie, de bijdrage

van andere leden van het zorgteam en de °
normen van de verpleegkundige praktijk.

EVALUATIE .

Definitie: evalueert in overleg met
patiénten/cliénten/zorgvragers, gezinnen
en/of zorgverleners en andere leden van het
zorgteam, de gerealiseerde vooruitgang t.a.v.
gewenste zorgresultaten.

LEIDERSCHAP & MANAGEMENT .

Definitie: verlangt en ijvert binnen het kader
van zijn competentiedomein voor een gunstige
werkomgeving.
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gemeenschappen te oriénteren en GVO
te geven over de activiteiten ter
preventie van ziekte en over een
gezonde manier van leven.

Maakt gebruik van kritisch
denkvermogen en klinisch redeneren bij
het planningsproces van de
zorgverlening, op basis van zijn kennis
van verpleegkundige wetenschappen en
van andere disciplines.

Bepaalt de zorgprioriteiten in
samenwerking met andere
zorgverleners en
patiénten/cliénten/zorgvragers.

Betrekt in de mate van het mogelijke
patiénten/cliénten/zorgvragers bij het
plannen van zorg waarbij er rekening
mee wordt gehouden dat zij beschikken
over correcte en begrijpelijke
informatie, hetgeen hen toelaat
behandelingen te aanvaarden met
kennis van zaken.

Analyseert en herbekijkt het zorgplan op
reguliere basis, indien mogelijk, in
samenwerking met andere leden van
het sociale team/zorgteam en met de
patiénten/cliénten/zorgvragers.
Rapporteert op nauwkeurige en
regelmatige basis het zorgplan en de
daaraan gekoppelde handelingen.

Controleert en rapporteert op
nauwkeurige en volledige wijze de
gerealiseerde vooruitgang t.a.v. de
gewenste zorgresultaten.

Maakt gebruik van de informatie die
tijdens de evaluatie werd verkregen om
het zorgplan aan te passen.

Past zijn leiderschap en benadering aan
naargelang de omstandigheden.
Benadert conflictsituaties, zonder zelf
enig oordeel uit te brengen, met behulp
van communicatietechnieken en
bestaande systemen om oplossingen te
zoeken.

Werkt mee aan het goed functioneren
van de equipe door het benadrukken
van doelstellingen die een klimaat van
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INTERPROFESSIONELE GEZONDHEIDSZORG

Definitie: past zijn interprofessionele
basiskennis toe in zijn werkomgeving.

VEILIGE ZORGOMGEVING

Definitie: neemt passende maatregelen om

een veilige zorgomgeving te kunnen
verzekeren en dit conform de nationale

wetgeving en de geldende procedures inzake

veiligheid en gezondheid op het werk.

respect en vertrouwen binnen de equipe
bevorderen. Is in staat om zijn
leiderschapsstijl aan te passen aan de
verwachtingen van de andere
teamleden om hen te ondersteunen.
Organiseert zijn werk in functie van
prioriteiten.

Doet aan timemanagement.

Werkt mee aan de professionele en
educatieve ontwikkeling van studenten
en collega's.

Geeft feedback, doet suggesties voor
verandering en kan correct omgaan met
de impact van verandering op eigen
praktijk of organisatie.

Begrijpt en waardeert de rollen, kennis
en vaardigheden van de leden van het
zorgteam ten opzichte van de eigen
verantwoordelijkheid.

Werkt samen met andere professionele
gezondheidswerkers om de toegang
voor patiénten/cliénten/zorgvragers tot
de verpleegkundige zorg en andere
gezondheidsdiensten te bevorderen.
Vertegenwoordigt en ondersteunt de
mening van de
patiénten/cliénten/zorgvragers en/of
zorgverstrekkers bij de besluitvorming
van het interprofessioneel team.
Transfereert de
patiénten/cliénten/zorgvragers naar de
bevoegde diensten en dit zodanig dat de
patiénten/cliénten/zorgvragers toegang
hebben tot de best mogelijke zorg.

Identifieert de bestaande en potentiéle
veiligheidsrisico's en rapporteert elke
bezorgdheid in verband hiermee aan de
bevoegde instanties.

Zorgt ervoor dat de therapeutische
substanties veilig worden opgeslagen en
toegediend.

Verzekert een correcte toediening en
opvolging van medicatie, evalueert de
bijwerkingen, titreert doseringen in
overeenstemming met de voorschriften.
Respecteert de procedures ter preventie
van infecties en komt tussen bij
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inbreuken gesteld door andere
zorgverleners.

e Kent zijn verantwoordelijkheden en de
procedures te volgen in geval van
rampsituaties.

e Neemt deel aan verbeteringsprocedures
en kwaliteitscontroles.

DELEGEREN & SUPERVISIE o Delegeert activiteiten aan derden
rekening houdend met hun
vaardigheden, niveau van voorbereiding,
competentieniveau en wettelijk kader.

e Aanvaardt gedelegeerde activiteiten
rekening houdend met zijn persoonlijk
competentieniveau en wettelijk kader.

o BIijft de verantwoordelijkheid nemen bij
het delegeren van bepaalde aspecten
aan derden.

Definitie: delegeert en superviseert zorg op
een adequate manier.

e Begrijpt en waardeert de rollen, kennis
en vaardigheden van de leden van het
zorgteam ten opzichte van de eigen
verantwoordelijkheid.

ONTWIKKELING VAN HET BEROEP e Bevordert de verspreiding, het gebruik,
de controle en het herbekijken van
normen en richtlijnen van een goede
praktijkvoering.

e Bevordert en beschermt een positief
beeld van het verpleegkundig beroep.

Definitie: draagt bij tot de ontwikkeling van
het verpleegkundig beroep.

e [seenrolmodel voor studenten, leden
van het zorgteam en anderen.

e Waardeert onderzoek in de
verpleegkunde als een bijdrage ter
bevordering van de kwaliteitszorg.

LEVENSLANG LEREN e Neemt verantwoordelijkheid op voor
zijn permanente vorming, professionele
ontwikkeling en upto-date houden van
zijn competenties.

o  Gebruikt elke gelegenheid om te leren
uit contacten met andere zorgverleners

Definitie: past levenslang leren toe.

in de zorgsector.

e Stelt zichzelf regelmatig in vraag inzake
zijn praktijk d.m.v. kritische reflectie,
zelfevaluatie en evaluatie door collega's.

Deze competenties zijn, zoals eerder gesteld, generiek. De auteurs noemen het een basis-competentie-
profiel dat moet evolueren in functie van de zorgsetting, maatschappelijke veranderingen en
veranderingen in het beroep.
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1.2 Zorgkundige

Ook voor zorgkundigen zijn generieke competentieprofielen opgesteld. De Nationale Raad voor
Verpleegkunde keurde in 2012 een profiel met vier groepen van competenties goed (NRV, 2012). De
eerste groep van competenties heeft als titel ‘communicatie, relatie en informatie’ en stelt dat een
zorgkundige moet kunnen samenwerken met verpleegkundigen en het multidisciplinair team. Dit houdt
in dat een zorgkundige een open dialoog kan voeren, rekening kan houden met feedback en conflicten
kan oplossen. Ook moet een zorgkundige een samenwerkingsrelatie kunnen opbouwen met de patiént
en diens familie. Het is belangrijk dat een zorgkundige empathie kan tonen naar de zorgvrager toe,
vooral op momenten van lijden en rouw. De zorgkundige kan zich inleven in de situatie van een andere
persoon en kan het gedrag van de persoon in een moeilijke situatie interpreteren. Een zorgkundige moet
een zorgvrager ook kunnen begeleiden met een holistische visie. Dit betekent dat er rekening wordt
gehouden met de achtergrond van de zorgvrager, zoals bijvoorbeeld culturele en spirituele aspecten en
dat de zorgkundige zich kan aanpassen aan de zorgcontext. Een zorgkundige moet ook duidelijk kunnen
communiceren naar de patiént toe, waarbij indien nodig het taalgebruik wordt aangepast aan de
zorgvrager en informatie helder wordt verwoord.

De tweede groep van competenties gaat over de zorg. Een zorgkundige moet systematisch kunnen
werken, waarbij de zorgbehoefte juist kan worden ingeschat en het zorgplan efficiént wordt gepland in
samenwerking met de verpleegkundige. Bovendien moet een zorgkundige de basiszorg kunnen verlenen
volgens richtlijnen. Dit houdt in dat de zorgkundige disfuncties kan aanduiden en zorg conform het
zorgplan kan uitvoeren. Verder moet een zorgkundige een verscheidenheid aan technische vaardig-
heden bezitten, zoals het uitvoeren van mondzorg, een stoma verzorgen, infecties kunnen voorkomen
en de orale vochtinname nagaan. Bovendien moet een zorgkundige de patiént kunnen observeren en
deze observaties duidelijk en objectief kunnen doorgeven.

Een derde groep van competenties betreft de organisatie van zorg. Een zorgkundige moet creatief
kunnen omgaan met problemen en de taken efficiént kunnen uitvoeren. Bovendien kan een zorg-
kundige knelpunten identificeren en voorstellen doen om deze op te lossen. Ook moet een zorgkundige
logistieke taken kunnen uitvoeren en teamgericht kunnen werken. Dat betekent dat er kennis is over
een optimaal woon- en leefklimaat en dat huishoudelijke taken kunnen worden opgenomen.

Tot slot gaat de vierde groep van competenties over het beroep van een zorgkundige. Hiermee wordt
bedoeld dat een zorgkundige inzicht heeft in de kenmerken van het beroep en het wettelijk kader
respecteert. Ook is het belangrijk dat een zorgkundige actief kan meewerken aan een positieve
beeldvorming over het beroep. Verder moet een zorgkundige zich bewust zijn van de verantwoordelijk-
heden die het beroep met zich meebrengt. Een zorgkundige kent de eigen grenzen, erkent gemaakte
fouten en kan kritisch nadenken over zichzelf. Ook moet een zorgkundige zichzelf blijven ontwikkelen
door informatie te verzamelen over opleidingen en zich natuurlijk ook in te schrijven voor die
opleidingen.

Ook in de Vlaamse Kwalificatiestructuur vinden we een beroepskwalificatie met vijftien competenties
voor de zorgkundige. Deze competenties zijn erg uitgebreid en gedetailleerd. We geven ze weer in tabel
17.
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Tabel 17 Competenties van de zorgkundige volgens het VKS (Beroepskwalificatie | De Vlaamse
kwalificatiestructuur (akov.be))

Algemene Activiteiten

Competentie 1 Werkt volgens de wettelijke reglementeringen en
procedure(s)

e Verleent zorg binnen de grenzen van het
wetgevende en professionele kader

e Werkt volgens afspraken en visie van de
organisatie en actuele evidence based
protocollen (veiligheid, toezicht naleven ...)

e Voert gedelegeerde handelingen uit die
aansluiten bij zijn/haar competentieniveau
en wettelijk beroepsdomein

met inbegrip van kennis:

e Basiskennis van regelgeving en het
deontologisch kader met betrekking tot de
uitoefening van het beroep

e Basiskennis van de begrippen zorgvisie en
zorgprocessen

e  Kennis van de verpleegkundige
basisprincipes (hygiéne en aseptie, comfort,
zelfzorg en inspraak, beleving, veiligheid,
ergonomie, economie en ecologie)

e Kennis van beschermingsmaatregelen

e Kennis van de gedelegeerde verpleegkundige
handelingen (vermeld in de wetgeving van 27
februari 2019 en aangepaste versies)

e  Kennis van gebruik van protocollen
(verpleegkundige en verzorgende
handelingen, (zieken)huisinfecties,
preventieve maatregelen, ...)

Competentie 2 Handelt volgens de professionele gedragscode

e Handelt volgens de professionele (gedrags-
)code (beroepsgeheim, privacy van de cliént,
scheiding beroepscontext-privé, ...)

e  Bouwt een professionele zorgrelatie op
empathische wijze op met respect voor de
medische, fysieke, sociale, culturele en
spirituele achtergrond van de cliént

e (Creéert een veilige omgeving voor de cliént
e Benadert de cliént op holistische wijze

e  Werkt met verantwoordelijkheidszin
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Respecteert de zakelijke omgangsvormen

Verzorgt de persoonlijke hygiéne en zorgt
voor een verzorgd voorkomen

met inbegrip van kennis:

Basiskennis van regelgeving en het
deontologisch kader met betrekking tot de
uitoefening van het beroep

Basiskennis van empowerment
Basiskennis van de holistische visie

Basiskennis over diversiteit (diverse sociale,
etnische, religieuze of filosofische
achtergrond, gender, seksuele geaardheid,

)

Kennis van cliéntgerichte en team-
gerelateerde sociale vaardigheden en
communicatietechnieken (empathisch
handelen, actief luisteren, conflict-
beheersing, gesprekstechnieken, relationele
vaardigheden, samenwerkingsvormen, ...)

Competentie 3

Waarborgt de zorg aan de hand van de
kwaliteitsnormen

Hanteert een systematische aanpak voor het
oplossen van problemen in alle mogelijke
professionele situaties binnen de grenzen
van de eigen bevoegdheid

Verleent zorg conform de professionele
aanbevelingen, de (evidence based)
protocollen en institutionele procedures

Werkt volgens de basisprincipes* (hygiéne
en aseptie, comfort, beleving, zelfzorg en
inspraak, veiligheid, ergonomie, economie en
ecologie)

met inbegrip van kennis:

Basiskennis van regelgeving en het
deontologisch kader met betrekking tot de
uitoefening van het beroep

Kennis van de verpleegkundige
basisprincipes (hygiéne en aseptie, comfort,
zelfzorg en inspraak, beleving, veiligheid,
ergonomie, economie en ecologie)

Kennis van beschermingsmaatregelen

Kennis van verzorgingstechnieken
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e  Kennis van de gedelegeerde verpleegkundige
handelingen (vermeld in de wetgeving van 27
februari 2019 en aangepaste versies)

e Kennis van gebruik van protocollen
(verpleegkundige en verzorgende
handelingen, (zieken)huisinfecties,
preventieve maatregelen, ...)

e  Kennis van ontsmettingsprocedures

* *Verpleegkundige basisprincipes van Prof.
Grypdonck, 1987 volgens deze basisprincipes (hygiéne
en aseptie, comfort, zelfzorg en inspraak, beleving,
veiligheid, ergonomie, economie en ecologie) wordt
in de zorgverlening gewerkt

Competentie 4

Werkt samen met het interdisciplinair* team

e Onderhoudt een efficiénte communicatie
met andere zorgverleners om zorgoverdracht
te optimaliseren waarbij hij/zij een
respectvolle houding aanneemt, luistert en
samen werkt met de andere teamleden

e Bespreekt de algemene zorg van de cliént
met andere zorgververleners (arts,
verpleegkundige, (interdisciplinair) team)

e Verwoordt de bezorgdheden en noden van
de cliénten* en/of zorgverleners bij de
besluitvorming van het interdisciplinair team

e  Draagt bij tot de continuiteit van de
(interdisciplinaire) zorgverlening of de
interdisciplinaire samenwerking in het kader
van de zorgprocessen

e Kent de taken en rollen van andere
disciplines in de zorgsector en weet wanneer
op wie een beroep gedaan kan worden

e  Werkt mee in het interdisciplinair team aan
preventie-acties

e Communiceert patiéntengegevens met
andere zorgverleners via elektronische of
digitale netwerken

met inbegrip van kennis:

e  Basiskennis van contexten (residentiéle zorg,
thuisverpleging, thuiszorg, gehandicapten-
zorg, ziekenhuissector, palliatieve zorg,
revalidatie, ...)
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e  Basiskennis van instellingen en verpleeg- en
zorgkundige beroepsorganisaties binnen de
zorg

e  Basiskennis van de begrippen zorgvisie en
zorgprocessen

e  Basiskennis van bedrijfseigen software en
dagelijkse administratie

e  Basiskennis van rapportering

e Basiskennis van teamwork en interdisciplinair
werken

e  Basiskennis van empowerment

* *|nterdisciplinair team: er zijn in een team een
veelheid aan disciplines aanwezig, waarbij de
zorgverleners van elke beroepsgroep zowel eigen
taken heeft als taken die ze gemeenschappelijk
hebben met andere beroepsgroepen

*Cliént: is in dit dossier een algemene term om de
verschillende personen (patiént, mantelzorger,
zorgvrager, kind en/of ouders, bewoner, wettelijke
vertegenwoordiger, sociaal netwerk cliént, , ...) en/of
groepen (organisatie, doelgroep...) die een
hulpvraag/-behoefte hebben te benoemen

Competentie 5 Werkt samen met de cliént en communiceert
professioneel binnen een cliéntgerichte zorgrelatie

e  Gaat op empathische wijze om met de cliént
waarbij de nodige afstand bewaard wordt
om een professionele relatie te behouden

e Maakt afspraken met de cliént aangaande de
uitvoering van de hulpvraag

e Luistert actief zonder een waardeoordeel te
vellen, rekening houdend met de
geschiedenis en eigenheid van de cliént en
vergewist zich ervan dat hij/zij de cliént
correct begrepen heeft

e  Past zijn/ haar taalgebruik aan in functie van
de cliént, zowel naar inhoud als naar vorm

e Geeft advies en informatie aan de cliént

e  Ondersteunt en begeleidt de cliént in
moeilijke momenten

e  Ondersteunt de cliént bij vragen rond
levenskwaliteit

e Isin staat adequaat om te gaan met agressie,
grensoverschrijdend gedrag vanwege de
cliént
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met inbegrip van kennis:

e  Basiskennis van contexten (residentiéle zorg,
thuisverpleging, thuiszorg,
gehandicaptenzorg, ziekenhuissector,
palliatieve zorg, revalidatie, ...)

e  Basiskennis van empowerment
e Basiskennis van de holistische visie

e Basiskennis over diversiteit (diverse sociale,
etnische, religieuze of filosofische achter-
grond, gender, seksuele geaardheid, ...)

e  Kennis van cliéntgerichte en
teamgerelateerde sociale vaardigheden en
communicatietechnieken (empathisch
handelen, actief luisteren,
conflictbeheersing, gesprekstechnieken,
relationele vaardigheden,
samenwerkingsvormen, ...)

e  Kennis van vakterminologie

e Kennis van gebruik van protocollen
(verpleegkundige en verzorgende
handelingen, (zieken)huisinfecties,
preventieve maatregelen, ...)

e Kennis van communicatie in
Standaardnederlands (kan zichzelf vloeiend
en spontaan uitdrukken zonder daarvoor
aantoonbaar naar woorden te moeten
zoeken. Zij/hij kan een conversatie voeren
met de cliént en kan efficiént rapporteren
aan andere zorgverleners. Kan korte
verslagen en mededelingen noteren)

Competentie 6

Ondersteunt empowerment* en bevordert
zelfredzaamheid van de cliént

e Bepaaltin overleg met de cliént de
zelfredzaamheidsdoelen en voert ze uit
conform het zorgplan

e  Past aangereikte methoden (hulpmiddelen,
paramedische adviezen, gesprekstechnieken,
...) toe om zelfredzaamheid van de cliént te
ondersteunen, te versterken of te herstellen

e  Respecteert en ondersteunt de draagkracht
en draaglast van de cliént en zijn omgeving
binnen de individuele zorg

e Herkent weerstanden van de cliént en gaat
hier mee om
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met inbegrip van kennis:

* * Empowerment is een proces van zelfversterking
dat cliénten een actieve rol geeft in hun eigen
zorgproces en leven

Basiskennis van empowerment
Basiskennis van de holistische visie

Basiskennis over diversiteit (diverse sociale,
etnische, religieuze of filosofische achter-
grond, gender, seksuele geaardheid, ...)

