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Voorwoord

Linken tussen zorg en welzijn

De klassieke schotten tussen welzijn en gezondheid worden afgebouwd. De vragen 
naar langdurige ondersteuning en zorg vereisen dat we steeds meer over het muurtje 
kijken, en dat muurtje zelfs steen per steen afbreken. Dat is een van de tekenen dat 
ons ziekteverzekeringssysteem en ons volksgezondheidsbeleid in verandering zijn. 
De focus ligt steeds vaker op gezondheidspromotie en ziektepreventie. Het belang 
van geestelijke gezondheidszorg, en van de toegankelijkheid ervan, neemt toe. We 
evolueren naar meer ambulante vormen van zorg. Gezondheid en het zich welbevinden 
hangen sterk samen met de manier waarop we ons nog betrokken kunnen voelen bij 
de samenleving en ons thuis voelen in de lokale gemeenschap. Allerlei innovaties en 
vooral de digitale mogelijkheden dwingen ons om nieuwe behandelingen en nieuwe 
vormen van zorgorganisatie te introduceren.

Kwaliteit van leven

Levenskwaliteit is steeds meer het referentiekader in de welzijns- en gezondheidssector. 
Dat wordt ons ook ingefluisterd door de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO). 
We moeten gezondheid niet alleen vanuit een puur medische invalshoek bekijken, 
hoe essentieel die ook is. Ook mentaal en sociaal welbevinden dragen bij tot die 
levenskwaliteit. Kwaliteit van leven mogen we hierbij niet te eng zien, het is zoveel meer 
dan louter de afwezigheid van ziekte. Integraal werken veronderstelt dus ontschot 
werken: gezondheidszorgbeoefenaars in kruisbestuiving met welzijnswerkers, 
waarbij alle levensdomeinen worden overspannen. Dat betekent dat er heel andere 
vragen aan de orde zijn: ‘Heb ik nog de mogelijkheid om zinvolle contacten uit te 
bouwen?’, ‘Aan sport te doen of cultuur te beleven?’, ‘Kunnen we de ruimte in de 
gemeente inrichten zodat sociale cohesie wordt bevorderd en bijdraagt tot meer 
zelfredzaamheid?’, ‘Kan ik ondanks mijn beperkingen nog een maatschappelijk 
gewaardeerde rol opnemen?’, ‘Is er een mobiliteitsplan dat rekening houdt met 
personen in een zorgsituatie?’
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Eerstelijnszones

Om die kwaliteit van leven voor Vlamingen te verbeteren, herdenken we de organisatie 
van de eerstelijnszorg. Met de eerstelijnsconferentie gaven we de aftrap voor 
hervormingen die de persoon met een zorgnood zullen helpen om het zorgaanbod 
nauwer te laten aansluiten op zijn zorgvraag. In dat licht, en in de wetenschap 
dat er een toevloed is aan chronische zorgvragen, zijn ook de eerstelijnszones 
in het leven geroepen. Dat zijn 60 gebieden in Vlaanderen waar huisartsen, 
apothekers, thuisverpleegkundigen, ergotherapeuten, kinesitherapeuten, psychologen, 
thuiszorgdiensten en welzijnswerkers nauwer met elkaar zullen samenwerken. Eén 
zone omvat ongeveer 75 000 tot 125 000 inwoners. Door kennis uit te wisselen en 
doordat de zones ondersteund zullen worden door een centrale expertiseorganisatie, 
het Vlaams Instituut voor de Eerste Lijn, zal expertise vlotter gedeeld kunnen worden. 
Voor de Vlaming betekent dat betere zorg. Zijn eerstelijnszorg- of hulpverlener krijgt 
namelijk een ruimer zicht op welke oplossingen er voor zijn specifieke zorgvraag zijn. 
Daarbij wordt ook meer rekening gehouden met wat de persoon met een zorgnood 
en zijn mantelzorger zelf willen, kunnen en verwachten. Een individueel, digitaal 
toegankelijk zorg- en ondersteuningsplan wordt het instrument voor planning en 
opvolging van zorgdoelstellingen en biedt mogelijkheden tot multidisciplinaire 
samenwerking en gegevensdeling, ook met de tweede en derde lijn. Voor de opmaak 
van dit plan zal de unieke inschaling van de zorgnoden aan de hand van de BELRAI, 
al dan niet aangevuld met een sociale module, voor de nodige input zorgen.