Kennis van cliéntgerichte en
teamgerelateerde sociale vaardigheden en
communicatietechnieken (empathisch
handelen, actief luisteren, conflict-
beheersing, gesprekstechnieken, relationele
vaardigheden, samenwerkingsvormen, ...)

Competentie 7

Ontwikkelt de eigen deskundigheid

met inbegrip van kennis:

Schoolt zich professioneel bij

Vindt vormingsorganisaties en —
programma’s terug

Reflecteert over het eigen handelen en
stuurt bij

Staat open voor en gaat constructief om met
feedback

Gaat op constructieve wijze om met de
grenzen van zijn beroepsdomein in functie
van zijn eigen competenties

Roept hulp in van het interdisciplinaire team
indien noodzakelijk

Wisselt kennis uit met alle zorgverleners

Gebruikt de taal die men in het kader van het
beroep hanteert op voldoende deskundige
wijze zowel mondeling als schriftelijk

Presteert onder druk, tijdens of na tegenslag
of teleurstelling

Basiskennis van instellingen en verpleeg- en
zorgkundige beroepsorganisaties binnen de
zorg

Basiskennis van de begrippen zorgvisie en
zorgprocessen

Basiskennis van rapportering
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e Basiskennis van teamwork en interdisciplinair
werken

e  Kennis van cliéntgerichte en team-
gerelateerde sociale vaardigheden en
communicatietechnieken (empathisch
handelen, actief luisteren, conflict-
beheersing, gesprekstechnieken, relationele
vaardigheden, samenwerkingsvormen, ...)

e  Kennis van vakterminologie

e  Kennis van basismethoden voor
(zelf-)reflectie

e  Kennis van communicatie in
Standaardnederlands (kan zichzelf vloeiend
en spontaan uitdrukken zonder daarvoor
aantoonbaar naar woorden te moeten
zoeken. Zij/hij kan een conversatie voeren
met de cliént en kan efficiént rapporteren
aan andere zorgverleners. Kan korte
verslagen en mededelingen noteren)

Competentie 8

Draagt bij tot de ontwikkeling van het beroep

e  Werkt volgens actuele (evidence based*)
ontwikkelde protocollen binnen de
organisatie/voorziening

e Volgt de toegewezen stagiair op en schept
een gunstiger leerklimaat in functie van de
leerdoelen en leermogelijkheden van de
stagiair

e  Fungeert als rolmodel voor de stagiair in
opleiding

met inbegrip van kennis:

e  Basiskennis van teamwork en interdisciplinair
werken

e  Kennis van de gedelegeerde verpleegkundige
handelingen (vermeld in de wetgeving van 27
februari 2019 en aangepaste versies)

e Kennis van gebruik van protocollen
(verpleegkundige en verzorgende
handelingen, (zieken)huisinfecties,
preventieve maatregelen, ...)

* *Evidence based is het gewetensvol, expliciet en
oordeelkundig gebruik van het huidige beste
bewijsmateriaal om cliénten te verzorgen.
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Ontwikkeling van het beroep

Competentie 9

Plant en organiseert de zorg van de cliént conform het
zorgplan

met inbegrip van kennis:

Schat de individuele zorgbehoeften in,
binnen zijn bevoegdheden, aan de hand van
de gegevens verkregen uit verschillende
bronnen (zorgdossier ...)

Bepaalt de individuele zorgprioriteiten in
samenwerking met de verpleegkundige en
de cliént

Gebruikt het zorgplan op reguliere basis, in
samenwerking met andere leden van het
zorgteam en met de cliént

Plant efficiént en op systematische wijze
(stappen van probleemoplossing) de
individuele zorg van de cliénten conform het
individuele zorgplan rekening houdend met
de prioriteiten, de continuiteit van de zorg,
geplande onderzoeken, tijdsbesteding ...

Basiskennis van planning en organisatie van
(zorgkundige) taken

Basiskennis van bedrijfseigen software en
dagelijkse administratie

Basiskennis van de opmaak van een zorgplan
Basiskennis van rapportering

Basiskennis van algemene vaardigheden
rekenen

Basiskennis van eenvoudige
sterilisatietechnieken

Kennis van verzorgingstechnieken

Kennis van de gedelegeerde verpleegkundige
handelingen (vermeld in de wetgeving van 27
februari 2019 en aangepaste versies)

Kennis van verplaatsingstechnieken
Kennis van (verzorgings-)materialen

Kennis van gebruik van protocollen
(verpleegkundige en verzorgende
handelingen, (zieken)huisinfecties,
preventieve maatregelen, ...)

Competentie 10

Voert de basiszorg uit volgens het zorgplan van de
cliént met ADL-dysfunctie
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Verleent basiszorg (zorg en nazorg) en past
deze aan in functie van de individuele noden
en gewoonten van de cliént

Voert de kwalitatieve basiszorg in de
verschillende zorgcontexten uit volgens de
door de verpleegkundige opgestelde
zorgplanningen

Voert de basiszorg op structurele en
systematische wijze uit

Observeert en herkent de veranderingen
(psychisch, fysiek, sociaal...) in de
gezondheidstoestand van de cliént

Bewaakt het algemeen comfort en de
veiligheid van de cliént

Ruimt al het materiaal op en laat de
kamer/leefruimte netjes achter rekening
houdend met de verwachtingen en
mogelijkheden van de cliént

met inbegrip van kennis:

Basiskennis van anatomie en fysiologie
Basiskennis van geneesmiddelen

Basiskennis van voedings- en dieetleer
(malnutritie, nutritionele interventies, ...)

Basiskennis van preventie bij decubitus

Basiskennis van preventie bij incontinentie
gerelateerde vochtletsels

Basiskennis van preventie van droge huid,
jeuk en irritatie

Basiskennis van preventie van valincidenten

Basiskennis van preventie van
mondproblemen

Basiskennis van preventie van scheurwonden
(skintears, ...)

Basiskennis van blaassondes en katheters
Basiskennis van stomata

Basiskennis van de geriatrische cliént
Basiskennis van dementie

Basiskennis van kraamzorg

Basiskennis van het zieke kind
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e  Basiskennis van de meest voorkomende
psychische aandoeningen

e  Basiskennis van de meest voorkomende
beperkingen bij personen met een handicap

e  Basiskennis van palliatieve en terminale zorg

e  Basiskennis van de meest voorkomende
chronische aandoeningen

e  Basiskennis van diabetes (diabetesvoet, ...)

e Basiskennis van vrijheidsbeperkende
maatregelen

e  Basiskennis van de begrippen zorgvisie en
zorgprocessen

e  Basiskennis van eenvoudige
sterilisatietechnieken

e Kennis van de verpleegkundige
basisprincipes (hygiéne en aseptie, comfort,
zelfzorg en inspraak, beleving, veiligheid,
ergonomie, economie en ecologie)

e Kennis van beschermingsmaatregelen
e  Kennis van verzorgingstechnieken

e  Kennis van de gedelegeerde verpleegkundige
handelingen (vermeld in de wetgeving van 27
februari 2019 en aangepaste versies)

e Kennis van preventie van veneuze en
arteriéle aandoeningen in de onderste
ledematen

e  Kennis van ADL-functies en dysfuncties
e  Kennis van ADL- hulpmiddelen
e Kennis van (verzorgings-)materialen

e  Kennis van EHBO (behandeling bij
bloedingen, verwondingen, verstikking,
vergiftiging, verdrinking, insectenbeten,
orthopedische letsels, ...)

e  Kennis van BLS en AED

e  Kennis van gebruik van protocollen
(verpleegkundige en verzorgende
handelingen, (zieken)huisinfecties,
preventieve maatregelen, ...)

e  Kennis van ontsmettingsprocedures

e  Kennis van soorten afval en afvalsortering
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Competentie 11

Voert gedelegeerde verpleegkundige handelingen*
uit volgens de richtlijnen en onder supervisie van de
verpleegkundige aan een cliént met of zonder ADL-
disfunctie

Verleent basiszorg conform de professionele
en organisatorische procedures en past deze
aan in functie van de individuele noden en
gewoonten van de cliént

Voert de kwalitatieve zorg uit volgens het
zorgplan

Voert de gedelegeerde verpleegkundige
handelingen uit binnen de toegestane
wetgevende bepalingen en binnen een
gestructureerde equipe

Voert de gedelegeerde verpleegkundige
handelingen op structurele en systematische
wijze uit bij de verschillende doelgroepen

Bewaakt het algemeen comfort en de
veiligheid van de cliént

Biedt comfortzorg bij de toegewezen
palliatieve en terminale zorg

Dient de laatste zorg toe aan de overleden
cliént

Ruimt al het materiaal op en laat de
kamer/leefruimte netjes achter, rekening
houdend met de verwachtingen en
mogelijkheden van de cliént

met inbegrip van kennis:

Basiskennis van anatomie en fysiologie

Basiskennis van gedelegeerde parameters
behorende tot de verschillende biologische
functiestelsels

Basiskennis van de meting van de
gedelegeerde parameters behorende tot de
verschillende biologische functiestelsels

Basiskennis van anticoagulantia
Basiskennis van prikongevallen
Basiskennis van geneesmiddelen

Basiskennis van voedings- en dieetleer
(malnutritie, nutritionele interventies, ...)

Basiskennis van preventie bij decubitus
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e Basiskennis van preventie bij incontinentie
gerelateerde vochtletsels

e  Basiskennis van preventie van droge huid,
jeuk en irritatie

e  Basiskennis van preventie van valincidenten

e Basiskennis van preventie van
mondproblemen

e Basiskennis van preventie van scheurwonden
(skintears, ...)

e Basiskennis van blaassondes en katheters
e Basiskennis van stomata

e  Basiskennis van de geriatrische cliént

e  Basiskennis van dementie

e Basiskennis van kraamzorg

e  Basiskennis van het zieke kind

e  Basiskennis van de meest voorkomende
psychische aandoeningen

e  Basiskennis van de meest voorkomende
beperkingen bij personen met een handicap

e Basiskennis van palliatieve en terminale zorg

e  Basiskennis van de meest voorkomende
chronische aandoeningen

e  Basiskennis van diabetes (diabetesvoet, ...)

e  Basiskennis van vrijheidsbeperkende
maatregelen

e Basiskennis van de begrippen zorgvisie en
zorgprocessen

e  Basiskennis van eenvoudige
sterilisatietechnieken

e  Kennis van de verpleegkundige
basisprincipes (hygiéne en aseptie, comfort,
zelfzorg en inspraak, beleving, veiligheid,
ergonomie, economie en ecologie)

e  Kennis van verzorgingstechnieken

e Kennis van de gedelegeerde verpleegkundige
handelingen (vermeld in de wetgeving van 27
februari 2019 en aangepaste versies)

e Kennis van gedelegeerde toedieningsvormen
van geneesmiddelen

e  Kennis van toediening van orale medicatie
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Kennis van toediening van voeding en vocht
via orale weg inclusief slikproblemen

Kennis van verwijderen van faecalomen
Kennis van glycemie en glycemiemeting

Kennis van toediening van gefractioneerde
heparine via subcutane weg

Kennis van preventie van veneuze en
arteriéle aandoeningen in de onderste
ledematen

Kennis van evidence based
compressietherapie (compressiekousen en -
zwachtels)

Kennis van ADL-functies en dysfuncties
Kennis van verplaatsingstechnieken
Kennis van ADL- hulpmiddelen

Kennis van (verzorgings-)materialen

Kennis van EHBO (behandeling bij
bloedingen, verwondingen, verstikking,
vergiftiging, verdrinking, insectenbeten,
orthopedische letsels, ...)

Kennis van BLS en AED

Kennis van gebruik van protocollen
(verpleegkundige en verzorgende
handelingen, (zieken)huisinfecties,
preventieve maatregelen, ...)

Kennis van ontsmettingsprocedures

Kennis van soorten afval en afvalsortering

* *Voert als zorgkundige de verpleegkundige
activiteiten uit conform het KB van 27 februari 2019
tot wijziging van het KB van 12 januari 2006 ‘tot
vaststelling van de verpleegkundige activiteiten die de
zorgkundigen mogen uitvoeren en de voorwaarden
waaronder de zorgkundigen deze handelingen mogen

stellen’

Competentie 12

Neemt primaire, secundaire en/of tertiaire
preventieve maatregelen tijdens de zorgverlening

Inventariseert de risicofactoren voor cliénten
en de mogelijke preventieve maatregelen
samen met de verpleegkundige

Past de nodige maatregelen toe ter
voorkoming van gezondheidsproblemen
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met inbegrip van kennis:

en/of bijkomende complicaties bij de
cliénten

Past de nodige maatregelen toe om infecties
en besmettingen te voorkomen

Geeft informatie over het treffen van
preventieve maatregelen (hulpmiddelen,
ondersteunende middelen, ...)

Ondersteunt het aanwenden van
preventiemiddelen

Volgt cliénten met een verhoogd risico op

Doet voorstellen voor het aanpassen van de
leefruimte om de veiligheid en ergonomie te
verhogen

Basiskennis van anatomie en fysiologie

Basiskennis van gedelegeerde parameters
behorende tot de verschillende biologische
functiestelsels

Basiskennis van de meting van de
gedelegeerde parameters behorende tot de
verschillende biologische functiestelsels

Basiskennis van anticoagulantia
Basiskennis van prikongevallen
Basiskennis van geneesmiddelen

Basiskennis van voedings- en dieetleer
(malnutritie, nutritionele interventies, ...)

Basiskennis van preventie bij decubitus

Basiskennis van preventie bij incontinentie
gerelateerde vochtletsels

Basiskennis van preventie van droge huid,
jeuk en irritatie

Basiskennis van preventie van valincidenten

Basiskennis van preventie van
mondproblemen

Basiskennis van preventie van scheurwonden
(skintears, ...)

Basiskennis van blaassondes en katheters
Basiskennis van stomata
Basiskennis van de geriatrische cliént

Basiskennis van dementie
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Basiskennis van kraamzorg
Basiskennis van het zieke kind

Basiskennis van de meest voorkomende
psychische aandoeningen

Basiskennis van de meest voorkomende
beperkingen bij personen met een handicap

Basiskennis van palliatieve en terminale zorg

Basiskennis van de meest voorkomende
chronische aandoeningen

Basiskennis van diabetes (diabetesvoet, ...)

Basiskennis van vrijheidsbeperkende
maatregelen

Basiskennis van eenvoudige
sterilisatietechnieken

Kennis van de verpleegkundige
basisprincipes (hygiéne en aseptie, comfort,
zelfzorg en inspraak, beleving, veiligheid,
ergonomie, economie en ecologie)

Kennis van beschermingsmaatregelen
Kennis van verzorgingstechnieken

Kennis van de gedelegeerde verpleegkundige
handelingen (vermeld in de wetgeving van 27
februari 2019 en aangepaste versies)

Kennis van gedelegeerde toedieningsvormen
van geneesmiddelen

Kennis van toediening van orale medicatie

Kennis van toediening van voeding en vocht
via orale weg inclusief slikproblemen

Kennis van verwijderen van faecalomen
Kennis van glycemie en glycemiemeting

Kennis van toediening van gefractioneerde
heparine via subcutane weg

Kennis van preventie van veneuze en
arteriéle aandoeningen in de onderste
ledematen

Kennis van evidence based compressie-
therapie (compressiekousen en -zwachtels)

Kennis van ADL-functies en dysfuncties
Kennis van verplaatsingstechnieken

Kennis van ADL- hulpmiddelen
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Kennis van (verzorgings-)materialen

Kennis van EHBO (behandeling bij
bloedingen, verwondingen, verstikking,
vergiftiging, verdrinking, insectenbeten,
orthopedische letsels, ...)

Kennis van BLS en AED

Kennis van gebruik van protocollen
(verpleegkundige en verzorgende
handelingen, (zieken)huisinfecties,
preventieve maatregelen, ...)

Kennis van ontsmettingsprocedures

Kennis van soorten afval en afvalsortering

Competentie 13

Voert EHBO uit bij noodsituaties

met inbegrip van kennis:

Herkent levensbedreigende situaties en
grijpt in conform de voorgeschreven
procedure

Zorgt voor veiligheid van de cliént

Alarmeert interne verantwoordelijken of
externe hulpdiensten volgens de ernst en
toestand van de cliént

Past de noodzakelijke eerste hulp toe

Voert BLS (basic life support) met en zonder
AED (automatische externe defibrillator) uit

Kennis van EHBO (behandeling bij
bloedingen, verwondingen, verstikking,
vergiftiging, verdrinking, insectenbeten,
orthopedische letsels, ...)

Kennis van BLS en AED

Competentie 14

Evalueert de zorg en rapporteert in het zorgdossier

Rapporteert op nauwkeurige en
gestructureerde wijze de wijzigingen en/of
gerealiseerde vooruitgang in het zorgdossier

Deelt en rapporteert zijn observaties,
interventies alsook de reacties
(psychosociale, fysieke en psychische) van de
cliént conform de voorschriften

Evalueert samen met de verpleegkundige de
zorg op een continue systematische manier
in relatie tot de geplande doelstellingen met
inspraak van de cliént en stuurt, in overleg,
bij indien nodig
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Wisselt informatie uit met betrekking tot de
behandeling van de cliént met de
verschillende betrokkenen (verzorgende,
verpleegkundige, artsen, ...) om de kwaliteit
van de zorg te verbeteren

met inbegrip van kennis:

Basiskennis van de begrippen zorgvisie en
zorgprocessen

Basiskennis van bedrijfseigen software en
dagelijkse administratie

Basiskennis van rapportering

Basiskennis van teamwork en interdisciplinair
werken

Kennis van cliéntgerichte en
teamgerelateerde sociale vaardigheden en
communicatietechnieken (empathisch
handelen, actief luisteren,
conflictbeheersing, gesprekstechnieken,
relationele vaardigheden,
samenwerkingsvormen, ...)

Kennis van vakterminologie

Kennis van basismethoden voor
(zelf-)reflectie

Kennis van communicatie in
Standaardnederlands (kan zichzelf vloeiend
en spontaan uitdrukken zonder daarvoor
aantoonbaar naar woorden te moeten
zoeken. Zij/hij kan een conversatie voeren
met de cliént en kan efficiént rapporteren
aan andere zorgverleners. Kan korte
verslagen en mededelingen noteren)

Overige taken

Competentie 15

Voert logistieke taken uit

Zorgt voor de voorbereiding, bedeling en het
afruimen van de maaltijden

Voert patiéntenvervoer uit

Helpt mee om een optimaal woon- en
leefklimaat voor de cliént te bekomen

Onderhoudt de logistieke ruimten (reinigen,
desinfecteren, ontsmetten...)

Onderhoudt het zorgmateriaal en controleert
de goede werking (reinigen, desinfecteren,
ontsmetten, eenvoudig steriliseren...)
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met inbegrip van kennis:

Basiskennis van contexten (residentiéle zorg,
thuisverpleging, thuiszorg, gehandicapten-
zorg, ziekenhuissector, palliatieve zorg,
revalidatie, ...)