Vlaamse sociale bescherming

De toename van mensen met een chronische aandoening is een realiteit waarin 
langdurige zorgvragen een andere aanpak vragen. Daarom bouwen we in Vlaanderen 
een systeem uit dat een extra laag legt bovenop de federale sociale zekerheid: de 
Vlaamse sociale bescherming. Met diverse tegemoetkomingen voor zorg, een uniek 
loket voor alle vragen, één inschalingssysteem, automatische rechtentoekenning én 
een budgettair meerjarenplan. Op die manier staan we borg voor een betaalbare, 
efficiënte en coherente zorg.

Mantelzorg

Maar wat we nooit mogen onderschatten, is de kracht van het zorgen voor een naaste, de 
kracht van mantelzorg. Goede zorg maakt namelijk deel uit van het dagelijkse sociale 
leven van mensen. Die zorg krijgt mee vorm door de inzet van vele mantelzorgers. Ze 
geven zin en kleur aan het leven van wie zorg nodig heeft. Het Vlaams Mantelzorgplan 
tekent niet minder dan 115 acties uit om die mantelzorgers te ondersteunen. We hebben 
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daarbij ook aandacht voor buurtgerichte zorg. Het is belangrijk dat zorgvoorzieningen 
geen eilanden zijn in een samenleving maar ingebed zijn in en linken leggen naar de 
nabije omgeving. Denk maar aan de talrijke initiatieven in woonzorgcentra om de 
bewoners te blijven betrekken bij de samenleving of de zorgzame buurten die inzetten 
op sociale cohesie en zorg dragen voor elkaar.

Evidencebased beleid

Vlaanderen staat bekend om zijn toegankelijke, laagdrempelige zorg. Om de kwaliteit 
van de zorg te blijven waarborgen, slaan overheid, zorg- en hulpverleners en ook 
onderzoekers de handen in elkaar. Evidencebased beleid kunnen voeren is enkel 
mogelijk dankzij gedreven onderzoekers. Dankzij hun research kunnen we beleid 
maken op basis van objectieve, meetbare vaststellingen. Vandaar ook mijn appreciatie 
voor deze publicatie, die het belang van interactie en samenwerken tussen gezondheid 
en welzijn in de verf zet en aanmoedigt. Dat universiteiten en hogescholen een grote 
rol spelen in onderzoek voeren, hoeft geen betoog. De talrijke bruikbare publicaties 
die zij opleveren tonen het belang aan van goed opgeleide bachelors voor de eerste lijn.

Jo Vandeurzen, Vlaams minister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin
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1. WAAROM DIT BOEK

Onze maatschappij staat voor grote uitdagingen op vlak van welzijn en gezondheid 
door gewijzigde zorg- en ondersteuningsnoden in een veranderende samenleving. 
Integrale zorg en integraal werken worden als een (deel van het) mogelijk antwoord 
beschouwd om die uitdagingen het hoofd te bieden, zowel op Vlaams, nationaal als 
internationaal niveau. Volgens de WHO (2008) vergt dat actie en betrokkenheid op 
verschillende niveaus: professionals op de werkvloer, management en beleidsmakers.

Dit boek is een resultaat van drie jaar onderzoek naar hoe integrale zorg wordt 
vormgegeven in de praktijk. De uitkomsten daarvan hebben we gebundeld in een 
reflectiekader voor integraal werken op de eerste lijn. Met deze inzichten willen we 
zowel de huidige als de toekomstige professionals in gezondheid en welzijn handvatten 
aanbieden om integraal aan de slag te gaan. Naast het reflectiekader verlenen we in dit 
boek ook een forum aan inspirerende voorbeelden die aansluiten bij dat kader. 
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2. OPBOUW VAN HET BOEK

Voor geïnteresseerden volgt binnen deze inleiding een beknopte toelichting van het 
onderzoeksopzet en de onderzoeksfasen binnen dit onderzoek.

In hoofdstuk twee gaan we dieper in op de maatschappelijke tendensen waardoor onze 
zorg en welzijn worden uitgedaagd, en op het begrip integrale zorg op de eerste lijn. Dit 
hoofdstuk biedt achtergrondinformatie voor wie zich in integrale zorg wil verdiepen.