Basiskennis van eenvoudige sterilisatie-
technieken

Basiskennis van basisschoonmaaktechnieken,
-producten, -materialen

Basiskennis van kenmerken van textiel om
gepaste, comfortabele kleding te kiezen voor
een cliént

Kennis van de verpleegkundige
basisprincipes (hygiéne en aseptie, comfort,
zelfzorg en inspraak, beleving, veiligheid,
ergonomie, economie en ecologie)

Kennis van beschermingsmaatregelen
Kennis van ontsmettingsprocedures

Kennis van soorten afval en afvalsortering

Competentie 16

Regelt ontspannings- en vrijetijdsactiviteiten volgens
de verwachtingen en noden van de cliént en
stimuleert de cliént om deel te nemen

1.

met inbegrip van kennis:

7.

Brengt een aangename sfeer aangepast aan
de doelgroep

Organiseert en begeleidt ontspannings- en
vrijetijdsactiviteiten
Bespreekt met andere zorgverleners de

behoeften aan activiteiten

Ondersteunt de animator tijdens
ontspannings- en vrijetijdsactiviteiten

Legt de nadruk op het welbevinden van de
persoon met een zorgbehoefte

Betrekt de omgeving van de persoon met
een zorgbehoefte bij het sociale leven

Basiskennis van contexten (residentiéle zorg,
thuisverpleging, thuiszorg,
gehandicaptenzorg, ziekenhuissector,
palliatieve zorg, revalidatie, ...)

Basiskennis van preventie van valincidenten

Basiskennis van teamwork en interdisciplinair
werken
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10. Basiskennis van empowerment
11. Basiskennis van de holistische visie

12. Basiskennis van animatie-, ontspannings- en
vrijetijdsactiviteiten

13. Basiskennis over diversiteit (diverse sociale,
etnische, religieuze of filosofische
achtergrond, gender, seksuele geaardheid,

)

14. Kennis van de verpleegkundige
basisprincipes (hygiéne en aseptie, comfort,
zelfzorg en inspraak, beleving, veiligheid,
ergonomie, economie en ecologie)

15. Kennis van cliéntgerichte en
teamgerelateerde sociale vaardigheden en
communicatietechnieken (empathisch
handelen, actief luisteren,
conflictbeheersing, gesprekstechnieken,
relationele vaardigheden,
samenwerkingsvormen, ...)

16. Kennis van communicatie in
Standaardnederlands (kan zichzelf vloeiend
en spontaan uitdrukken zonder daarvoor
aantoonbaar naar woorden te moeten
zoeken. Zij/hij kan een conversatie voeren
met de cliént en kan efficiént rapporteren
aan andere zorgverleners. Kan korte
verslagen en mededelingen noteren)

Het is uit de competentieprofielen moeilijk af te leiden welke competenties generiek zijn en welke
specifiek zijn voor de verpleeg- of de zorgkundige. We missen bovendien specifieke competenties voor
de zorg voor (zwaar zorgbehoevende) ouderen en voor de woon- en leefcomponenten van het
woonzorgcentrum.

13 Europese competentieprofielen voor zorgprofessionals

Op Europees niveau zijn competenties bepaald voor professionals in de gezondheidszorg en de
welzijnszorg die met ouderen werken (Dijkman, Reehuis, & Roodbol, 2017). Het betreft niet specifiek
professionals in woonzorgcentra, maar elke zorgprofessional die in aanraking komt met oudere
patiénten, bewoners of cliénten.

De 18 competenties zijn samengevat in tabel 18. Ze zijn gelinkt aan zeven rollen: de expert, de
communicator, de samenwerker, de organisator, de pleitbezorger voor gezondheid en welzijn, de
leerling en de professional. Deze manier van competenties beschrijven is gebaseerd op het CanMEDs
framework (Royal College of Physicians and Surgeons Canada, 2005).

In de rol van expert moet de zorgprofessional systematisch relevante data kunnen verzamelen en
analyseren en op basis hiervan een zorgplan kunnen opstellen, uitvoeren en evalueren. Verder moet de
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professional die werkt met ouderen een goede communicator zijn, wat inhoudt dat de communicatie
efficiént is, ondersteunend is voor oudere persoon en die persoon motiveert. In de rol van samenwerker
moet een expert in de gezondheids- en welzijnszorg kunnen samenwerken met andere beroepsgroepen
en eveneens met familie en informele zorgverleners. Als organisator is het belangrijk dat de professional
zorg en een zorgprogramma kan plannen en organiseren. Verder moet deze persoon ook een
pleitbezorgers zijn voor de gezondheid en het welzijn van de oudere persoon door gezondheid te
promoten en door relevante informatie te geven. Een zorgprofessional moet bovendien ook altijd
bijleren door de eigen expertise uit te breiden en innovatie van zorg te ondersteunen. Ten slotte is, zoals
het woord het al aangeeft, een zorgprofessional een professional. Professionele ethiek en toewijding
aan het vak zijn dus belangrijk.
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Tabel 18 Competenties voor Europese geriatrische verpleegkundigen, opgesteld door Dijkman et al.
(2017)

Rol Competentie

Expert Beoordeling: voer een passende beoordeling van de oudere
persoon (of diens familie) uit en verzamel data op een
systematische manier. Dit kan gaan over fysiek en mentaal
welzijn, de leefomgeving, sociale participatie, het identificeren
van de noden en wensen.

Analyse en identificatie van het probleem: de verzamelde data
van de beoordeling analyseren

Plannen

Interventies uitvoeren op een professionele manier

Evaluatie

Communicator Relaties onderhouden en efficiént communiceren

Empowerment: ondersteunen van capaciteiten

Coaching: de oudere stimuleren en motiveren

Collaborator Cooperatie en geintegreerde diensten leveren: samenwerken
met andere beroepsgroepen

Informele zorg en ondersteuning: samenwerken met de familie
van de oudere, de informele zorgverlener en het sociale netwerk

om informele zorg en ondersteuning te bieden

Organisator Plannen en coérdineren van zorg

Programma van zorg opstellen

Pleitbezorger voor gezondheid en | Collectieve preventie en promotie van gezondheid
welzijn

Sociaal netwerk: toegang geven tot en delen van informatie over
welzijnsvoordelen, toegang tot sociale ondersteuning

Leerling Expertise: uitbreiden van eigen expertise

Innovatie van zorg ondersteunen

Professional Professionele ethiek

Professionele toewijding en professioneel bewustzijn

1.4 Noord-Amerikaanse competentieprofielen voor geriatrische verpleegkundigen

In 2010 bepaalde de American Association of Colleges of Nursing (AACN), samen met het Hartford
Institute of Geriatric Nursing, competenties voor geriatrische verpleegkundigen met een bachelor
diploma. De competenties zijn gericht op studenten geriatrische verpleegkunde en hun lespakket. De
19 competenties zijn opgelijst in tabel 19. Bij elke competentie hoort nog informatie over hoe deze
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competentie kan worden aangeleerd, de hulpmiddelen die interessant kunnen zijn voor het onderwijs

en de motivering voor het opnemen van deze competentie.

Tabel 19 Competenties voor Amerikaanse geriatrische verpleegkundigen, opgesteld door AACN en
Hartford Instituut
Competenties

1 | Professionele attitudes, waarden en verwachtingen over het fysiek en mentaal ouder worden
incorporeren in persoonsgerichte zorg voor ouderen en hun familie.

2 | De barriéres voor oudere personen inschatten bij het geven, begrijpen en ontvangen van informatie

3 | Valide en betrouwbare beoordelingsinstrumenten gebruiken

4 | De leefomgeving van oudere personen beoordelen wat betreft de impact op functionele, fysieke,
cognitieve, psychische en sociale noden

5 | Tussenkomen om de oudere persoon en zijn of haar ondersteunend netwerk te begeleiden in het
bereiken van persoonlijke doelen op basis van een analyse van de leefomgeving en de beschikbaarheid
van hulp in de gemeenschap.

6 | Identificeren van bestaand of potentieel misbruik of misbehandeling (fysiek, mentaal of financieel
misbruik en/of zelfverwaarlozing) en het correct doorverwijzen

7 | Strategieén implementeren en online richtlijnen gebruiken voor preventie, identificatie en aanpak van
geriatrische syndromen

8 Herkennen en respecteren van variaties in zorg, verhoogde complexiteit, en verhoogd gebruik van
gezondheidszorg in de zorg voor oudere personen

9 Herkennen van de complexe interactie tussen acute en chronische comorbide aandoeningen (fysiek en
mentaal) en de daarmee samenhangende behandelingen

10 | Modellen vergelijken die veilige en kwaliteitsvolle fysieke en mentale zorg bevorderen, zoals PACE,
NICHE, Guided Care, Culture Change en Transitional Care Models

11 | Faciliteren van ethisch correcte, niet opgedrongen besluitvorming voor oudere personen en/of hun
familieleden voor het behoud van het dagdagelijkse leven, het ontvangen van behandelingen, het
initiéren van voorafgaande richtlijnen en het opstarten van zorg aan het levenseinde

12 | De naleving van evidence-based praktijken om zorg zonder dwang en fixatie (zowel fysiek als
farmaceutisch) te bevorderen

13 | Leiderschap en communicatietechnieken implementeren die overleg en reflectie bevorderen over hoe
diversiteit (in zorgberoepen) een positieve impact kan hebben op zorg

14 | Faciliteren van veilige en effectieve transities tussen zorgniveaus, inclusief acute zorg, thuiszorg en
langdurige zorg voor oudere personen en hun familielies (bv. thuiszorg, assistentiewoning, hospice,
woonzorgcentrum).

15 | Plannen van persoonsgerichte zorg met aandacht voor de mentale en fysieke gezondheid en het welzijn
van informele en formele zorgverleners van oudere personen

16 | Pleitbezorger zijn voor tijdige en passende palliatieve zorg voor ouderen met fysieke en cognitieve
beperkingen
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17 | Implementeren en monitoren van strategieén voor de preventie van risico’s en de promotie van kwaliteit
en veiligheid in de zorg (bv. vallen, fouten in medicatie, doorligwonden) voor ouderen met fysieke en
cognitieve noden

18 | Gebruiken van hulpmiddelen en programma's voor het bevorderen van het functioneel, fysiek en
mentaal welzijn van oudere personen

19 | Integreren van relevante theorieén en concepten die deel uitmaken van een opleiding in het geven van
patiéntgerichte zorg aan oudere volwassenen

1.5 Besluit

De gevonden competentieprofielen geven interessante informatie, maar zijn zeer algemeen. Er is nood
aan specifieke profielen voor het werken in een woonzorgcentrum. Aan de hand van een scoping review
gaan we na of we in de internationale literatuur meer specifieke competenties kunnen identificeren.

2 Scoping review

Er is geen eenduidige definitie van wat een competentie is. In 1978 schreef Butler dat competentie
bestaat uit de kennis, de vaardigheden, de waarden en de attitudes nodig om een taak met succes te
volbrengen in het persoonlijke of het professionele leven. Deze definitie wordt nog steeds vaak gebruikt.
Er zijn echter nog verschillende andere definities, zoals uit een literatuurstudie van Fernandez et al.
(2012) blijkt. Zij bestudeerden alle definities van competenties in wetenschappelijke artikels over
opleidingen in de gezondheidssector. Naast kennis en skills wordt ook vaak waarden en attitudes
vermeld. In wat volgt hanteren we de definitie die Fernandez et al. (2012) als meest gebruikt
identificeren:

“Professionele competentie bestaat uit kennis en vaardigheden, aangevuld met waarden en
attitudes.”

Het doel van deze literatuurstudie is het in kaart brengen van beschreven competenties voor personeel
in woonzorgcentra in binnen- en buitenland. We zijn geinteresseerd in alle beroepsgroepen die
werkzaam zijn in woonzorgcentra, zonder ons te beperken tot de beroepsgroepen die momenteel
werken in Vlaamse woonzorgcentra. In hoofdstuk 2 is op basis van administratieve data al beschreven
wie er momenteel werkzaam is in de woonzorgcentra. We vinden geen bestaande systematische of
andere reviews, daarom voeren we zelf een scoping review uit. Voor de scoping review leggen we de
focus op wat personeel in de residentiéle ouderenzorg moet kunnen en niet louter op hun attitude. Dat
betekent uiteraard niet dat attitude niet belangrijk is, zoals ook blijkt uit de definitie hierboven, maar
artikels die enkel attitudes bespreken, nemen we niet op.

Een scoping review is een type literatuurstudie, ontwikkeld door Arksey en O’Malley (2005) en verder
uitgewerkt door Levac, Colquhoun en O'Brien (2010). Een dergelijke review geeft een overzicht van de
bestaande literatuur over een onderwerp, maar geeft geen antwoord op een specifieke onderzoeks-
vraag zoals dat wel het geval is bij systematische reviews (Munn et al., 2018). We opteren hier voor een
scoping review omdat we een een brede kijk willen op de competenties van personeel in
woonzorgcentra. De methode van deze scoping review is gebaseerd op de handleiding van het Joanna
Briggs Institute (Joanna Briggs Institute, 2015).
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2.1 Methode

De databases zijn uitgekozen in samenwerking met een medewerker van de bibliotheek van de faculteit
Sociale Wetenschappen van de KU Leuven. De volgende databases zijn gebruikt: Web of Sciences,
Proquest Nursing & Allied Health Database, Proquest Health & Medical Collection, PubMed en CINAHL.
Omdat we ook interesse hebben in documenttypes anders dan een wetenschappelijk artikel of boek, is
gezocht naar alle documenttypes.

De zoektermen zijn de volgende: Competenc* OR skill* OR capac* OR expert* OR capab* OR aptitude*
OR knowledg*) AND ("nursing home" OR "care home" OR "elderly home" OR "rest home" OR "long-term
care") AND (staff* OR personnel OR work* OR caregiver* OR “geriatric nursing”). In PubMed zijn ook de
volgende Mesh termen meegenomen: Health Knowledge, Attitudes, Practice*”’[Mesh], “Clinical
Competence”[Mesh] en “Health personnel”’[Mesh].

De inclusiecriteria die we hanteren zijn:

(a) het artikel moet gaan over personeel in woonzorgcentra,
(b) de nodige competenties worden vermeld,
(c) het artikel is in het Engels geschreven.

In eerste instantie zijn documenten in het Nederlands, Frans, Engels, Spaans en Duits geincludeerd, maar
wegens een te groot aantal zijn uiteindelijk enkel artikels in het Engels geincludeerd, die werden
gepubliceerd tussen 2010 en 17 juni 2020.

Deze zoekstrategie leverde 14 152 artikels op, waarvan er 6 930 overbleven na verwijdering van
duplicaten (zie figuur 31). Er bleven dus 4 749 artikels over. Deze zijn vervolgens gescreend op titel en
abstract. Uiteindelijk zijn 949 artikels weerhouden. Omdat dit nog steeds een zeer groot aantal is, zijn
de artikels onderverdeeld in categorieén op basis van het abstract (zie tabel 20). Voor elk artikel is
nagegaan wat het belangrijkste thema is. De algemene categorie bevat artikels over algemene
competenties van personeel in woonzorgcentra. Andere categorieén gaan over meer specifieke
competenties zoals bijvoorbeeld deze die nodig zijn in de zorg voor personen met dementie of voor
wondzorg. Ook zijn er categorieén gemaakt voor artikels die over één specifieke beroepsgroep gaan.
We zijn in eerste instantie geinteresseerd in de artikels over algemene competenties en over specifieke
beroepsgroepen. Het databestand is immers te uitgebreid om alle artikels in detail door te nemen op
dit moment.

De andere artikels kunnen worden gelezen wanneer dit nodig lijkt na de data-analyse of bij
vervolgonderzoek. Uiteindelijk brengt deze werkwijze ons op 184 te lezen artikels. Van deze 184 artikels
zijn 128 artikels geéxcludeerd op basis van de eerder vermelde exclusiecriteria. Uiteindelijk weerhouden
we 15 artikels (tabel 21).
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Figuur 31
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Tabel 20 Categorieén van geincludeerde artikels met aantallen
. Advanced care o
Dementie (127) . Mobiliteit (11) Dokter (5) HIV (1)
planning (22)
o . MRSA-transmissie
Algemeen (116) Hospitalisatie (18) | Infecties (10) COPD (1)

(4)

Palliatieve zorg (9)

Verpleegkundig
directeur (18)

Constipatie (8)

Hartfalen (4)

MDS kennis (1)

Oraal (49)

Leiderschap (17)

Veiligheid (8)

Wonden (3)

Delier (1)

Communicatie (47)

Valpartijen (16)

Diétist (7)

Muziek (3)

Koorts (1)

Algemeen, met

een training (39)

Urologie (16)

Agressie (6)

Obesitas (3)

Aankleden (1)

Geestelijke
gezondheid (37)

Antibiotica (16)

Fysieke fixatie (6)

Medisch directeur

3)

Negatieve kennis

(1)

Persoonsgerichte

Psychomotorisch

Administratie

Pijn (29 Cardiac (1
lin (29) zorg (15) therapeut (6) werknemers (3) ardiac (1)
Voeding (23) Diabetes (15) Sociaal werker (6) | Slaap (2) Hart (1)
Beslissi
Zweren (22) Technologie (14) Vaccinatie (5) estissingen Plafondliften (1)
nemen (2)

Directeur woon-

Zorg rond transitie

(1)

Seksualiteit (22 Hygiéne (5 Spiritualiteit (2
(22) zorgcentra (14) ve ) P @) (1)
Mentaal-fysieke L.
icati . e Logistiek
Medicatie (22) Cultuur (13) Psycholoog (5) multimorbiditeit

personeel (1)
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Tabel 21 Geincludeerde artikels
Referentie Beroepsgroep Methode Land
Backhaus, Verbeek, Verpleegkundigen (BSN) Expert consensus studie US, Canada, Duitsland,
van Rossum, Nederland, Belgié,
Capezuti en Hamers Zweden, Noorwegen,
(2015) Finland, Zwitserland,

UK, Spanje, Australié,
Zuid-Korea, Japan

Barken en Armstrong | Verpleegkundigen (RN), Samenvatting van workshops | Canada

(2018) verzorgenden (“direct waar onderzoekers
care workers”) presentaties hebben gegeven
Bedin, Droz- Verpleegkundigen (RN) Observaties en focusgroepen | Zwitserland

Mendelzweig en
Chappuis (2013)

Cooper et al. (2017) Verpleegkundigen (RN) Delphi expert studie UK

Dyck en Kim (2018) Verpleegkundigen (BSN), | Vragenlijsten us
zorgkundigen (LPN)

Huizenga, Finnema Verpleegkundigen (RN- Focusgroepen Nederland
en Roodbol (2016) GG)

Kiljunen, Valimaki, Verpleegkundigen (RN), Literatuurstudie Zwitserland,
Kankkunen en zorgkundigen (LPN) Noorwegen, UK, US,
Partanen (2017) Nederland

Kiljunen, Valimaki, Verpleegkundigen (RN), Delphi studie Finland

Partanen en zorgkundigen (LPN)

Kankkunen (2018)

Prentice, McCleary PMT Online survey Canada
en Narushima (2019)

Myers, Rogers, Sociaal werkers Interviews us

LeCrone en Kelley

(2019)

Phelan en Verpleegkundigen (RN) Observaties, interviews, lerland
McCormack (2016) vragenlijsten

Roller-Wirnsberger Algemeen Delphi studie Oostenrijk, lerland, UK,
et al. (2020) Griekenland
Sherman en Touhy Verpleegkundig Online survey us

(2017) directeurs

Stanyon, Goldberg, Verpleegkundigen (RN) Literatuurstudie en Delphi UK

Astle, Griffiths en studie

Gordon (2017)

Szczerbiniska, Topér- | “In-house educator” Focusgroepen en survey Polen
Madry en

Niedzwiedzka (2012)
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2.2 Resultaten

Van de 15 geincludeerde artikels, bespreekt één artikel competenties voor alle personeelsleden van
woonzorgcentra (Roller-Wirnsberger et al.,, 2020). Tien artikels behandelen competenties voor
verpleegkundigen (Backhaus, Verbeek, van Rossum, Capezuti, & Hamers, 2015; Barken & Armstrong,
2018; Bedin, Droz-Mendelzweig, & Chappuis, 2013; Cooper et al., 2017; Dyck & Kim, 2018; Huizenga,
Finnema, & Roodbol, 2016; Kiljunen, Valimaki, Kankkunen, & Partanen, 2017; Kiljunen, Valimaki,
Partanen, & Kankkunen, 2018; Phelan & McCormack, 2016; Stanyon, Goldberg, Astle, Griffiths, &
Gordon, 2017), waarvan er drie ook competenties voor zorgkundigen bespreken (Dyck & Kim, 2018;
Kiljunen et al., 2017, Kiljunen et al., 2018) en één heeft het ook over competenties voor verzorgenden
(Barken & Armstrong, 2018). Eén artikel gaat over psychomotorische therapeuten?? werkzaam in de
residentiéle ouderenzorg (Prentice, McCleary, & Narushima, 2019), één artikel over sociaal werkers
(Myers, Rogers, LeCrone, & Kelley, 2019), één artikel over verpleegkundig directeurs (Sherman & Touhy,
2017) en tot slot nog één artikel over “in-house educators” of interne opleiders (Szczerbinska, Topér-
Madry, & Niedzwiedzka, 2012).

2.3 Algemeen

Roller-Wirnsberger et al. (2020) onderzochten welke competenties nodig zijn om met de kwetsbaarheid
van ouderen om te gaan aan de hand van een Delphi studie. Ze stelden een framework op voor alle
gezondheidswerkers die omgaan met ouderen. Dit omvat dus ook gezondheidswerkers die niet in een
woonzorgcentrum werken. Het is belangrijk dat personeel kennis heeft over kwetsbaarheid of ‘frailty’
en met name over wat dit is, hoe vaak het voorkomt en wat de impact ervan is op de oudere persoon.
Personeel moet die kwetsbaarheid ook kunnen identificeren aan de hand van de juiste instrumenten.
Daarbovenop geven de onderzoekers aan dat personeel persoonsgericht moet kunnen samenwerken.
Dit betekent dat het duidelijk is wat persoonsgerichte zorg inhoudt en dat alle elementen die belangrijk
zijn voor de oudere persoon in acht worden genomen bij het opstellen van het zorgplan. Dit impliceert
eveneens dat deze informatie gedeeld wordt met andere personeelsleden. Tot slot is het volgens Roller-
Wirnsberger et al. (2020) niet alleen belangrijk dat personeel kan omgaan met ‘frailty’, maar ook
preventief kan werken. Personeel in woonzorgcentra zou op de hoogte moeten zijn van interventies
voor ouderen die risico lopen op “frailty’.

2.4 Verpleegkundigen

Van de 15 geincludeerde artikels bespreken 10 artikels competenties van verpleegkundigen in
woonzorgcentra. De gebruikte methodes variéren. Vier studies hanteren een Delphi of aangepaste
Delphi-methode om zo een lijst van competenties te genereren via consensus (Backhaus & Armstrong,
2015; Cooper et al., 2017; Kiljunen et al., 2018; Stanyon et al., 2017). Drie studies baseren hun conclusies
op kwalitatieve methodes, zoals observaties, focusgroepen en interviews (Bedin et al., 2013; Huizenga
et al., 2016; Phelan & McCormack, 2016). De studie van Dyck en Kim (2018) detecteert een top vijf van
educatieve noden aan de hand van de resultaten van een survey bij personeel. Verder is er een
systematische literatuurstudie (Kiljunen et al.,, 2017) en ten slotte een studie waarin de auteurs

22 \ellicht komen de taken van ‘psycho-motorische therapeuten’ overeen met wat kinesitherapeuten in Vlaanderen

doen, maar er kunnen ook aspecten van ergotherapie in vervat zitten.
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presentaties van onderzoekers en vertegenwoordigers van werkgevers op een workshop samenvatten
(Barken & Armstrong, 2018).

Ook de bevraagde populaties verschillen, gaande van experten in de geriatrie (Backhaus et al., 2015;
Cooper et al., 2017) tot de verpleegkundigen zelf (Bedin et al., 2013; Dyck & Kim, 2018; Huizenga et al.,
2016; Kiljunen et al., 2018; Phelan & McCormack, 2016), waarbij Kiljunen et al. (2018) ook
hoofdverpleegkundigen en directies van woonzorgcentra includeren.

We hadden graag een onderscheid gemaakt tussen de competenties van verpleegkundigen met een
bachelor diploma en de competenties van verpleegkundigen met een HBO5 diploma. De term
‘registered nurse’ wordt in het buitenland echter vaak gebruikt als een overkoepelende term voor alle
verpleegkundigen en in een aantal artikels is het niet duidelijk welk opleidingsniveau de
verpleegkundigen hebben. Enkel Backhaus et al. (2015) en Dyck en Kim (2018) spreken specifiek over
verpleegkundigen met een bachelor diploma. Nog een uitzondering is het artikel van Huizenga et al.
(2016) waarin de competenties besproken worden van bachelor verpleegkundigen die een extra
specialisatie gerontologie en geriatrie (RN-GG) hebben gevolgd.

241 Communicatie

Ten eerste wordt vaak de rol van verpleegkundige als communicator vermeld. De bachelor
verpleegkundige moet kunnen omgaan met complexe en moeilijke communicatie en moet ook kunnen
inschatten wat de communicatienoden zijn en hoe de communicatietaken verdeeld worden om zo tot
een goed communicatieplan te komen (Backhaus et al., 2015).

In de studie van Huizenga et al. (2016) wordt bij verpleegkundige als communicator vermeld dat
gesprekken voeren en coaching belangrijk zijn. Dit gaat dan zowel over gesprekken met bewoners als
over gesprekken met collega’s. Een verpleegkundige moet het team én de bewoner kunnen coachen.
Goede communicatie is cruciaal voor verpleegkundigen omdat zij ook de rol van leider opnemen (zie
verder). Ze zorgen ervoor dat er goed gecommuniceerd wordt tussen de verschillende beroepsgroepen
(Bedin et al., 2013).

Verpleegkundigen moeten verder ook competent zijn in het voeren van gesprekken over moeilijke
onderwerpen met bewoners en familieleden (Kiljunen et al., 2017, Phelan & McCormack, 2016). Er
wordt van hen verwacht dat ze gesprekken over het levenseinde voeren en op basis daarvan een
passend zorgplan op stellen. Bij communicatie hoort ook de capaciteit om te kunnen luisteren en om
empathie te tonen tijdens een gesprek (Kiljunen et al., 2017). Dit wordt enerzijds gekaderd in het hebben
van een moreel kompas, waarbij verpleegkundigen de waardigheid van en het respect voor de bewoner
kunnen waarborgen tijdens de communicatie (Phelan & McCormack, 2016). Anderzijds is het belangrijk
dat verpleegkundigen non-verbale communicatie van de oudere kunnen lezen, kunnen luisteren en
empathie kunnen tonen (Kiljunen et al.,, 2018). Ook Barken en Armstrong (2017) vermelden dat
communicatieskills nodig zijn, maar ze gaan hier niet verder op in.

2.4.2 Leiding

Ten tweede moet een verpleegkundige de rol van leider kunnen opnemen. Bachelor verpleegkundigen
moeten teamleiders zijn, de rol van coach kunnen opnemen voor de familie van de bewoner en het
multidisciplinaire team kunnen ondersteunen (Backhaus et al., 2015). Om een goede leider te zijn,
moeten ze ook een zorgplan kunnen opstellen en evalueren (Backhaus et al., 2015; Huizenga et al.,
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2016). Bovendien moet een verpleegkundige belangrijke informatie efficiént kunnen doorgeven aan
andere teamleden en op die manier teamleden kunnen mobiliseren (Bedin et al., 2013).

Verder betekent leiderschap ook het kunnen plannen, organiseren en controleren van het werk, alsook
het aansturen van personeelsleden, waarbij verpleegkundigen fungeren als een rolmodel voor andere
personeelsleden (Kiljunen et al., 2017). Verpleegkundigen moeten de capaciteit bezitten om
probleemoplossende voorstellen te formuleren, de doelen van het team (helpen) bepalen en te
handelen rekening houdend met de budgettaire mogelijkheden (Kiljunen et al., 2018).

2.4.3 Opleiden

Hierbij aansluitend moeten verpleegkundigen ook de competentie bezitten om anderen iets aan te
leren. Tijdens stafvergaderingen moeten verpleegkundigen kennis concreet kunnen maken naar
anderen toe, om zo hun competenties bij te schaven (Bedin et al., 2012). Het is niet enkel naar collega’s
toe dat verpleegkundigen een pedagogische rol opnemen, maar ook naar bewoners, hun familie en
studenten verpleegkunde (Kiljunen et al., 2017). Daarom moeten verpleegkundigen studenten kunnen
ondersteunen in hun ontwikkeling (Kiljunen et al., 2018). Daarnaast moeten zich ook kunnen opstellen
als een adviseur voor ouderen en hun familie bijvoorbeeld wat betreft rechten op zorgsubsidies
(Kiljunen et al., 2018).

2.4.4 Opleidingsnoden

In de residentiéle ouderenzorg komen personeelsleden vaak in aanraking met ethische dilemma’s. Het
is dus essentieel dat verpleegkundigen skills bezitten om hiermee om te gaan (Bedin et al., 2012). Verder
moeten bachelor verpleegkundigen weten waar de limieten van zorg zich bevinden (Huizenga et al.,
2016).

Tot slot hebben verpleegkundigen uiteraard ook kennis nodig over technische zaken met betrekking tot
ouderenzorg. Een paar artikels uit de scoping review bespreken technische kennis. In de studie van Dyck
en Kim (2018) wordt nagegaan wat de grootste opleidingsnoden zijn van verpleegkundigen in
woonzorgcentra. Ze concluderen dat er nood is aan vorming over decubitus, infectieziekten, pulmonale
hypertensie, mentale en emotionele problemen, en chronische ziekten. In de studie van Cooper et al.
(2017), waarin hetzelfde wordt bevraagd, zijn de drie meest vernoemde opleidingsnoden persoonlijke
zorg (bijvoorbeeld dieet, darmzorg), dementiezorg en het omgaan met langdurige ziektes. Stanyon et
al. (2017) stellen dat verpleegkundigen kennis moeten hebben over hygiéne, urine-incontinentie,
darmzorg, pijnmanagement, farmacologie, de huid en acute ziektes.

2.5 Zorgkundige en verzorgende

Er zijn drie artikels geincludeerd die competenties voor zorgkundigen in de residentiéle ouderenzorg
bespreken. Een van deze artikels is hierboven al besproken, omdat de onderzoekers verpleegkundigen
en zorgkundigen groeperen. Dyck en Kim (2018) stellen aan de hand van vragenlijsten een top vijf van
educatieve noden samen voor verpleegkundigen en zorgkundigen. Ze concluderen dat zorgkundigen
nood hebben aan vorming over decubitus, infectieziekten, pulmonale hypertensie, mentale en
emotionele problemen, en chronische ziekten.

De literatuurstudie van Kiljunen et al. (2017) gaat niet alleen over verpleegkundigen, maar ook over de
competenties van zorgkundigen. De auteurs stellen vast dat weinig artikels de rol van zorgkundigen in
woonzorgcentra bespreken. Zorgkundigen moeten volgens hen een beoordeling kunnen maken, op
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basis daarvan een zorgplan kunnen opstellen en dat zorgplan kunnen evalueren. Verder geven ze kort
aan dat zorgkundigen de competenties moeten bezitten om op deze vlakken te kunnen handelen:
gezondheidspromotie, behandeling, palliatieve zorg, ethiek, beoordeling, basisbehoeften, communi-
catie, verantwoordelijkheid, samenwerken en attitudes. Op basis van diezelfde literatuurstudie, maar
aangevuld met een Delphi studie, stellen Kiljunen et al. (2018) een lijst van competenties samen voor
verpleegkundigen en zorgkundigen. De lijsten zijn gelijklopend, behalve dat er geen consensus is voor
de zorgkundigen bij de capaciteit ‘bloed kunnen trekken en kunnen overhandigen aan een laboratorium
voor verdere testen’. De 80 competenties voor zorgkundigen worden gegroepeerd onder vijf thema’s:
attitudes en ethische competenties, competenties met betrekking tot interactie, evidence-based zorg,
pedagogische competenties en leiderschap (zie tabel 22).

Uit de 15 geincludeerde artikels halen we één artikel waarin de nodige skills voor verzorgenden in
woonzorgcentra worden besproken. Barken et al. (2018) vatten presentaties van onderzoekers en
vertegenwoordigers van werkgevers op een workshop samen. Verzorgenden moeten volgens hen om
kunnen gaan met een verscheidenheid aan welzijnsnoden en sociale noden van bewoners. Verder zijn
ook skills voor complexe medische taken belangrijk, zoals bijvoorbeeld het toedienen van injecties.
Barken et al. (2018) vermelden nog dat sociale vaardigheden en intuitieve kennis over omgaan met
ouderen belangrijk zijn. Verder zijn culturele competenties belangrijk, om een kwalitatieve zorg te
kunnen verlenen aan ouderen met verschillende achtergronden. Tot slot is het kunnen werken in team
een belangrijke vaardigheid.

Tabel 22 Competenties voor verpleegkundigen en zorgkundigen (Kiljunen et al., 2018)

Thema Competenties

Attitude en ethische Capaciteit om de oudere met respect tegemoet te komen
competenties

Capaciteit om respect te tonen voor de autonomie van de oudere

Capaciteit om respect te tonen voor de privacy van de oudere

Capaciteit om de individualiteit van de oudere in acht te nemen

Capaciteit om ethische dilemma’s te herkennen

Capaciteit om alle bewoners gelijkwaardig te behandelen

Capaciteit om een advocaat te zijn voor de oudere (wensen in achting
nemen, ...)

Capaciteit om regels te volgen (over bijvoorbeeld zwijgplicht)

Competenties m.b.t. Capaciteit om empathisch te zijn
interactie

Capaciteit om te luisteren

Capaciteit om non-verbale communicatie van de oudere te begrijpen

Capaciteit om een confidentiéle relatie met de oudere te creéren

Capaciteit om gevoelige gesprekken aan te gaan

Capaciteit om een gevoel van veiligheid te creéren
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Capaciteit om humor op een correcte manier te gebruiken

Capaciteit om om te gaan met een oudere met geheugenstoornissen

Capaciteit om de culturele achtergrond van de oudere in acht te nemen

Capaciteit om rekening te houden met de familieleden van de oudere

Capaciteit om te onderhandelen en te rechtvaardigen

Capaciteit om een gevoel van solidariteit te promoten

Capaciteit om samen te werken met een team

Capaciteit om multiprofessionele samenwerking uit te voeren

Capaciteit om te communiceren en verbale observaties door te geven

Capaciteit om dossier informatie in een elektronisch systeem in te

geven
Evidence-based zorg Capaciteit om te plannen en persoonsgerichte en individuele zorg te
competenties implementeren

Capaciteit om zorg te beoordelen

Capaciteit om de gezondheid van de oudere en veranderingen te
beoordelen

Capaciteit om de geestelijke gezondheid van de oudere te

ondersteunen

Capaciteit om het sociale welzijn van de oudere te ondersteunen

Capaciteit om de seksualiteit van de oudere te ondersteunen

Capaciteit om de spiritualiteit van de oudere te ondersteunen

Capaciteit om participatie van de oudere en familie aan te moedigen

Capaciteit om valpartijen te vermijden en veiligheid te garanderen

Capaciteit om voedingszorg te geven aan de oudere (bijvoorbeeld
preventie van ondervoeding)

Capaciteit om steriel te werken

Capaciteit om infectieziekten te voorkomen, alsook de verspreiding
ervan te voorkomen

Capaciteit om zweren te voorkomen en te behandelen

Capaciteit om te zorgen voor de orale hygiéne van de oudere

Capaciteit om te zorgen voor de basishygiéne van de oudere

Capaciteit om te reageren in acute situaties waarbij eerste hulp nodig is
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Capaciteit om toezicht te houden op de lange-termijn ziekten van de
oudere, alsook te behandelen

Capaciteit om acute ziekten van de oudere te herkennen en te
behandelen

Capaciteit om een depressie te herkennen

Capaciteit om veilige farmacologische zorg te verlenen

Capaciteit om pijn te herkennen

Capaciteit om pijn te behandelen

Capaciteit om bloed te trekken en te overhandigen aan een
laboratorium voor verdere testen *

Capaciteit om kleine procedures uit te voeren, zoals het plaatsen van
een katheder

Capaciteit om de oudere te activeren en rehabiliteren

Capaciteit om de resources van de oudere te herkennen, gebruiken en
ondersteunen

Capaciteit om hulpmiddelen te gebruiken en de oudere te helpen in het
gebruik ervan

Capaciteit om ergonomisch te werken

Capaciteit om een agressieve oudere tegemoet te komen

Capaciteit om lichamelijke en psychologische symptomen te
verminderen zonder farmacologie

Capaciteit om de oudere en familie bij te staan bij het einde van het
leven

Capaciteit om palliatieve en somatische zorg te verlenen

Capaciteit om zorg in een hospice te verlenen

Capaciteit om zelfstandig klinische beslissingen te nemen

Pedagogische competenties

Capaciteit om de oudere individueel te begeleiden

Capaciteit om een groep van ouderen te begeleiden (bijvoorbeeld bij
muziek sessies)

Capaciteit om een groep van ouderen met geheugenstoornissen te
begeleiden

Capaciteit om familie van de oudere te begeleiden en advies te geven

Capaciteit om de oudere en/of familie advies te geven over sociale
voordelen (bijvoorbeeld over zorg subsidies)

Capaciteit om personeel van de werkeenheid te gidsen en op te leiden
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Capaciteit om de groei en het leerproces van studenten te
ondersteunen

Leiderschap en ontwikkeling Capaciteit om zorg te codrdineren tussen de personen die in staan voor
competenties de zorg

Capaciteit om het eigen werk te plannen en organiseren

Capaciteit om de dagelijkse verdeling van het werk te plannen

Capaciteit om zich aan te passen aan veranderende situaties

Capaciteit om de eigen capaciteit van de zorg voor ouderen te
beoordelen

Capaciteit om de effecten van eigen attitudes op werk te beoordelen

Capaciteit om creatief problemen op te lossen in de dagdagelijkse

context van ouderenzorg

Capaciteit om ideeén te verzinnen en de zorg voor ouderen te

ontwikkelen in de werkeenheid

Capaciteit om samen met een team doelen te stellen

Capaciteit om toegewijd te zijn aan problemen en doelen die
afgesproken zijn

Capaciteit om onbewuste kennis te ontvangen en door te geven

Capaciteit om netwerken te creéren

Capaciteit om betrouwbaar wetenschappelijk onderzoek over
ouderenzorg te gebruiken

Capaciteit om in te staan voor de aanschaf van zorgbenodigdheden

Capaciteit om economisch te handelen

* Competentie niet toepasselijk voor verzorgenden

2.6 Sociaal werker

Ook sociaal werkers hebben een belangrijke rol in de residentiéle ouderenzorg. In een studie van Myers
et al. (2019) gaan de onderzoekers, aan de hand van interviews met sociaal werkers, na wat de skills zijn
die het meest worden gebruikt tijdens hun werk. De onderzoekers spitsen zich toe op de rol die sociaal
werkers spelen in het omgaan met moeilijk gedrag van de bewoner. De skills worden onderverdeeld in
zes thema’s: aandacht, beoordeling, gedragsmanagement, relaties vormen, in team werken, en
omleiding van gedrag. Sociaal werkers moeten actief kunnen luisteren naar bewoners, geduld kunnen
uitoefenen en een escalatie van het probleem kunnen voorkomen. Verder moeten zij een goede
beoordeling van de situatie kunnen maken, waarbij de inschatting van de omgeving en het gedrag van
de bewoner centraal staan om zo tot het probleem te kunnen komen. Sociaal werkers kunnen ook met
(moeilijk) gedrag om gaan, waarbij ze crisisinterventies kunnen toepassen en kennis hebben van non-
farmacologische oplossingen.
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Een sociaal werker moet verder ook de capaciteiten bezitten om relaties te vormen met bewoners. Het
is belangrijk om de bewoner te leren kennen, om zo in te kunnen schatten wat de noden van de bewoner
zijn. In een team moet een sociaal werker kunnen samenwerken met andere beroepsgroepen zoals
verpleegkundigen en administratief personeel. Het belang van communicatie wordt hierbij ook vermeld.
Tot slot bespreken de onderzoekers dat sociaal werkers aangeven dat het belangrijk is om door middel
van luisteren, empathie en het aanbieden van oplossingen, storend gedrag van de bewoner te
verminderen.