In het derde hoofdstuk stellen we het resultaat van het onderzoek voor: het 
‘reflectiekader voor integraal werken op de eerste lijn’. Dat bestaat uit twee stappen: 
‘situatieverkenning’ en ‘het schakelen’ tussen levensdomeinen, tussen formele en 
informele zorg, tussen professionals, tussen het aanbod van organisaties en tussen 
een individuele of collectieve benadering binnen de eerste lijn. Telkens worden zaken 
aangehaald die personen met zorg- en ondersteuningsnood, hun mantelzorgers en 
professionals aangeven belangrijk te vinden in het kader van integraal werken, en 
waar ze tegenaan lopen. Door dit hoofdstuk heen worden ook een aantal inspirerende 
praktijken voorgesteld.

Wie met dit reflectiekader aan de slag wil, kan het spel ‘Bruggenbouwers. Overbruggen 
van de kloof tussen welzijn en gezondheid’ aangeraden worden, dat op basis van 
het reflectiekader werd ontwikkeld. Dat kan gespeeld worden met de aangeleverde 
casuïstiek of met eigen praktijkcasussen.
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3. ONDERZOEKSOPZET

Het reflectiekader voor integraal werken op de eerste lijn dat in dit boek wordt 
weergegeven, is het resultaat van een multidisciplinair praktijkgericht wetenschappelijk 
onderzoek, dat uitgevoerd werd van 2015 tot 2018 aan de faculteit Mens en Welzijn van 
HOGENT. De vakgroepen die in dit onderzoek betrokken waren, zijn Sociaal Werk, 
Audiologie, Logopedie en Ergotherapie, en Verpleegkunde.

Literatuuronderzoek

Bij aanvang van het onderzoek stond informatie over integrale zorg verzamelen 
centraal. Tijdens het literatuuronderzoek werd duidelijk dat integrale zorg zowel 
nationaal als internationaal een actueel thema is. De literatuurstudie leverde dan 
ook heel wat input op zoals definities, voorwaarden en modellen met betrekking tot 
integrale zorg. Die gegevens werden verwerkt tot een aantal bouwstenen (participatief 
werken, leefwereldgericht werken, interdisciplinair samenwerken, toegankelijkheid, 
continuïteit van zorg en gemeenschapsgericht werken) en centrale uitgangspunten 
(rechtvaardige zorg en persoonsgerichte zorg) van integraal werken. Die bouwstenen 
en centrale uitgangspunten vormden het fundament voor de verdere onderzoeksfasen.

Multiple case study

Om inzicht te krijgen in hoe integrale zorg vorm krijgt in de praktijk, werd gekozen 
voor een verdiepende multiple case study in wijkgezondheidscentra (WGC) vanwege de 
aanwezigheid van een aantal inhoudelijke kenmerken die typerend zijn voor integrale zorg: 
het interdisciplinaire karakter, de focus op welzijn én gezondheid, en de aandacht voor de 
lokale gemeenschap. De wijkgezondheidscentra waar het onderzoek plaatsvond, waren 
WGC Nieuw Gent, WGC De Sleep en WGC Watersportbaan. De ligging van die centra in 
buurten met een hogere maatschappelijke kwetsbaarheid leverde een rijke casuïstiek op.

De casestudy startte met een documentanalyse in de verschillende centra. De 
visieteksten, jaarverslagen, verslagen van overlegmomenten en verslagen van 
werkgroepen werden door beide onderzoekers onafhankelijk geanalyseerd. Er werd 
nagegaan hoe en in welke mate de bouwstenen en centrale uitgangspunten van 
integrale zorg die gevonden werden tijdens de literatuurstudie, aanwezig zijn en 
worden vormgegeven in de praktijk.

Daarna volgde een etnografisch onderzoeksluik met participerende observaties, 
waarbij onderzoekers zich gedurende zes maanden enerzijds richtten op de algemene 
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werking van de centra, maar anderzijds ook specifiek observaties uitvoerden tijdens 
de werkzaamheid van huisartsen, verpleegkundigen en sociaal werkers om inzicht te 
verkrijgen in hoe die disciplines concreet vorm geven aan integraal werken.

Tot slot werden diepte-interviews uitgevoerd bij zorggebruikers, mantelzorgers 
en professionals van de WGC’s, met name huisartsen, maatschappelijk werkers, 
verpleegkundigen en coördinatoren. De multiple case study leverde een schat aan 
onderzoeksmateriaal op en verklaart de veelheid aan praktijkvoorbeelden uit de centra 
in dit boek.