2.7 Psychomotorisch therapeut

De competenties voor psychomotorische therapeuten (PMT’s), een beroepsgroep die wellicht minstens
gedeeltelijk overeenstemt met de kinesitherapeut in Vlaanderen, die werken in woonzorgcentra worden
besproken door Prentice et al. (2019), het is het enige geincludeerde artikel dat specifiek PMT's
bespreekt. De onderzoekers gingen op zoeken naar wat psychomotorische therapeuten in woonzorg-
centra in Canada ervaren als kennistekorten. Dit doen ze aan de hand van een online survey. Aangezien
er nog geen competenties beschikbaar waren specifiek voor PMT’s die werken in woonzorgcentra,
stelden de onderzoekers een lijst op van competenties. De wijze waarop ze deze lijst opstelden, wordt
niet beschreven. De onderzoeker geven aan dat ze deze lijst hebben verkregen door een bestaande
vragenlijst aan te passen. Het dus niet gaat over competenties die zijn bepaald via een bevraging van
experten of via observaties en interviews met PMT’s. De lijst is wellicht ook niet exhaustief. Via de survey
gingen de onderzoekers na hoe de PMT’s denken over de beschreven competenties.

Ze concluderen dat een PMT in de residentiéle ouderenzorg zorgplannen moet kunnen opstellen,
implementeren en evalueren voor responsief gedrag, fysieke beperkingen en dementie. Verder moeten
zij het verschil kennen tussen normaal ouder worden en ziekte. Ook moeten zij RAI-MDS (een oudere
versie van BelRAI) kunnen gebruiken en de evolutie van de bewoner kunnen opvolgen.

2.8 Verpleegkundig directeur

Eén artikel uit onze scoping review bespreekt de leiderschapscompetenties die verpleegkundig
directeurs moeten hebben. Aan de hand van een vragenlijst bij verpleegkundig directeurs in de
Verenigde Staten gaan Sherman en Touhy (2017) na welke competenties nodig zijn om de rol van
verpleegkundig directeur uit te voeren. Deze competenties worden ook gerangschikt. Op plaats één
staat de bekwaamheid om personeel op te leiden en bij te staan. Een verpleegkundig directeur moet
dus een rol van coach kunnen opnemen. Verder moet hij of zij ook kennis hebben van
kwaliteitsmanagement. Ook skills met betrekking tot ‘klantvriendelijkheid’ zijn belangrijk. Tot slot
hebben verpleegkundig directeurs meer kennis nodig over budgettering en over algemene
verpleegkunde, om zo te kunnen omgaan met de toenemende complexiteit waarmee ze in aanraking
komen in de residentiéle ouderenzorg.

2.9 Interne trainer

Een laatste artikel stelt aan de hand van focusgroepen en een survey een competentieprofiel samen
voor “in-house educators”. Dit zijn personen die opleidingen geven aan personeel van woonzorgcentra
(Szczerbinska et al., 2012). Het is een nieuw soort rol, die tot doel heeft de competenties van
zorgpersoneel in woonzorgcentra te vergroten en het personeel te ondersteunen in het bijleren. De
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studie, uitgevoerd in Polen, maakte gebruik van focusgroepen met diverse types van personeelsleden
uit de residentiéle ouderenzorg, zoals directeurs, verpleegkundigen en sociaal werkers. Op basis van
deze focusgroepen is een lijst van competenties opgesteld en nadien is het belang van elke
competenties bevraagd bij leerkrachten en docenten en bij zorgpersoneel uit woonzorgcentra. De lijst
is zeer uitgebreid. De competenties zijn opgedeeld in drie thema’s: beroepsspecifiecke competenties,
sociale competenties en algemene competenties.

Wat betreft de beroepsspecifieke competenties moet een “in-house educator” kennis hebben over
pedagogie en over de educatieve noden van het personeel. Ook moet deze persoon algemene kennis
bezitten over verpleegkunde, kinesitherapie, geneeskunde en geriatrie. Verder is het belangrijk dat deze
persoon het vermogen bezit om anderen te onderwijzen en om trainingen te plannen en organiseren.
Uit de sociale competenties die Szczerbiriska et al. (2012) bespreken, komt naar voor dat een “in-house
educator” goed moet kunnen omgaan met stress. Ook communiceren is belangrijk in een lesgevende
rol, net als goed in team kunnen werken en probleemoplossend kunnen denken. Wat betreft de
algemene competenties is het noodzakelijk dat een “in-house educator” kan delegeren, efficiént
beslissingen kan nemen en flexibel kan zijn. Deze persoon moet ook openstaan voor veranderingen,
innovatief zijn, en holistisch kunnen denken.

3. Besluit

De Belgische en internationale competentieprofielen zijn zeer algemeen en hebben weinig aandacht
voor de woon- en leefcomponent die in de Vlaamse woonzorgcentra ook zeer belangrijk is, zoals ook
werd aangegeven in de focusgroepen met bewoners, familieleden en potentiéle bewoners.

Uit de scoping review van literatuur over competenties die nodig zijn in de residentiéle zorg voor
ouderen kunnen we wel inspiratie halen voor specifieke competenties, maar die literatuur is zeer
uitgebreid en divers. De beschreven competenties kunnen in het onderwijs en voor de permanente
vorming van personeel in woonzorgcentra wel de nodige inspiratie bieden om (a) potentiéle
werknemers van woonzorgcentra beter en meer specifiek voor te bereiden op werken in een
woonzorgcentrum en (b) meer vorming op maat uit te werken voor het personeel van woonzorgcentra.

Uit de voorgaande hoofdstukken bleek een sterke vraag naar meer logistiek en ondersteunend
personeel. Vaak zal het dan gaan over mensen die niet specifiek opgeleid zijn in de zorg voor kwetsbare
ouderen. Zij hebben bijgevolg nood aan vorming en opleiding, die ook ‘on the job’ gegeven kan worden.
Voor de inhoud van die ‘on the job training’ kan inspiratie worden gevonden in de scoping review.
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Hoofdstuk 9
Wie woont in de Vlaamse woonzorgcentra? Het profiel van de bewoners
op basis van BelRAIl data

In de voorgaande hoofdstukken kwam onder meer aan bod dat de Katz-schaal onvoldoende een aantal
noden van de bewoners capteert. Slechts 25% van de bestaffing wordt verklaard door de zorggraad. Ook
(potentiéle) bewoners en families geven aan dat er meer personeel zou moeten zijn op basis van de
noden van wie in het woonzorgcentrum verblijft. Die noden zijn breder dan de fysieke noden. Het gaat
ook over het verminderen van eenzaamheid, het bieden van zinvolle activiteiten en het tegemoetkomen
aan psycho-sociale noden in het algemeen.

Om een goed beeld te krijgen van wie, met welke capaciteiten, moet worden ingezet in de Vlaamse
woonzorgcentra, is het bijgevolg nodig een goed beeld te hebben van de noden en behoeften van wie
in die woonzorgcentra woont. We willen hierbij niet alleen kijken naar de beperkingen van de bewoners,
maar ook naar de domeinen waar verbetering of preventie mogelijk is.

De beleidsnota Welzijn, Volksgezondheid en Gezin stelt dat BelRAI het richtinggevende instrument is
voor zorgplanning, zorginschaling en finaal ook voor het budgetteren van zorgnoden in het VSB-kader.
Om op een adequate manier te kunnen inspelen op de verscheidenheid van zorg- en ondersteunings-
noden, is het van belang dat we die noden objectief vaststellen en vertalen naar een passend aanbod.
De uitrol van een uniforme indicatiestelling (BelRAI) voor de planbare zorg- en ondersteuning aan
personen met een chronische zorgnood in sectoren waar personen terecht kunnen, is daarvoor
noodzakelijk. Het gebruik van BelRAI moet bijdragen aan een meer kwalitatieve zorgplanning. Het
gebruik van BelRAI is ook een noodzakelijke randvoorwaarde om verbindingen met andere sectoren
mogelijk te maken en verdere stappen te zetten naar de afstemming van het woonzorgcentrum met
andere sectoren (GGZ, VAPH, gezinszorg, revalidatie, enzovoort).

Om deze doelstellingen te bereiken, is een proefproject opgezet in een representatief staal van
woonzorgcentra, met een representatief staal van bewoners. Personeel van de woonzorgcentra werd
opgeleid en nam LTCF-assessments af van de bewoners. De zorgverleners verzamelden zo BelRAl
gegevens op een gestandaardiseerde en gestructureerde manier. De resultaten zijn onder meer Client
Assessment Protocols of Collaborative Action Plans (CAP’s) en zorgschalen. Deze resultaten kunnen
gebruikt worden om een kwaliteitsvol zorgplan op te stellen, aan te passen of te evalueren voor iedereen
die nood heeft aan (complexe) zorgverlening. Ze geven echter ook een beeld van de noden en behoeften
van de bewoners.

CAP’s kunnen beschouwd worden als alarmpjes die aangaan wanneer in een bepaald domein nog
verbetering mogelijk is of wanneer achteruitgang verminderd kan worden. CAP’s kunnen code 0, 1, 2 of
3 krijgen. Code 0 kan betekenen dat er geen probleem is in een bepaald domein, maar kan tevens
betekenen dat er in dat domein geen verbetering meer mogelijk is of dat achteruitgang niet verminderd
kan worden. CAP’s kunnen gecategoriseerd worden in vier domeinen: 1) Functioneel presteren (bv.
activiteiten van het dagelijks leven, fysieke fixatie); 2) Cognitie en geestelijke gezondheid (bv.
cognitieverlies, delirium, stemmingsstoornissen, communicatie); 3) Sociaal leven (bv. activiteiten,
mantelzorg, sociale omgang); 4) Klinische complicaties (bv. valincidenten, pijn, decubitus, dyspneu). Aan
elke CAP zijn richtlijnen verbonden die zorgprofessionals informeren over mogelijke manieren om de
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problemen aan te pakken. CAP’s zijn gebaseerd op systematische reviews van de internationale
literatuur.

Zorgschalen zijn internationaal gevalideerde schalen en geven een overzicht van de klinische kenmerken
van de cliént. Schalen kunnen gecategoriseerd worden in 6 domeinen: 1) Fysiek functioneren (bv.
activiteiten van het dagelijks leven schaal); 2) Cognitief functioneren (bv. cognitieve
performantieschaal); 3) Sociaal functioneren (bv. communicatieschaal, sociaal engagementschaal); 4)
Stemming en gedrag (bv. depressieschaal, zelfzorgindex); 5) Gezondheidstoestand (bv. pijnschaal,
decubitusschaal); 6) Kinderen en jongeren (bv. angstschaal, peer conflict schaal).

CAP’s en zorgschalen zijn niet bedoeld om zorgplanning te automatiseren. Wel zijn ze ontworpen om de
cliéent en de zorgprofessionals te betrekken in een dialoog om gezamenlijke besluitvorming te
ondersteunen.

De dataverzameling vond plaats tussen 1 februari 2020 en 31 maart 2022. Inschalingen waarvoor geen
enkele CAP of schaal kon worden berekend als gevolg van een groot aantal ontbrekende waarden
(N=132) werden verwijderd. Dit resulteerde in een basisdataset van 6954 observaties voor 4986
verschillende bewoners. De kenmerken van de steekproef en de representativiteit ervan worden
uitgebreid beschreven in een andere studie van het Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin
(Daems & Declercq, 2023).

1 Steekproefkarakteristieken
In deze paragraaf wordt kort ingegaan op de voornaamste karakteristieken van de bewoners in de totale
steekproef.

Ongeveer zeven op tien bewoners zijn vrouwen (69,5%) en ruim drie op tien zijn mannen (30,5%). Zoals
blijkt uit onderstaande figuur ligt de piekleeftijd van de bewoners in de steekproef tussen 85 en 89 jaar
(1071 bewoners of 29%). Ruim zes op tien bewoners (62%) is ouder dan 85.

Figuur 32  Leeftijdsverdeling van de steekproef
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In de groep van bewoners jonger dan 70 jaar is minder dan de helft vrouw (48%), maar dit percentage

neemt toe per leeftijdscategorie tot ruim twee op drie bewoners tussen 80 en 84 jaar en bijna acht op

tien (79%) in de oudste leeftijdsgroep van 95 jaar of ouder.

Figuur 33 Verdeling van de steekproef naar geslacht en leeftijd
100%
0%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
o 70-74 7579 80-84 85-89 90-94 >=95
mVrouwen 93 108 198 457 785 669 282
mMannen 100 101 138 218 286 219 73

De Ziekte van Alzheimer en/of een andere vorm van dementie is aanwezig bij de helft van de bewoners.

Daarmee is dementie de meest voorkomende diagnose in de steekproef. Andere frequent voorkomende

diagnoses zijn hartfalen en diabetes (ruim één bewoner op vijf), gevolgd door depressie, beroerte en

angst (meer dan één bewoner op tien).
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Tabel 23 Diagnoses (meerdere diagnoses zijn mogelijk per bewoner)
Diagnose Aantal %
Dementie 1870 50%

Alzheimer 834 22%

Andere vorm 1121 30%23
Hartfalen 843 22%
Diabetes 763 20%
Depressie 607 16%
Beroerte 492 13%
Angst 400 11%
Aandoening hartkransslagader 370 10%
Kanker 367 10%
Chronische obstructie luchtwegen 352 9%
Ziekte van Parkinson 276 7%
Urineweginfectie 259 7%
Hemiplegie 212 6%
Schizofrenie 99 3%
Bipolair syndroom 78 2%
Longontsteking 52 1%
Andere fractuur 49 1%
Paraplegie 40 1%
Heupfractuur 29 1%
Cerebral Palsy 28 1%
MS 24 1%
Quadriplegie 20 1%
Septicemie 18 0%

Relevante karakteristieken van de bewoners in de steekproef kunnen tenslotte beschreven worden aan
de hand van een aantal zorgschalen en CAP’s die automatisch berekend worden in het BelRAI LTCF-
instrument. Deze zorgschalen en CAP’s geven informatie met betrekking tot het functioneel presteren,
de cognitie en geestelijke gezondheidszorg, het sociaal leven en de klinische problemen van de
bewoners.

2 Functioneel presteren

Om het functioneel presteren van de bewoners van woonzorgcentra in kaart te brengen, zijn vier
schalen en drie CAP’s beschikbaar in de BelRAI LTCF-data. De hiérarchische ADL-schaal (ADLH) is
gebaseerd op vier ADL-items (persoonlijke hygiéne, zich verplaatsen, toiletgebruik, eten) die op een
hiérarchische manier in rekening gebracht worden, afhankelijk van het stadium waarin verlies van de
betreffende ADL-functie zich doorgaans voordoet.

Uit Figuur 34 blijkt dat de mediaan ADLH-score gelijk is aan drie (donkere balk). Deze score betekent dat
tenminste uitgebreide hulp vereist is bij de persoonlijke hygiéne en het toiletgebruik en minder dan

23 Een aantal bewoners hebben een dubbeldiagnose van Alzheimer en een andere vorm van dementie.
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uitgebreide hulp bij het eten en zich verplaatsen. Bijna vier bewoners op tien heeft score drie, terwijl
iets minder dan drie bewoners op tien lager scoren en iets meer dan drie op tien hoger.

Figuur 34  Verdeling van de scores op de ADL-Hierarchy schaal
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In Figuren 35 en 36 wordt de verdeling van de bewoners volgens de ADLSF (ADL Short Format) en ADLLF
(ADL Long Format) voorgesteld. De ADLSF-schaal is gebaseerd op dezelfde items als de ADLH-schaal,
maar houdt geen rekening met de stadia van het functieverlies. Voor berekening van de ADLLF-
schaalscores worden drie bijkomende ADL-items gebruikt (kleden boven, kleden onder en
beweeglijkheid in bed). Voor beide schalen geldt dat de ADL-afhankelijkheid groter wordt naarmate de
score hoger ligt.

Figuur 35 Verdeling van de scores op de ADL Short Format schaal
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Figuur 36  Verdeling van de scores op de ADL Long Format schaal
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Op de Gezondheidsinstabiliteitsschaal of CHESS-schaal (Changes in Health, End-stage disease and
Symptoms and Signs Scale) is de mediaanscore in de steekproef één, een score die wijst op milde
instabliteit van de gezondheid. Bijna de helft van de bewoners heeft een stabiele gezondheid (score nul),
terwijl minder dan 8% hoge tot ernstige instabiliteit van de gezondheid vertoont (score drie tot vijf).

Figuur 37 Verdeling van de scores op de Changes in Health, End-stage disease and Symptoms and Signs
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Voor ruim een kwart van de bewoners in de steekproef is de CAP Physical Activities Promotion (cPACTIV)
geactiveerd voor mogelijkheid tot verbetering.

De CAP ADL (cADL) is geactiveerd voor meer dan acht bewoners op tien. Voor ongeveer de helft van de
bewoners in de steekproef ligt de klemtoon op het voorkomen van achteruitgang, terwijl verbetering
mogelijk is voor ongeveer drie bewoners op tien.

158



Wie woont in de Vlaamse woonzorgcentra? Het profiel van de bewoners op basis van BelRAI data

Activatie om fixatiemateriaal te verwijderen (score één of twee op de CAP Physical Restraints of cRESTR)
is aanwezig bij 14% van de bewoners in de steekproef, voornamelijk bij personen die zelf bijna niet meer
in staat zijn om ‘middle of early loss’ ADL-activiteiten uit te voeren (score één).