Focusgroepen

Om de bevindingen uit eerdere onderzoeksfasen te verdiepen en te verbreden naar 
andere settings uit de eerste lijn, werden tot slot vier focusgroepen gehouden. Een 
focusgroep met professionals van de deelnemende WGC’s, een focusgroep met 
zorggebruikers en mantelzorgers van WGC Nieuw Gent en twee focusgroepen met 
professionals van verschillende organisaties werkzaam op de eerste lijn.
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4. BEGRIPPENKADER

Met verschillende disciplines betrokken in het onderzoek en in het onderzoeksteam, 
zagen we tijdens het onderzoek de theorie bevestigd: ‘Verschillende disciplines 
gebruiken een verschillende taal.’ Woorden en concepten die door de ene discipline 
worden gebruikt, hebben een andere invulling of kan je niet zomaar overnemen binnen 
de context van de andere discipline: ‘Is een gebruiker van een wijkgezondheidscentrum 
een patiënt of cliënt?’, ‘Is het woord gebruiker hierbij wel OK, of verwijst dat te veel 
naar consumentengedrag?’, ‘Zijn er ook verpleegkundige diagnoses; is een diagnose 
dan niet iets voor een arts?’ Dit zorgde voor misverstanden en ellenlange discussies, 
maar ook voor verhelderende momenten en dichter tot elkaar komen.

Om duidelijkheid te scheppen en verwarring te vermijden, willen we dan ook een 
aantal begrippen die we in het boek gebruiken, omschrijven en verduidelijken. We 
baseren ons op de begripsomschrijvingen door de Strategische Adviesraad voor het 
Vlaamse Welzijns-, Gezondheids- en Gezinsbeleid (SARWGG) en op het glossarium 
opgesteld in het kader van de hervorming van de eerstelijnszones (ELZ Dender, 2018).

4.1 Persoon met zorg- en ondersteuningsnood

Het gebruik van een term hangt vaak samen met de context. In welzijnsvoorzieningen 
heeft men het over cliënten of gebruikers, in woonzorgcentra over bewoners of 
residenten, terwijl huisartsen en thuisverpleegkundigen het hebben over patiënten. 
Geen van die termen werkt evenwel buiten de context (SARWGG, 2017b).

In navolging van de organisaties betrokken bij de hervorming van de eerste lijn kozen 
we ervoor om personen met problemen op welzijns- en gezondheidsvlak waarvoor 
zorg of ondersteuning aangewezen is aan te duiden met het begrip ‘persoon met zorg- 
en ondersteuningsnood’. Die zorg/ondersteuning kan informeel zijn of professioneel 
(ELZ Dender, 2018).

‘Zorg’ zien we als breed begrip, zoals gedefinieerd door de SARWGG in de Visienota 
Integrale zorg en ondersteuning in Vlaanderen:

Met het begrip zorg gaan we terug naar de originele betekenis van de term, 
namelijk het ‘zorgen voor elkaar’ in al zijn verschijningsvormen. Het kan gaan 
over opvoeding, huishoudelijke ondersteuning, psychosociale ondersteuning, 
ondersteuning bij de activiteiten van het dagelijks leven, administratieve hulp, 
gezondheidszorg, empoweren van groepen, en nog zo veel meer (SARWGG, 
2012, 6).
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Om het lezen aangenamer te maken, wisselen we ‘persoon met een zorg- en 
ondersteuningsnood’ af met ‘zorgvrager’ of ‘zorggebruiker’. De begrippen ‘cliënt’, 
‘patiënt’ en ‘bewoner’ worden gebruikt wanneer die passend zijn in de context.

4.2 Professional

Om alle beroepen aan te wijzen die een rol spelen in de zorg en ondersteuning van 
personen met een zorgbehoefte, gebruiken we in dit boek de term ‘professional’ (in 
zorg en ondersteuning).

Overeenkomstig met de term zorg in de brede betekenis van ‘zorgen voor’, gebruiken 
we ook ‘zorgaanbieder’ of ‘zorgverstrekker’ als overkoepelende term voor organisaties 
of professionals in welzijn en gezondheid.

Wanneer specifiek gezondheidswerkers of welzijnswerkers worden bedoeld, dan wordt 
dat expliciet aangegeven.



Integrale zorg op het kruIspunt Van welzIjn en gezondheId

2

Integrale zorg op het 
kruispunt van welzijn 

en gezondheid



Integrale zorg op het kruIspunt Van welzIjn en gezondheId

20

Dit hoofdstuk heeft als doel een theoretische achtergrond te bieden voor het 
‘reflectiekader voor integraal werken op de eerste lijn’ dat wordt voorgesteld en 
toegelicht in het derde hoofdstuk. Voor we het begrip ‘integrale zorg op de eerste lijn’ 
analyseren, staan we stil bij de maatschappelijke uitdagingen die integraal werken 
noodzaken. Die vormen namelijk een belangrijk aspect in de context van het integraal 
werken in Vlaanderen.
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1. MAATSCHAPPELIJKE UITDAGINGEN

Het zorg- en welzijnslandschap staat voor immense maatschappelijke uitdagingen 
ten gevolge van demografische evoluties, individualisering van de samenleving, 
budgettaire en personele beperkingen, zorgorganisatorische uitdagingen, de 
toenemende sociale gezondheidskloof en de tendens naar vermaatschappelijking van 
de zorg. Die resulteren in een grotere complexiteit van zorgvragen, vaak gekenmerkt 
door een verwevenheid van sociale- en gezondheidsproblemen.

1.1 Demografische evoluties

De samenleving vergrijst ten gevolge van de naoorlogse babyboom en de stijgende 
levensverwachting. Er wordt verwacht dat die vergrijzing zich voortzet tot 2040, waarna 
ze zal stabiliseren (Federaal Planbureau en Algemene Directie Statistiek, 2018). Er wordt 
ingeschat dat daardoor ook het aantal leeftijdsgerelateerde gezondheidsproblemen en 
het aantal personen met een chronische aandoening of multimorbiditeit zal stijgen, en 
leiden tot een stijging van de nood aan complexe zorg en ondersteuning.

Zorg- en ondersteuningsvragen gaan evenwel steeds vaker over alle aspecten van 
het dagelijkse leven (huishouden, opvoeding, stress op het werk, ouder worden, 
verlieservaring, administratieve problemen); aspecten die de gezondheidszorg vaak 
ver overstijgen (SARWGG, 2012). Mede daarom is het belangrijk vragen naar zorg 
en ondersteuning steeds te beluisteren rekening houdend met de sociale context, 
zelfs wanneer een ziekte of fysieke beperking aan de basis liggen van deze nood. 
Ons gezondheidssysteem, dat vooral gericht is op acute enkelvoudige zorg, is daar 
onvoldoende op voorbereid (Schrijvers, 2016; Van Hootegem & Dessers, 2017; WHO 
Regional Office for Europe, 2015).

1.2 Individualisering van de samenleving

Naast demografische uitdagingen heeft de vergrijzing ook een impact op de evolutie 
van de huishoudenstypes, met een stijging van het aantal eenpersoonshuishoudens. 
Samen met andere samenlevingstrends, zoals het stijgend aantal huishoudens met 
een samenwonend koppel of het stijgend aantal eenoudergezinnen, zorgt dat voor 
een daling van de gemiddelde huishoudensgrootte in België (Federaal Planbureau en 
Algemene Directie Statistiek, 2018). Bovendien zijn de banden die mensen aangaan 
veelal losser. Zwakke banden nemen vandaag de plaats in van sterke en omvattende 
banden die mensen verbonden in verzuilde en hoogideologische tijden. Dat aspect 
van decollectivering is volgens Duyvendak (2004) een eerste element dat wijst op 
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individualisering van de maatschappij. Waar vroeger zorg- en ondersteuningsvragen 
in het informele sociale netwerk werden opgevangen, is dat niet meer vanzelfsprekend 
(SARWGG, 2012).

Een ander aspect van individualisering is de toegenomen keuzevrijheid, waarbij 
mensen hun eigen leven geheel naar eigen inzicht kunnen en willen inrichten 
en individualistische waarden koesteren (Duyvendak, 2004). Wanneer mensen 
daarbij evolueren van relatief passieve ontvangers van zorg naar actievere en goed 
geïnformeerde zorggebruikers, beïnvloedt dat de vraag naar zorg. Ze verwachten een 
antwoord op maat, waardoor organisaties steeds meer de klemtoon moeten leggen 
op de zelfbepaling van de persoon met een zorg- en ondersteuningsnood. Maar niet 
iedereen is in staat om de regie over het eigen leven zelf op te nemen. Voor wie dat 
niet kan of niet wenst, is extra aandacht nodig in het zorg- en ondersteuningssysteem 
(SARWGG, 2017a).