Figuur 38 Het aantal personen voor wie de CAPs over bevordering van de fysieke activiteiten, ADL en
fixatie zijn getriggerd
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3 Cognitie en geestelijke gezondheid

Cognitieve problemen en geestelijke gezondheid van de bewoners in de steekproef kunnen worden
beschreven aan de hand van vier schalen en vijf CAP’s.

De mediaanscore op de communicatieschaal is twee en komt overeen met een lichte verstoring van de
communicatie. De verstoring is matig ernstig tot zeer ernstig (vanaf score vijf) bij ongeveer twee
bewoners op tien.

Figuur 39  Verdeling van de scores op de Communicatieschaal
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De Cognitive Performance 2 Scale of CPS2 meet het cognitief presteren van de bewoners en wordt
berekend op basis van vijf items: cognitieve vaardigheden voor dagelijkse besluitvorming, kortetermijn-
geheugen, procedureel geheugen, uiting/zichzelf duidelijk maken en eten. De mediaanscore is drie, wat
wijst op een matige verstoring van het cognitief presteren. Een matig ernstige tot zeer ernstige

verstoring komt voor bij 35% van de bewoners.

Figuur 40  Verdeling van de scores op de Cognitieschaal
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De Depression Rating Scale of DRS wordt berekend op basis van zeven items die wijzen op een negatieve

gemoedstoestand en geeft de waarschijnlijkheid van een depressiestoornis weer. Vanaf score drie is een
depressiestoornis mogelijk aanwezig, met indicatie voor meer ernstige depressie vanaf score zes. De
mediaanscore bij de bewoners in de steekproef ligt op score twee. Een score van drie of meer komt voor
bij 27% van de bewoners, terwijl een score van zes of meer voorkomt bij iets minder dan 13%.

Figuur 41  Verdeling van de scores op de Schaal Depressieve symptomen
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De Aggressive Behavior Scale of ABS meet de mate van agressief gedrag en is gebaseerd op vier items:
verbaal geweld, lichamelijk geweld, sociaal onaangepast of storend gedrag en verzet tegen zorg. De
grote meerderheid van de bewoners in de steekproef vertoont geen agressief gedrag (63%). Een score
van vijf of meer is een indicatie van ernstig agressief gedrag en komt voor bij ongeveer één bewoner op

tien.
Figuur 42  Verdeling van scores op de schaal Agressief gedrag
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Figuur 43 Het aantal bewoners voor wie de CAPs Delier, Cognitie, Communicatie, Stemming en Gedrag
zijn getriggerd
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Actieve deliriumsymptomen leiden tot activatie van de CAP Delirium (cDELIR) bij 15% van de bewoners

in de steekproef.
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De CAP Cognitive Loss (cCOGNIT) is geactiveerd om het risico op cognitieve achteruitgang te controleren
en op te volgen voor vier bewoners op tien (score één). Activatie om cognitieve achteruitgang te
voorkomen is aanwezig bij 5% van de bewoners in de steekproef (score twee).

De CAP Communication (cCOMM) is geactiveerd omwille van potentiéle vooruitgang (score één) bij 14%
van de bewoners en om achteruitgang te voorkomen (score twee) bij 19%.

Voor één derde van de bewoners in de steekproef is de score op de DRS gelijk aan nul en is de CAP Mood
(cMOOD) bijgevolg niet geactiveerd. Voor iets minder dan één derde (30%) is er activatie wegens laag
risico op depressie (score één) en voor iets meer dan één derde (37%) is er activatie wegens hoog risico
op depressie (score twee).

De CAP Behavior (cBEHAV) is geactiveerd om te voorkomen dat gedragsproblemen dagelijks optreden
bij 14% van de bewoners (score één) en om dagelijkse gedragsproblemen te reduceren voor 18% (score
twee).

4 Sociaal leven

Om het sociaal leven van de bewoners in woonzorgcentra te beschrijven, zijn de RISE-schaal (Revised
Index of Social Engagement) en twee CAP’s beschikbaar. De score op de RISE-schaal ligt hoger naarmate
de sociale betrokkenheid groter is en dus — in tegenstelling tot de andere schalen — minder reden tot
zorg vormt. Bij de bewoners in de steekproef is de mediaanscore op de RISE-schaal gelijk aan vier.
Maximale sociale betrokkenheid is aanwezig bij 28% van de bewoners, terwijl een kleine 13% de
minimale score nul behaalt.

Figuur 44 De verdeling van de scores op de Revised Index of Social Engagement schaal.
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Figuur 45 Het aantal respondenten voor wie de CAPs Activiteiten en Sociale Relaties zijn getriggerd
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De CAP Activities (cACTIV) is geactiveerd voor 22% van de bewoners in de steekproef omdat ze meestal
niet betrokken zijn bij sociale of andere activiteiten, niettegenstaande enige cognitieve reserve om aan
dagelijkse besluitvorming te doen.

De CAP Social Relationship (cSOCFUNC) is geactiveerd voor opvolging bij 12% van de bewoners. Deze
bewoners hebben een redelijk cognitief niveau en voelen zich eenzaam of verontrust.

5 Klinische problemen

De klinische problemen van de bewoners in de steekproef worden samengevat aan de hand van twee
schalen en elf CAP’s.

De Pain Scale of pijnschaal geeft de aanwezigheid en intensiteit van pijn weer op basis van de score op
twee items: pijnfrequentie en pijnintensiteit. Bijna twee bewoners op drie hebben een score van nul op
de pijnschaal en ervaren geen pijn. Ongeveer 15% heeft minstens dagelijks matige pijn (score twee of
hoger).

Figuur 46 De verdeling van de scores op de Pijnschaal
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Aan de hand van zeven items meet de Pressure Ulcer Risk Scale of PURS het risico op decubitus of
doorligwonden bij bewoners die op het ogenblik van de beoordeling geen doorligwonden vertonen. De
mediaanscore op de PURS is één en meer dan zeven bewoners op tien hebben een zeer laag tot laag
risico op doorligwonden (score nul tot twee). Een hoog (vanaf score vier) tot zeer hoog risico (vanaf
score zes) is aanwezig bij 14% van de bewoners in de steekproef.

Figuur 47 De verdeling van de scores op de Pressure Ulcer Risk Schaal
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Volgens de CAP Cardiorespiratory Conditions (cCARDIO) heeft 37% van de bewoners één of meer
cardiorespiratoire symptomen. De CAP Tobacco and Alcohol Use (cSMOKE) is geactiveerd wegens
dagelijks roken of dagelijkse alcoholbehoefte voor 7% van de bewoners en hetzelfde
activatiepercentage wordt geobserveerd voor de CAP Appropriate Medications (cDRUG). Deze CAP
wordt geactiveerd wegens hoge prioriteit wanneer meer dan negen verschillende geneesmiddelen
gecombineerd met een onstabiele gezondheid aanwezig zijn.
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Figuur 48 Het aantal bewoners voor wie de CAPs Cardio, Roken en alcohol, Medicatie, Vallen, Pijn,
Nutritie, Dehydratering, Sondevoeding, Darmproblemen, Decubitus en Urine-incontinentie zijn

getriggerd
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De CAP Falls (cFALLS) is geactiveerd wegens een gemiddeld risico op valincidenten bij 18% van de
bewoners in de steekproef als gevolg van één gerapporteerd valincident in de afgelopen 90 dagen. Voor
4% van de bewoners is de CAP geactiveerd wegens een hoog risico op valincidenten na meerdere
gerapporteerde valincidenten in de laatste 30 dagen. Voor 11% van de bewoners in de totale steekproef
is de CAP Pain (cPAIN) geactiveerd als matige prioriteit wegens dagelijks lichte pijn en voor 5% als hoge
prioriteit wegens hevige, vreselijke of ondraaglijke pijn ongeacht de frequentie.

De CAP Undernutrition (cNUTR) is voor 18% van de bewoners geactiveerd wegens matig risico op
ondervoeding als gevolg van een BMI-score tussen 19 en 21 en voor 10% wegens hoog risico door een
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BMI-score lager dan 19. Een laag niveau van dehydratatie zonder complicaties leidt tot activatie van de
CAP Dehydration (cDEHYD) voor 4% van de bewoners, terwijl activatie wegens hoog niveau van
dehydratatie met oorzaken of complicaties aanwezig is bij 8% van de bewoners. Voor de CAP Feeding
Tube (cFEEDTB) komt zowel activatie wegens laag risico bij personen die geen cognitieve capaciteiten
meer hebben (score één) als activatie wegens hoog risico bij personen met nog enkele cognitieve
capaciteiten (score twee) voor bij minder dan 1% van de bewoners in de steekproef.

De CAP Bowel Conditions (cBOWEL) is geactiveerd voor 14% van de bewoners in de steekproef om
achteruitgang te voorkomen en voor 7% wegens potentiéle vooruitgang. Volgens de CAP Urinary
Incontinence (cURIN) heeft één bewoner op vier geen continentieproblemen (score één) en is er voor
19% van de bewoners geen activatie van de CAP wegens zwakke besluitvorming en/of beperkte
cognitieve vaardigheden (score nul). Bij 38% van de bewoners wordt een hogere mate van achteruitgang
verwacht en is er activatie om deze achteruitgang te voorkomen (score twee), terwijl activatie om de
blaasfunctie te bevorderen aanwezig is bij 18%.

De CAP Pressure Ulcer (cPULCER) tenslotte is geactiveerd voor telkens 5% van de bewoners in de
steekproef wegens aanwezigheid van een decubitus stadium Il of hoger waarbij genezing het hoofddoel
is (score één) en wegens aanwezigheid van een decubitus stadium | met risico op ontwikkeling naar een
hoger stadium (score twee). Voor 7% van de bewoners is er activatie wegens de aanwezigheid van
risicofactoren voor ontwikkeling van decubitus (drie).

6 Besluit

Een analyse van de BelRAl-data voor een representatief staal van bewoners van woonzorgcentra toont
ons dat de zorgnood van bewoners van Vlaamse woonzorgcentra inderdaad hoog is, maar ook dat er
heel wat potentieel is voor verbetering en voor het stabiel houden van problemen. Bovendien zijn de
noden zeer divers en bevinden ze zich niet enkel — maar natuurlijk ook wel — in de domeinen van de
fysieke gezondheidszorg. De inzet van personeel wordt daarom best afgestemd op die noden, die
kunnen verschillen tussen woonzorgcentra.

Nieuwe personele normen houden daar best rekening mee. Populaties evolueren en woonzorgcentra
verschillen. Om op elk moment de juiste en kwaliteitsvolle zorg en begeleiding te kunnen geven, is
voldoende personeel met de juiste competenties nodig. De samenstelling van het team dat daarvoor
nodig is, is niet op elk moment en voor elk woonzorgcentrum dezelfde. Dat impliceert een nood aan een
zekere flexibiliteit, in combinatie met aandacht voor expertise en permanente vorming om nieuwe
expertise te verwerven.

Indien de financiering van het personeel blijvend wordt verbonden aan het profiel van de bewoners,
zoals met de Katz-schaal het geval is, dan wordt beter gewerkt met een schaal die of een instrument dat
een breder en meer omvattend beeld geeft van alle noden en ook de kansen tot verbetering van de
bewoner. Met de stapsgewijze invoering van BelRAI LTCF in alle woonzorgcentra vanaf juni 2023 komt
die mogelijkheid er ook.
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Expertenpanel

Op 15 maart 2022 organiseerden we een expertenpanel waarin de resultaten uit de hoofdstukken 3, 4 en
9 werden voorgelegd en besproken. In dit hoofdstuk geven we weer wat in dit panel werd geopperd.

1 Samenstelling van het panel

Bij de samenstelling de samenstelling van het panel werd gestreefd naar een vertegenwoordiging van
verschillende expertises: de beroepsgroepen die werkzaam zijn in woonzorgcentra, directies, het
onderwijsveld en beleidsmakers. Van de 22 uitgenodigde personen namen er uiteindelijk 18 deel, plus de
voorzitster van de stuurgroep en twee onderzoekers. De deelnemers vertegenwoordigden het onderwijs
(2), , het beleid (1, plus de voorzitster van de stuurgroep), verpleegkundigen (4), kinesitherapeuten (1),
directies en staffuncties (6), ergotherapeuten (1), orthopedagogen (1) zorgkundigen (1) en diétisten (1). De
directies en staffuncties hadden verschillende vooropleidingen en vaak ook ervaring op de werkvloer in
verschillende functies.

2 Verloop van het panel

Na een voorstellingsrondje werd eerst het opzet van de studie gepresenteerd en vervolgens de resultaten
uit de kwantitatieve en kwalitatieve bevragingen en het profiel van de bewoners op basis van de BelRAI
LTCF data. Tussenin werden informatieve vragen gesteld en vervolgens startte een discussie over het
personeel dat nodig is in een woonzorgcentrum.

3 Resultaten

We kunnen de discussie in het expertenpanel opdelen in twee grote thema’s: de samenstelling van het
team en flexibilisering en samenwerking.

3.1 Het team

De klassieke indeling in functies voldoet volgens de experten niet langer. Zij stellen voor om te denken in
rollen en verwachtingspatronen. Dat moet ook toelaten om na te denken over taakverschuiving. Zo zou een
diétist enkele taken van de verpleegkundige over kunnen nemen. Het is daarom belangrijk om na te gaan
wie beschikbaar is, over welke competenties die (potentiéle) personeelsleden beschikken en hoe zijn
kunnen worden ingeschakeld in het woonzorgcentrum.

Dat brengt ons evenwel bij een probleem dat ook werd aangekaart. De financiéle bestraffing wanneer er
een tekort is aan verpleegkundigen of zorgkundigen is volgens de experten niet werkbaar24. Het zorgt er
bijvoorbeeld voor dat men interim-verpleegkundigen inzet die op de werkvloer niet de nodige meerwaarde

24 Deze opmerking werd tijdens het expertenpanel gemaakt, maar de subsidiérende overheid heeft de laatste jaren deze

bestraffing niet toegepast en de mogelijkheden tot flexibiliteit al vergroot.
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bieden omdat ze minder flexibel zijn qua werkuren en niet per se echt deel uitmaken van het team. Daarbij
moet worden opgemerkt dat de financiéle bestraffing bij een tekort op de norm, na toepassing van de
compensatieregels, sinds de COVID-19 crisis niet wordt uitgevoerd. Het inzetten van interim-
verpleegkundigen heeft wellicht ook, of zelfs meer, te maken met de diplomavoorwaarden voor het
uitvoeren van bepaalde taken, die opgenomen zijn in de federale Wet op de Uitvoering van de
Gezondheidsberoepen (WUG-regelgeving). Een aanpassing van die wet zou hier een (deel van de) oplossing
kunnen zijn.

Daarnaast is er ook sprake van een omwenteling van een zorgmodel naar een woonleefmodel. Dit heeft
impact op de rollen en functies in een woonzorgcentrum. Wanneer we andere normen voor personeel
willen ontwikkelen, dan moet het ook duidelijk zijn naar wel concept we willen evolueren.

De presentatie van de schalen en de CAP’s lokte de commentaar uit dat het preventief werken aan
bijvoorbeeld beweging, met de huidige personeelsnormen onmogelijk is. Deze opmerking betreft zowel het
aantal personeelsleden als het gebrek aan financiering van bepaalde functies en diploma’s zoals psycho-
logen. Psychologen kunnen echter wel gefinancierd worden binnen de norm ‘personeel voor reactivering’,
maar binnen die norm moeten directies keuzes maken. Dat dwingt directies bijgevolg om te kiezen tussen
(één of meerdere) psychologen, ergotherapeuten of ander personeel voor reactivering. Ook merken de
experten op dat werken aan preventie en in te zetten op activatie en participatie er net voor zou kunnen
zorgen dat minder zware fysieke zorg nodig. Hiervoor moeten de verschillende discipline samenwerken en
hun expertises ook samenbrengen. Een expert verwoordde dat als ‘het samenvloeien van de verschillende
disciplines’. Dit impliceert ook het ‘empoweren’ van sommige personeelsleden, bijvoorbeeld zorgkundigen.
En ten slotte wil dat zeggen dat de teamleden elkaar coachen en leren van elkaar.

De verblijfsduur is gedaald tot één a twee jaar gemiddeld. Ook dat heeft een impact op het werk en op het
concept dat de woonzorgcentra ontwikkelen. Hoe kijken we naar die laatste levensjaren en wat willen we
daar bieden? Wat geeft elke individuele bewoner levenskwaliteit? Daarvoor hebben we verschillende
expertises nodig in een team, dat samen met de bewoner bekijkt wat belangrijk is voor die bewoner.

Bewoners zijn individuen met individuele vragen en behoeftes. Op dit moment kan men daar te weinig
rekening mee houden, terwijl de diversiteit in de samenleving alleen maar toeneemt. De experten stellen
dat we niet alleen van de noden moeten vertrekken, maar ook van de wensen en de achtergrond van de
bewoner. Zinvolle dagbesteding en betekenisvolle activiteiten maken daar een belangrijk deel van uit.

Een expert geeft aan dat er polyvalente medewerkers nodig zijn die toegang hebben tot verschillende
specialisten. Tegelijk moet er ook aandacht zijn voor én beroep kunnen gedaan worden op het informele
netwerk van de bewoner, als dat er is. De mantelzorg stopt niet voor de deur van het woonzorgcentrum.
Voor de bewoner is de nabijheid van die anderen bijzonder belangrijk, dat bleek ook heel erg tijdens de
lockdowns.

Samenvattend stelden de experten dat de normen moeten weerspiegelen hoe we naar zorg voor ouderen
in woonzorgcentra kijken: wat willen we bereiken en wie hebben we nodig om dat te kunnen doen? Dat
impliceert zowel meer mensen als meer verschillende profielen en andere manieren van samenwerken.
Een multidisciplinair samengesteld team van competente mensen met voeling voor de sector vormt de
basis van kwaliteitsvolle en persoonsgerichte zorg.
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3.2 Flexibilisering en samenwerking

Experten stellen dat de continuiteit van de aanwezigheid van een verpleegkundige gedurende 24 uur per
dag een probleem is. Flexibilisering zou daar een oplossing voor kunnen zijn, bijvoorbeeld door
samenwerking met de thuiszorg of met andere woonzorgcentra in de buurt. Het zou toelaten om de
verpleegkundigen meer in te zetten op de momenten dat ze echt nodig zijn. Het laat een meer efficiénte
organisatie toe.

Anderen stellen dat er tijdens de nacht uiteraard kwaliteit en aanwezigheid moet zijn, maar dat dat niet
noodzakelijk door een verpleegkundige moet gebeuren. Te veel is aan wetgeving en normen verbonden,
terwijl de nood aan zorg en begeleiding de kern vormt. Soms kan het daarom ook nodig zijn dat er net meer
mensen ‘s nachts aanwezig zijn, bijvoorbeeld omwille van onbegrepen gedrag dat kan escaleren.
Flexibilisering moet de behoeften volgen en die behoeften kunnen erg variéren.

Flexibilisering betekent daarnaast dat er ook meer flexibel moet kunnen worden omgegaan met wie welke
taken mag uitvoeren, mits uiteraard de kwaliteit wordt gegarandeerd. Zo kan aan functiedifferentiatie
worden gedaan en kunnen taken worden weggenomen bij verpleegkundigen, zodat zij zich meer kunnen
bezighouden met verpleegkundige taken. Verschillende experten halen voorbeelden aan van hoe ze willen
experimenteren, bijvoorbeeld met interne opleidingen van mensen zonder zorgdiploma of met ‘nurses on
wheels’ die kunnen helpen wanneer nodig in verschillende voorzieningen.