Op maatschappelijk niveau ten slotte, leidt individualisering tot een grotere diversiteit 
in gedrag en opvattingen (Duyvendak, 2004). Dat is een gegeven dat ook een belangrijke 
rol speelt in de context van superdiversiteit, veroorzaakt door de toename van etnisch-
culturele diversiteit. Ook wanneer mensen het land van herkomst, een taal, een cultuur 
of een geloof delen, speelt er een grote diversiteit aan opvattingen. Vaak zijn verschillen 
binnen gemeenschappen zelfs groter dan verschillen tussen gemeenschappen (Geldhof, 
2016). Voorbeelden zijn de verschillen tussen hoog- en laagopgeleiden, rijken en armen, 
werkenden en werklozen, ouderen en jongeren. Bij mensen met een migratieachtergrond 
enkel de herkomst belichten, gaat daarom voorbij aan die diversiteit binnen de diversiteit 
(Vertovec, 2007). Met die realiteit omgaan, betekent afstappen van voortdurend 
categoriseren. Het vraagt om zorgverstrekkers en -organisaties die voorbij stereotypen 
kijken en zich divers-sensitief opstellen (Geldhof, 2016).

1.3 Budgettaire en personele beperkingen

De demografische ontwikkeling met de complexe zorgvragen en ook de 
individualisering en het ruime aanbod aan informatie waarbij personen met een 
zorg- en ondersteuningsvraag zich steeds vaker als consumenten gaan gedragen op 
de ‘zorgmarkt’, leiden tot nieuwe zorgvragen. Ook de ontwikkelingen in de medische 
wetenschap, technologie en geneesmiddelen zorgen voor een sterke stijging van de 
kosten binnen zorg en welzijn (Schrijvers, 2016).

Specifiek in de gezondheidszorg zijn er naast budgettaire beperkingen ook personele 
beperkingen. Verpleegkundigen prijken in Vlaanderen bovenaan de lijst van de 
knelpuntberoepen. Ook verschillende artsenspecialisaties, ziekenhuisapotheker, 
kinesist in loondienst binnen de ouderenzorg, verzorgende en zorgkundige zijn een 
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knelpuntberoep (VDAB Studiedienst, 2017, 2018). Ten gevolge van de exponentiële 
groei van de vraag naar zorg en van het demografische profiel van de professionals 
in de gezondheidszorg, is de verwachting dat dit in de toekomst nog zal toenemen. 
Dat vereist gerichte initiatieven om instroom, doorstroom en retentie in de diverse 
gezondheidszorgberoepen te verbeteren (Nuyens, 2013).

1.4 Zorgorganisatorische uitdagingen

Een nieuwe organisatie van zorg dringt zich op om een antwoord te bieden op 
de voorgaande trends. In deze complexe realiteit schiet een ‘one size fits all’- 
aanbodsgestuurd model tekort. Zorg moet gericht zijn op welzijn én gezondheid, 
een gepast antwoord geven op de aanwezige noden en die zelfs voorkomen. Dat lukt 
niet als gezondheidszorg en welzijnszorg op hun eiland blijven. Er moeten bruggen 
geslagen worden om dat te kunnen bereiken.

De huidige regelgeving stimuleert dat niet. Welzijnszorg en gezondheidszorg 
worden los van elkaar gereguleerd en gefinancierd, wat leidt tot verkokering. Ook de 
betaling per prestatie in de gezondheidszorg beloont samenwerking en kwaliteit niet. 
Integendeel, wie meer doet dan nodig, verdient meer (Annemans & Verhaeghe, 2017).

De zorg is bovendien nog sterk gericht op individuele ondersteuning, vaak leidend tot 
medicalisering of therapeutisering. Daardoor worden structurele en maatschappelijke 
oorzaken van onwelzijn en ongezondheid verwaarloosd (SARWGG, 2012), met als 
gevolg een stijgende sociale gezondheidsongelijkheid.

1.5 De toenemende sociale gezondheidskloof

De sociale gezondheidskloof tussen arm en rijk nam de voorbije jaren steeds toe, waarbij er 
een duidelijke sociale gradiënt bestaat in zowel morbiditeit als mortaliteit. Hoogopgeleiden 
leven langer en meer jaren in goede gezondheid dan laagopgeleiden (Marmot et al., 2010; 
SARWGG, 2012; Schrijvers, 2016; Van der Heyden & Charafeddine, 2014).