Een andere expert stelt dat flexibilisering niet louter mag gaan over ‘geen diploma’ en interne opleiding,
maar ook over het delen van expertise en het aanleren van skills van andere disciplines in het team. Een
verpleegkundige en een zorgkundige kunnen leren van een kinesitherapeut of een ergotherapeut en vice
versa. Dat betekent echter niet dat iedereen ‘hetzelfde’ moet worden, er blijven discipline-specifieke
sterktes.

Als we de bewoner effectief centraal stellen, dan moeten vertrouwde relaties met zorgverleners ook
behouden kunnen blijven en dan moet misschien ook de verpleegkundige, de kinesitherapeut of een andere
professional die al jaren aan huis komt, al dan niet tijdelijk mee naar het woonzorgcentrum kunnen gaan.

Er zijn hoe dan ook meer mensen nodig om excellentie te bereiken. Dat moet enerzijds via meer middelen
en anderzijds door meer mensen een positief beeld te geven van wat ouderenzorg is en hoe belangrijk hun
rol daarin kan zijn, bijvoorbeeld via de hogescholen. lemand stelt voor om als vertegenwoordigers van de
woonzorgcentra te gaan spreken op scholen. Er is momenteel onvoldoende besef van het feit dat de zorg
voor ouderen erg complexe zorg is. Bovendien komt zorg voor ouderen veel te weinig aan bod in heel wat
opleiding, zoals bijvoorbeeld psychologie. Er is dus ook meer samenwerking met het onderwijs nodig. Meer
middelen maken misschien ook dat er een beter evenwicht werk-privé komt en burn-out vermindert.

lemand heeft het over de ‘kwaliteitsparadox’ in de woonzorgcentra: in de privé-sector heb je meer
inkomsten als je de beste kwaliteit levert en dat laat toe om te investeren en te innoveren. In de
woonzorgcentra blijven je inkomsten hoogstens dezelfde en die ruimte voor innovatie komt er niet. De
vraag stelt zich of er niet in plaats van controle op normen en wie aanwezig is, een controle op resultaten
en op kwaliteit moet zijn.
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Besluit

Woonzorgcentra hebben tot doel om een woon- en leefomgeving te creéren voor kwetsbare ouderen,
waarbij zowel kwalitatieve zorg wordt voorzien voor de problemen en de nood aan ondersteuning die tot
de opname hebben geleid, als een leefomgeving die een kwaliteitsvol en betekenisvol leven mogelijk maakt.
Bewoners moeten zorg krijgen, hun waardigheid kunnen behouden en zich gerespecteerd en gehoord
voelen. Dit is niet mogelijk zonder voldoende en goed opgeleid personeel met talent voor zorg en voor
omgaan met kwetsbare ouderen. Bijgevolg is het bijzonder belangrijk om voldoende personeel met een
juiste mix van talent en professionele capaciteiten te hebben.

De laatste jaren is het budget voor de woonzorgcentra in Vlaanderen toegenomen. Toch blijft de werkdruk
heel hoog, met als gevolg uitval en grote moeilijkheden om vacatures in te vullen. Het negatieve
maatschappelijke beeld van woonzorgcentra draagt daar extra toe bij. Net omdat dat imago er is, zijn
minder mensen geneigd om in de sector te werken. En omdat ze er niet willen werken en de
woonzorgcentra te weinig personeel hebben, gebeuren er zaken die het negatieve imago bevestigen.

Werken in een woonzorgcentrum is niet gemakkelijk. Het vergt omgaan met mensen die heel verschillende
levens hebben geleid en die op het moment van hun opname complexe noden en behoeften hebben. Dat
vereist samenwerking in een team met verschillende expertises en capaciteiten, dat voldoende groot is.
Om ouderen in woonzorgcentra de zorg te geven die ze nodig hebben en verdienen, moet er voldoende en
juist opgeleid personeel zijn. Bovendien moeten de werkdruk en de daarmee samenhangende morele stress
aanvaardbaar zijn.

Vlaanderen heeft personele normen voor de woonzorgcentra. In eerder onderzoek (Declercq & Vanneste,
2020), vonden we geen dergelijke normen in andere landen. Maar ook in het buitenland leven veel vragen
over de omvang en de samenstelling van het personeel in de residentiéle ouderenzorg.

In dit rapport proberen we handvatten aan te reiken en inspiratie te bieden voor de bepaling van
geactualiseerde en geintegreerde personeelsnormen voor de Vlaamse woonzorgcentra, zowel voor
zorgpersoneel als voor ondersteunend personeel. Daartoe hebben we in eerste instantie de huidige
wetgeving bestudeerd (hoofdstuk 2), onderzocht hoeveel mensen met welke kwalificaties momenteel
worden tewerkgesteld in de Vlaamse woonzorgcentra (hoofdstuk 3), een survey uitgevoerd bij het
management van Vlaamse woonzorgcentra over hun ervaringen met en visie op personele normen en
personeelstekorten (hoofdstuk 4) en kwalitatieve bevragingen via focusgroepen georganiseerd bij directies
(hoofdstuk 5), personeel (hoofdstuk 6), families en (potentiéle) bewoners (hoofdstuk 7) om hun visies op
het probleem in kaart te brengen. Vervolgens deden we een literatuurstudie over competentieprofielen en
over competenties die nodig zijn om goede zorg en ondersteuning te bieden in de residentiéle zorg voor
ouderen (hoofdstuk 8). Op basis van BelRAl-data over een representatief staal van bewoners van
woonzorgcentra konden we (hoofdstuk 9) een beeld scheppen van de zorgnoden van die bewoners, hun
behoeftes en de opportuniteiten voor verbetering op fysiek, mentaal en sociaal vlak. Ten slotte legden we
een deel van de resultaten van het onderzoek voor aan een panel van experten om hun input te krijgen.

Zoals uiteengezet in hoofdstuk 1, gaan we na welke tekorten worden ervaren en welke antwoorden er nodig
en mogelijk zijn om aan die tekorten tegemoet te komen gezien de huidige uitdagingen.
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1 Welke tekorten aan personele inzet worden op dit ogenblik vastgesteld in de
woonzorgcentra? Voor welke types van taken is er een tekort?

Momenteel zijn twee types van personeelsnormering van toepassing in Vlaanderen: de financierings-
normen via de Vlaamse Sociale Bescherming en de Vlaamse erkenningsnormen. Ze zijn deels
complementair. Daar waar de normen van de Vlaamse sociale bescherming eerder een algemeen karakter
hebben (normen over een periode van een jaar), gaan de erkenningsnormen dieper in op een aantal
aspecten.

Na de inkanteling van de financiering van woonzorgcentra in de Vlaamse sociale bescherming werd ingezet
op een vereenvoudiging van de financiering(snormen). De huidige regelgeving biedt echter nog steeds
kansen om de regels te vereenvoudigen (bv. in de facultatieve normen O-A en Ad). Daarnaast werd de
afgelopen jaren ingezet op hogere personeelsnormen en tegelijkertijd ook op meer flexibiliteit (binnen de
gefinancierde normen en de financiering boven de normen) door middel van het VIA-6 akkoord. Een
belangrijk aspect met betrekking tot de normtoetsing (VSB) betreft de regelgeving eindeloopbaan waarbij
abstractie wordt gemaakt van zowel de uren vrijstelling, die als gepresteerd worden beschouwd, als van
het vervangend personeel voor de arbeidsduurvermindering. Dit verstoort een inhoudelijk correcte
toetsing van de personeelsnormen.

In de praktijk blijkt dat de gefinancierde normen het niet makkelijk maken om een kwaliteitsvolle werking
te garanderen. Dit blijkt ook uit het feit dat de grote meerderheid aan woonzorgcentra meer medewerkers
inzetten dan de financieringsnormen vooropstellen.

Uit administratieve data over het effectief ingezette personeel leiden we af dat de personeelsinzet in de
woonzorgcentra onderling zeer sterk verschilt. Dit is zowel het geval voor het aantal (voltijdsequivalenten
per 30 bewoners) als voor de types van kwalificaties. De groep van woonzorgcentra kan bijgevolg als
bijzonder heterogeen en divers worden beschouwd. Een deel van deze verschillen kan verklaard worden
door de zorg- en ondersteuningsnood van de bewoners die in de woonzorgcentra verblijven. De zorgvraag
en de ondersteuningsnood kunnen van bewoner tot bewoner sterk verschillen. Deze verschillen worden
door de Katz slechts in beperkte mate gecapteerd en in een beperkt aantal bewonersprofielen vertaald.

Daarnaast liggen ook organisatorische aspecten aan de basis van deze verschillen. De schaal van de Vlaamse
woonzorgcentra varieert sterk en ook de grootte van de afdelingen en leefgroepen (en hoe de bestaffing
tijdens de verschillende dagdelen hierop wordt afgestemd) varieert. Samenhangend hiermee wordt de
bestaffing sterk bepaald door de visie. Dit kent heel wat diverse aspecten zoals de verpleegkundige inzet
(taakgeorienteerd vs. geintegreerd), de wijze waarop de maaltijden worden georganiseerd, de keuze voor
logistieke ondersteuning, in welke mate er een accent wordt gelegd op paramedische omkadering, de
woonleefbegeleiding, enz.

Op basis van de administratieve data krijgen we tevens inzicht in de bestaffing in functie van de
zorgafhankelijkheid van de bewoners in de voorziening door middel van de Katz-scores. Hieruit blijkt
enerzijds dat het inderdaad zo is dat de inzet varieert in functie van de zorgafhankelijkheid van de
bewoners. Voorzieningen met een hogere zorggraad (% bewoners met een hoge zorgafhankelijkheid)
zetten meer personeel in dan voorzieningen met een lagere zorggraad. Anderzijds zijn er tussen
voorzieningen met een gelijkaardige zorggraad toch ook nog grote verschillen. Slechts een kwart van de
bestaffing kan door de zorggraad worden verklaard. De redenen hiervoor zijn tweeledig. Enerzijds zijn er
naast zorgzwaarte-gebonden redenen ook organisatiegebonden factoren die een rol spelen. Voorbeelden
hiervan zijn de visie op de zorg en dienstverlening, het werkingsmodel of de schaalgrootte. Anderzijds is de
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meting van de werklast door middel van de Katz-indeling te beperkend. De kritiek ten aanzien van de Katz
als werklastinstrument is niet nieuw. De beperkte validiteit en betrouwbaarheid werden reeds eerder in
vraag gesteld door het KCE (Sermeus et al., 2010). We concluderen hieruit dat in het regelgevend kader
voldoende flexibiliteit noodzakelijk is zodat in functie van de lokale context en inzichten voldoende
vrijheidsgraden aanwezig zijn.

Uit de administratieve data (weliswaar voor 2018-2019, de situatie kan nu anders zijn) blijkt tevens dat
slechts een kleine minderheid van de voorzieningen geconfronteerd wordt met een normtekort. Wanneer
er toch een normtekort is, dan zijn de compensatiemogelijkheden die voorzien zijn, toereikend. In het kader
van deze studie werd tevens een simulatie gemaakt met verhoogde (RVT) normen en ook bij verhoogde
normen is dit het geval.

Gezien bestaffing in woonzorgcentra impact heeft op de kwaliteit van zorg en dienstverlening (Bostick et
al.,, 2006; Harrington et al., 2020) is het systematisch in kaart brengen van de personeelsinzet en het
opvolgen van de personeelsinzet belangrijk. Deze structuurindicator van kwaliteit kan (naast andere
metingen van kwaliteit op proces-en outcome-niveau) bijdragen tot een kwaliteitsvolle residentiéle
ouderenzorg. Dit laat tevens toe om de impact van beleidsmaatregelen (bv. de VIA-6 hervorming, de
implementatie van de BelRAI, de wijziging van de financiering) op de bestaffing op te volgen. Een
gestandaardiseerde meting waarbij de personeelsinzet en de evolutie in personeelsinzet zo volledig als
mogelijk, gedetailleerd wordt in kaart gebracht is belangrijk.

Uit de bevraging van directies van woonzorgcentra blijkt dat zij heel wat tekorten aan personeel ervaren en
dat zij menen dat dit een impact heeft op de kwaliteit van wonen, van leven en op de werkdruk. Er is heel
wat diversiteit te vinden in de antwoorden, maar er zijn ook enkele opvallende gelijkenissen. Overal ervaart
men een tekort aan verpleegkundigen en zorgkundigen. Andere ervaren tekorten betreffen logistieke hulp
en woon-leefbegeleiders. De tekorten hebben deels te maken met schaarste op de arbeidsmarkt (vooral de
verpleegkundigen) en deels met gebrek aan financiéle middelen om meer personeel aan te werven. Dit
laatste geldt zeker ook voor een functie die men nodig acht, maar vaak niet heeft, met name de psycholoog.
Het gevolg is een hoge werkdruk voor verpleegkundigen en zorgkundigen, maar ook voor de leiding-
gevenden. Ongeveer een derde van de respondenten geeft aan dat de werklast onaanvaardbaar hoog is en
dat essentiéle taken soms niet worden uitgevoerd.

Wat betreft tekorten in het aantal medewerkers worden de hoogste scores gegeven aan domeinen die
aansluiten bij het ‘wonen en leven’. Meer concreet gaat het om psychosociale ondersteuning, betekenis-
volle activiteiten, permanentie in de leefgroepen, communicatie en informatie met bewoner en familie en
het ondersteunen van mantelzorgers. Ook het omgaan met gedragsproblemen scoort relatief hoog. Een
tweede domein betreft de organisatie en codrdinatie van de zorg via het actualiseren en opvolgen van het
woonzorgleefplan en het multidisciplinair overleg. Met betrekking tot de fysieke zorg wordt mondzorg als
een aandachtspunt naar voorgeschoven. Dezelfde domeinen komen naar voor wanneer we vragen naar
tekorten in deskundigheid. De hoogste scores werden gegeven aan psychosociale ondersteuning, het
omgaan met gedragsproblemen, het vormgeven van betekenisvolle activiteiten en de ondersteuning ten
aanzien van mantelzorgers.

De in deze survey bevraagde directieleden geven aan dat het inzetten op logistieke ondersteuning in de
zorgteams een mogelijke oplossing kan vormen. De grote meerderheid (90%) oordeelt dat hier er in de
toekomst meer op moet worden ingezet. Een andere oplossing zien zij in het inzetten op bijkomende
normering voor expertfuncties die als inhoudelijk trekker (bijvoorbeeld referentiepersoon) de verschillende
aspecten van wonen, leven en zorg inhoudelijk deskundig helpen vormgeven. Domeinen die hoog scoren
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zijn: dementiezorg, levenseindezorg, vroegtijdige zorgplanning, infectiepreventie, wondzorg, mondzorg,
het maaltijdgebeuren, zorgethiek, woonzorgplanning, medicatie en continentiezorg, enz. Ook de functie
van kwaliteitscodrdinator krijgt een hoge score.

Uit de bevraging blijkt enerzijds een grote eensgezindheid wat betreft de tekorten en de werkdruk.
Anderzijds verschillen de meningen naargelang de lokale context, zowel wat betreft mogelijke oplossingen
als wat betreft de aard van de tekorten. De respondenten geven aan dat daarom ook voldoende flexibiliteit
nodig is om op maat van de lokale uitdagingen een adequaat antwoord te formuleren. De directies blijken
wel vast te houden aan de klassieke zorgberoepen. Zij willen vooral meer verpleegkundigen en zorg-
kundigen. Dit kan te maken hebben met het federale wettelijke kader (WUG) over wie welke acties uit mag
voeren. Elders pleit men immers voor meer flexibiliteit en bijkomende of andere profielen van mede-
werkers. In feit zou het personeelsbestand in de eerste plaats afgestemd moeten zijn op de noden en
behoeften van de bewoners.

Verder bouwend op de resultaten uit de survey, interviewden we een aantal directieleden. Zij ervaren een
toenemende intensieve zorgafhankelijkheid. Deze zorgafhankelijkheid situeert zich op verschillende
domeinen. Enerzijds een fysieke zorgafhankelijkheid die leidt tot een meer frequente en intensieve
ondersteuning met betrekking tot dagelijkse activiteiten die betrekking hebben op het wonen en leven én
een minder goede gezondheid gekenmerkt door multimorbiditeit. Anderzijds is er ook een grotere nood
aan psychosociale ondersteuning en een betere ondersteuning van het mentaal welbevinden van de
bewoners, wat vroeger minder aanwezig was of op zijn minst minder werd opgemerkt. De geinterviewde
directieleden van Vlaamse woonzorgcentra pleiten voor: (1) een globale verhoging van de personeels-
normering, (2) het meer inzetten op interdisciplinaire teams waar wonen en leven intensiever wordt
vormgegeven, (3) het versterken van de competenties door het voorzien van beleidsomkadering en diverse
expertfuncties, (4) het ondersteunen van de teams door middel van logistieke ondersteuning en (5) het
voorzien van voldoende flexibiliteit zodat op maat van de lokale context de gepaste antwoorden kunnen
worden geformuleerd.

De geinterviewde medewerkers geven ook aan dat de werkdruk hoog is en dat daardoor onvoldoende een
antwoord op maat kan geboden worden aan de ondersteuningsvraag van bewoners. De huidige bestaffing
is misschien voldoende om de basiszorg vorm te geven, maar is ontoereikend om het wonen en leven
tijdens de zorgmomenten en tussen de zorgmomenten door vorm te geven. Medewerkers geven in het
bijzonder aan dat in de late namiddag en avonduren de bestaffing te beperkt is. Zij ervaren frequent
situaties waarbij zij aanvoelen onvoldoende oog te kunnen hebben voor de cliént. Dit heeft een negatieve
impact op hun (werk)beleving en het leidt tot spanningen binnen en tussen teams.

Extra omkadering is voor hen de oplossing. Door de zorgequipe te vergroten zien zij mogelijkheden om een
beter antwoord te kunnen bieden tijdens de piekmomenten (bv. ochtendzorg en maaltijJdmomenten) en
tegelijk ook tussendoor het ondersteunen en begeleiden van het wonen en leven meer kunnen vormgeven
(voormiddag en namiddag).

Gezien het tekort aan zorgkundigen en verpleegkundigen, stellen zij een verbreding van de equipe voor.
Hierbij kan ingezet worden op logistieke ondersteuning die het wonen en leven in de teams mee vorm kan
geven. Concreet zou dit ertoe leiden dat meer tijd kan genomen worden om de zorgmomenten minder
taakgericht op te nemen en ze meer als begeleidingsmomenten in te vullen. Tegelijk zou dit kunnen
betekenen dat de zorgequipe ook tussen de zorgmomenten door tijd kan vrijmaken om te participeren aan
het wonen en leven. Ze zien een meer geintegreerde organisatie waarbij enerzijds ‘zorg’ en anderzijds
‘wonen en leven’ samenvloeien en interdisciplinair wordt vormgegeven. Alle disciplines participeren in de
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diverse activiteiten. In functie van de concrete activiteiten (bv. een zorgmoment, maaltijdbegeleiding of
een activiteit van dagbesteding) wordt een trekkersrol opgenomen door de verschillende disciplines (bv.
verpleegkundigen, ergotherapeuten, opvoeders, woon-leefbegeleiders, ...).

Tot slot bevroegen we ook (potentiéle) bewoners en hun families over ervaren tekorten. Er is verrassend
weinig literatuur over de verwachtingen van bewoners en families naar het personeel en de
personeelsbezetting in een woonzorgcentrum toe. Toch zien we zowel in die literatuur als in de resultaten
uit de focusgroepen met potentiéle bewoners, bewoners en families dezelfde thema’s terugkomen: men
wil graag een meer persoonsgerichte benadering, met passende activiteiten en tijd voor een babbel, door
goed opgeleid en voldoende personeel. En tegelijk stellen ze vast dat er te weinig personeel is, dat ze niet
voldoende tijd hebben en dat er meer differentiatie in functies en taken zou moeten zijn, zodat ook het
woon- en leefaspect meer aan bod kan komen.

Potentiéle bewoners linken het tekort aan personeel en het tekort aan tijd voor meer psychosociale zorg
aan de financieringswijze: voor zwaardere fysieke zorg krijgt het woonzorgcentrum meer middelen en dat
leidt tot minder sociaal leven in het woonzorgcentrum. Er is immers geen mix meer van verschillende
profielen van bewoners, waaronder mensen die vooral een eenzaamheidsproblematiek of andere
psychosociale problemen hebben.

Algemeen kunnen we concluderen dat alle stakeholders tekorten ervaren, maar dat die tekorten niet overal
van dezelfde aard zijn omwille van de samenstelling van de bewonersgroep, de zorgvisie, organisatorische
verschillen of de regionale arbeidsmarktsituatie. De tekorten worden op alle vlakken vastgesteld, maar
lijken meer uitgesproken te zijn als het gaat over het wonen en leven in het woonzorgcentrum en de
psychosociale begeleiding.

2 Welke aanpassingen aan de huidige personeelsvoorwaarden zijn noodzakelijk en mogelijk
opdat een passend en kwaliteitsvol antwoord kan geboden worden aan de huidige
uitdagingen?

Tijdens de analyses van de tekorten kwamen al een aantal voorstellen voor verbetering naar voor: meer
personeel (uiteraard), meer flexibiliteit en een andere financieringswijze. Er is niet alleen flexibilisering
nodig in de personele normen, maar ook in het denken en in de wijze waarop de woonzorgcentra zich
organiseren. Er is zeker meer personeel nodig, maar het gaat ook over extra functies, taakdifferentiatie en
het organisatorisch herdenken.

In een volgende fase gingen we op zoek naar welke capaciteiten er dan wel allemaal aanwezig moeten zijn

in een hedendaags woonzorgcentrum. De Belgische en internationale competentieprofielen zijn zeer
algemeen en hebben weinig aandacht voor de woon- en leefcomponent die tegenwoordig in de Vlaamse
woonzorgcentra ook zeer belangrijk is, zoals ook werd aangegeven in de focusgroepen met bewoners,
familieleden en potentiéle bewoners.

Uit de scoping review van literatuur over competenties die nodig zijn in de residentiéle zorg voor ouderen
kunnen we wel inspiratie halen voor specifieke competenties, maar die literatuur is zeer uitgebreid en
divers. De beschreven competenties kunnen in het onderwijs en voor de permanente vorming van
personeel in woonzorgcentra wel de nodige inspiratie bieden om (a) potentiéle werknemers van
woonzorgcentra beter en meer specifiek voor te bereiden op werken in een woonzorgcentrum en (b) meer
vorming op maat uit te werken voor het personeel van woonzorgcentra. We zien een sterke vraag naar
meer logistiek en ondersteunend personeel. Vaak zal het dan gaan over mensen die niet specifiek opgeleid
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zijn in de zorg voor kwetsbare ouderen. Zij hebben bijgevolg nood aan vorming en opleiding, die ook ‘on
the job’ gegeven kan worden, zoals nu ook al gebeurt voor zij-instromers. Voor de inhoud van die ‘on the
job training’ kan ook inspiratie worden gevonden in de scoping review.

Een analyse van de BelRAl-data voor een representatief staal van bewoners van woonzorgcentra toont ons
dat de zorgnoden van bewoners van Vlaamse woonzorgcentra inderdaad hoog zijn, maar ook dat er heel
wat potentieel is voor verbetering en voor het stabiel houden van problemen. Bovendien zijn de noden zeer
divers en bevinden ze zich niet enkel — maar uiteraard ook — in de domeinen van de fysieke gezondheids-
zorg. De inzet van personeel wordt daarom best afgestemd op die noden, die kunnen verschillen tussen
woonzorgcentra en kunnen variéren in de tijd.

Nieuwe personele normen houden daar best rekening mee. Populaties evolueren en woonzorgcentra
verschillen. Om op elk moment de juiste en kwaliteitsvolle zorg en begeleiding te kunnen geven, is
voldoende personeel met de juiste competenties nodig. De samenstelling van het team dat daarvoor nodig
is, is niet op elk moment en voor elk woonzorgcentrum dezelfde. Dat impliceert een nood aan een zekere
flexibiliteit, in combinatie met aandacht voor expertise en permanente vorming om nieuwe expertise te

verwerven.

Indien de financiering van het personeel blijvend wordt verbonden aan het profiel van de bewoners, zoals
met de Katz-schaal het geval is, dan wordt beter gewerkt met een schaal die of een instrument dat een
breder en meer omvattend beeld geeft van alle noden en ook de kansen tot verbetering van de bewoner.
Met de stapsgewijze invoering van BelRAI LTCF in alle woonzorgcentra vanaf juni 2023 komt die mogelijk
er ook.

Tijdens een expertenpanel kwam naar voor dat de normen moeten weerspiegelen hoe we naar zorg voor
ouderen in woonzorgcentra kijken: wat willen we bereiken en wie hebben we nodig om dat te kunnen
doen? Dat impliceert zowel meer mensen als meer verschillende profielen en andere manieren van
samenwerken. Een multidisciplinair samengesteld team van competente mensen met voeling voor de
sector vormt de basis van kwaliteitsvolle en persoonsgerichte zorg.

Er zijn hoe dan ook meer mensen nodig om excellentie te bereiken. Dat moet enerzijds via meer middelen
en anderzijds door meer mensen een positief beeld te geven van wat ouderenzorg is en hoe belangrijk hun
rol daarin kan zijn. Er is momenteel onvoldoende besef van het feit dat de zorg voor ouderen erg complexe
zorg is. Meer middelen zorgen misschien voor een verminderde werkdruk en daardoor voor minder
ziekteverzuim en burn-out.

Zowel uit de analyses van de BelRAI data als uit het expertenpanel blijkt dat flexibilisering de behoeften
moet volgen en dat die behoeften erg variéren. Flexibilisering betekent daarnaast dat er ook meer flexibel
moet kunnen worden omgegaan met wie welke taken mag uitvoeren, mits uiteraard de kwaliteit wordt
gegarandeerd.

Een expert had het over de ‘kwaliteitsparadox’ in de woonzorgcentra: in de privésector heb je meer
inkomsten als je de beste kwaliteit levert en dat laat toe om te investeren en te innoveren. In de
woonzorgcentra blijven je inkomsten hoogstens dezelfde en is de ruimte voor innovatie er niet (voldoende).
De vraagt stelt zich of er niet in plaats van controle op normen en op wie aanwezig is, een controle op
resultaten en op kwaliteit moet zijn. We maken hier de kanttekening bij dat bij kwaliteitsmonitoring ‘the
devil in the detail is’. Gaan we belonen en bestraffen op basis van kwaliteit? Er zal een subtiel evenwicht
nodig zijn tussen voldoende incentives om kwaliteit na te streven en tegelijk te vermijden dat de
achterblijvers het slechter gaan doen omdat ze minder financiering krijgen.
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Samenvattend:

o Uit deze studie blijkt nogmaals de grote diversiteit binnen de sector woonzorgcentra. Er bestaan
grote verschillen in visie en organisatie. Personeelsnormen vragen voldoende flexibiliteit om lokaal
in te spelen op de diverse noden en context.

e Personeelsnormen die helpen om kwaliteitsvolle zorg en ondersteuning in woonzorgcentra te
garanderen vormen slechts één element van een ruimer beleidskader waarbij ook kwaliteit,
attitude, processen en uitkomsten een belangrijke plaats innemen. Een adequate personeelsinzet,
in termen van het aantal medewerkers, de kwalificatiegraad en het competentieprofiel, is een
essentiéle voorwaarde voor goede kwaliteit, maar leidt niet automatisch tot kwaliteit van zorg,
wonen en leven in woonzorgcentra.

e Erisvraag naar meer flexibilisering. Die heeft tot doelstelling om op een kwalitatieve en efficiénte
manier ondersteunend personeel in te zetten voor taken die momenteel door zorgpersoneel (bv.
zorgkundigen en verpleegkundigen) worden uitgevoerd. Een verhoging van de flexibilisering brengt
evenwel ook een aantal risico’s met zich mee waarbij beleidsmatig ook op dient te worden
geanticipeerd. Belangrijk is tevens dat de taakinhoud van deze medewerkers ook effectief wijzigt
en evolueert. Verhoogde flexibilisering biedt uiteraard ook mogelijkheden tot het creéren van een
loopbaanmodel waarbij ervaring wordt gevaloriseerd en waarbij door middel van levenslang leren
wordt ingezet op opleiding en training.

3 Beleidsaanbevelingen van de onderzoeksequipe

Er is meer omkadering nodig in de woonzorgcentra

We kunnen zeker niet ontkennen dat VIA 6 een stap in de goede richting is. Uit dit onderzoek kunnen we
niet afleiden of dit volstaat. Bovendien wordt de sector geconfronteerd met een zeer krappe arbeidsmarkt
die het moeilijk maakt om alle vacatures in te vullen. Alle betrokken stakeholders geven aan dat de
werkdruk erg hoog is, dat personeel wordt geconfronteerd met morele stress en dat bewoners voelen dat
er te weinig tijd is, waardoor belangrijke taken die met het psychosociaal welzijn en de woonleefcontext te
maken hebben, sneuvelen. Het personeel moet meer tijd kunnen nemen voor bewoners. De uitdaging blijft
ook om het personeel effectief te vinden op de arbeidsmarkt.

Hoeveel meer personeel er nodig is en over welke capaciteiten zij moeten beschikken, is afhankelijk van de
kenmerken van de bewonersgroep op dat moment, de zorgvisie en de missie van het woonzorgcentrum en
van de lokale context (bijvoorbeeld de situatie op de arbeidsmarkt).

Er is nog te veel sprake van een medisch zorgmodel, onder meer door de WUG-wetgeving. We moeten
verder werken aan de algemene realisatie van een woonleefmodel

Uit de analyses van de BelRAI LTCF data en uit alle getuigenissen blijkt dat heel wat problemen — die niet
enkel medisch van aard zijn — beter en meer kunnen worden aangepakt. Waar de norm voor reactivering al
heel wat toelaat, moeten er toch nog vaak keuzes worden gemaakt. De Wet op de Uitvoering van de
Gezondheidsberoepen legt bovendien beperkingen op. Dit is wellicht verklaarbaar uit de geschiedenis van
onze woonzorgcentra en vooral van de vroegere RVT-bedden, maar een nog breder skills set is wellicht
wenselijk. Er zijn bijkomende competenties nodig, die vooral te maken hebben met het psychosociale
welzijn en het creéren van een aangename woon- en leefomgeving. We pleiten niet voor minder
gezondheidszorg in het woonzorgcentrum, gezien de complexe zorgnoden van de bewoners, maar wel voor
het verbreden en uitbreiden met personeel met bijkomende competenties en het herbekijken van de WUG-
regelgeving. Deze competenties kunnen deels verworven worden op de werkvloer, mits goede en passende
begeleiding. Niet alle personeelsleden moeten een master, bachelor of HBOS5 diploma hebben. Mensen die
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voeling hebben met de zorg voor ouderen kunnen ook opgeleid worden op de werkvloer. Ook daarvoor kan
een kader worden ontwikkeld. Een carrierepad in de woonzorgcentra zou planbaar moeten zijn en
gebaseerd op training en ondersteuning. Op die manier wordt een job een carriére.

Meer flexibiliteit in de normen

De sector vraagt versoepeling van de normen om in staat te blijven om aan die normen te voldoen en niet
financieel bestraft te worden. Die vraag is begrijpelijk, gezien de toestand van de arbeidsmarkt en het feit
dat men nu soms verplicht wordt om iemand die minder geschikt lijkt en misschien niet past in de visie van
het huis, toch aan te werven om aan de norm te voldoen. Maar het loslaten van normen kan andere
kwaliteitsproblemen opleveren, zoals in de conclusies van een Australisch rapport (Royal Commission into
Aged Care Quality and Safety, 2020) is beschreven. Een oplossing van het arbeidsmarktprobleem mag niet
leiden tot meer kwaliteitsproblemen. Om die reden blijft ‘stewardship’ van de overheid nodig en kan de
invulling van het personeelsbestand niet volledig worden losgelaten.

Er is evenwel een grote verscheidenheid in de woonzorgcentra en in de profielen van de bewoners. Eén
norm voor alle woonzorgcentra doet onrecht aan die diversiteit. De nodige skills mix moet kunnen variéren
tussen woonzorgcentra en in de tijd, afhankelijk van de bewonerspopulatie in die voorziening en op dat
moment. Ook de zorgvisie kan organisatie specifieke noden met zich meebrengen. In kleinschalig
genormaliseerd wonen waar in elke woning wordt gekookt, zal misschien een andere personeelsgroep
gewenst zijn dan in een voorziening die meer nadruk legt op andere activiteiten en bijvoorbeeld hospice
care aanbiedt. Een zekere vrijheid voor de voorziening is met andere woorden ook wenselijk. Een mogelijk-
heid ligt in een resultaatsverbintenis en in kwaliteitsmonitoring. Hierover is echter meer onderzoek nodig.

Normen moeten ook ingevuld geraken.

Er is nood aan een nog meer gericht beleid op retentie en aantrekkelijk maken van werken in woonzorg-
centra. Een sterke alliantie tussen de sector, de Vlaamse overheid en de ministers van Welzijn, Volks-
gezondheid en Gezin, van Werk en van Onderwijs en de onderwijsinstellingen lijkt daarvoor nodig.

Het is duidelijk dat er op vandaag een structureel tekort is aan heel wat verschillende medewerkers in de
zorg zoals verpleegkundigen, zorgkundigen, kinesitherapeuten en ergotherapeuten. Bovendien blijkt uit de
meest recente studie met betrekking tot de knelpuntberoepen van de VDAB (2023) dit in het bijzonder in
de woonzorgcentra het geval. Dit tekort zal de komende jaren verder worden aangescherpt door de
groeiende zorgvraag waarmee de vergrijzing gepaard gaat. Dit vraagt oplossingen op korte en middellange
termijn.

Naast het ‘aanbod’ (hoe kunnen we de zorgberoepen aantrekkelijker maken zodat het aantal beschikbare
medewerkers groter wordt) kan door flexibilisering van de personeelsnormen ook de ‘vraag’ bijgestuurd
worden.

Hierbij kunnen twee knelpunten worden geidentificeerd:

- De strikte regulering van de beroepsuitoefening vormt een knelpunt waardoor cliéntgebonden
taken moeilijk of niet kunnen gedelegeerd worden aan lager geschoolde medewerkers.

- De huidige subsidiéringsregels zorgen ervoor dat er weinig tot geen incentives zijn om extra in
te zetten op ondersteunend personeel.

Beide leiden tot een sterk doorgedreven taakdifferentiatie en staan in schril contrast met het principe van
innovatieve arbeidsorganisatie waarbij taken en opdrachten kunnen worden gebundeld tot een logisch en
samenhangend geheel.
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Bijlagen

Bijlage 1: Vragenlijst interviews bewoners

Openingsvraag: U woont in een woonzorgcentrum. Kunt u iets vertellen over hoe dat voor u is? Wat zijn
uw ervaringen?

1. Verwachtingen
a. Wat waren uw verwachtingen toen u naar een woonzorgcentrum verhuisde?
i. Hoe dacht je dat de dagen er uit zouden zien?
b. Zijn uw verwachtingen ingelost? Waarom wel? Waarom niet?
c. Zijn sommige verwachtingen niet ingelost? Op welke manier?
2. Verhuis
a. Waarom bent u verhuisd naar een woonzorgcentrum?
b. Hoe verliep de verhuis naar het woonzorgcentrum?
i. Waren er moeilijkheden?
ii. Wat waren de zaken waaraan het het moeilijkst was om u aan te passen?
3. Eendagin het woonzorgcentrum
a. Beschrijf een goede dag (in het woonzorgcentrum)
i.  Welke activiteiten gebeuren er op een goede dag?
b. Beschrijf een slechte dag (in het woonzorgcentrum)
i. Wat zorgt ervoor dat u een dag als slecht ervaart? Dat u’s avonds gaat slapen en
dacht: “dit was geen goede/een minder goede dag”?
ii. Zijn er activiteiten die u niet leuk vindt?
4. Personeel
a. Hoe is uw relatie met het personeel?
b. Heeft het personeel tijd voor een praatje?
i.  Wanneer heeft het personeel de minste tijd voor een praatje?
c. Zijn er situaties waarin u het personeel niet durft aan te spreken?
i. Wanneer zijn de verzorgers moeilijk aan te spreken?
d. Zijn er momenten waarop u moet wachten op zorg? Zo ja, kunt u een voorbeeld geven
van zo’'n moment?
e. Op welke moment van de dag zou u graag wat meer hulp hebben?
f.  Zijn er zaken in het woonzorgcentrum die u graag zou doen maar momenteel niet
mogelijk zijn?

Afsluitingsvraag: Hoe zou een ideaal woonzorgcentrum er voor u uitzien?

249



Referenties

Bijlage 2: Vragenlijst interviews familieleden

Openingsvraag: u hebt een familielid in het woonzorgcentrum, kunt u ons vertellen hoe u dat ervaart?

1. Verwachtingen
a. Wat waren uw verwachtingen toen uw familielid naar een woonzorgcentrum verhuisde?
b. Zijn uw verwachtingen ingelost? Waarom wel? Waarom niet?
c. Zijn sommige verwachtingen niet ingelost? Op welke manier?
2. Verhuis
a. Waarom is uw familielid verhuisd naar een woonzorgcentrum?
b. Hoe verliep de verhuis naar het woonzorgcentrum?
Een dag in het woonzorgcentrum
a. Beschrijf een goede dag in het woonzorgcentrum voor uw familielid.
b. Beschrijf een slechte dag in het woonzorgcentrum voor uw familielid.
4. Personeel
a. Hoeis uw relatie met het personeel?
Hoe is de relatie van uw familielid met het personeel?
Heeft het personeel tijd voor een praatje met u?
Zijn er situaties waarin u het personeel niet durft aan te spreken?
Wat denkt u over de personeelsbezetting in het woonzorgcentrum?
i.  Waarom meer van *die specifieke personeelsgroep*? Welke taken zouden zij
moeten opnemen?
f.  Zijn er momenten waarop uw familielid moet wachten op zorg? Zo ja, kunt u een
voorbeeld geven van zo’n moment?
g. Vindt u de (basis)zorg goed?
h. Kiné/ergo/psycholoog?

[»
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Afsluitingsvraag: Hoe zou een ideaal woonzorgcentrum er voor u uitzien?
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