De oorzaken van die gezondheidskloof zijn divers. Mensen die in (kans)armoede leven 
of een andere etnisch-culturele achtergrond hebben, ervaren vaak een hogere drempel. 
Voorbeelden van zulke drempels zijn de nodige zorg en ondersteuning niet kunnen 
betalen, over onvoldoende of verkeerde informatie over dienstverlening beschikken, het 
moeilijk hebben om (tijdig) de weg te vinden naar de gepaste voorzieningen, schaamte 
voelen om bij een dienst aan te kloppen, het moeilijk hebben om een relatie op te bouwen 
in het welzijnswerk door een dubbele rol van de hulpverlener als belangenbehartiger 
en controleur ... Daarnaast worden welzijn en gezondheid in onze maatschappij te 
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veel beschouwd als een individuele kwestie. Ontkenning van of onmacht tegenover 
structurele maatschappelijke oorzaken van gezondheidsongelijkheid leidt ertoe dat 
men teruggrijpt naar het individueel schuldmodel, waarbij het individu bij falen al 
gauw te veel verantwoordelijkheid krijgt voor gemiste of tekortschietende zorg of 
ondersteuning (SARWGG, 2012).

Aangezien iedereen recht heeft op de hoogst mogelijke standaard van gezondheid 
als fundamenteel mensenrecht, vereist de stijging van de sociale gezondheidskloof 
bijzondere aandacht (SARWGG, 2014). De toegankelijkheid van de zorg kan verhoogd 
worden door aan universele maatregelen ook een complementaire of selectieve vleugel 
te voorzien die varieert naargelang de kwetsbaarheidspositie waarin mensen verkeren. 
Ook is het belangrijk om structurele oorzaken van onwelzijn en ongezondheid weg te 
nemen (Marmot et al., 2010).

1.6 Vermaatschappelijking van de zorg

Het streven naar integrale zorg in de praktijk kunnen we moeilijk los zien van de 
context van vermaatschappelijking van de zorg, die in Vlaanderen een van de pijlers 
vormt van het welzijnsbeleid (Vandeurzen, 2011). Vlaanderen volgt daarin andere 
westerse welvaartstaten zoals Groot-Brittannië en Nederland, weliswaar met een eigen 
invulling van dit begrip.

Want wat vooral duidelijk wordt in het debat over vermaatschappelijking is dat de 
invulling van het begrip heel divers is. De meervoudigheid van het begrip impliceert 
verschillende paradoxen.

1.6.1 Definitie

Minister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin Vandeurzen definieert 
vermaatschappelijking van de zorg als

de verschuiving binnen de zorg waarbij gestreefd wordt om mensen met 
beperkingen (van lichamelijke, verstandelijke of psychische aard), chronisch 
zieken, kwetsbare ouderen, jongeren met gedrags- of emotionele problemen, 
mensen die in armoede leven ... met al hun potenties en kwetsbaarheden een 
eigen zinvolle plek in de gewone samenleving te laten innemen en de zorg 
zoveel mogelijk geïntegreerd in de gemeenschap te laten verlopen. Begrippen 
die hierbij een rol spelen zijn onder meer extramuralisering, community care, 
empowerment, kracht- en contextgericht werken, vraagsturing en respijtzorg 
(Vandeurzen, 2012, 7).
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Hij baseert zich daarbij op het model van de American Association on Mental 
Retardation (Vandeurzen, 2013), dat de partijen weergeeft die een rol kunnen opnemen 
bij zorg en ondersteuning van personen met een beperking. Het gaat in een zekere 
volgorde om de persoon zelf, zijn familie en vrienden, informele contacten zoals buren, 
collega’s of vrijwilligers, algemene zorg en ondersteuning en tot slot gespecialiseerde 
zorg en ondersteuning.

Wie de zorg en ondersteuning opneemt, fluctueert mee met de aanwezige zorg- en 
ondersteuningsbehoefte. De achterliggende gedachte is enerzijds die van inclusie, 
waarbij de samenleving zich zo organiseert dat participatiekansen van mensen met 
zorg- en ondersteuningsnoden maximaal zijn, en anderzijds die van het zoeken 
naar innovatieve oplossingen voor de schaarste aan personeel en budget om zorg te 
bieden.

In de literatuur wordt vermaatschappelijking vaak beschouwd als containerbegrip, 
als term met een hoge aaibaarheidsfactor (Dewaele et al., 2015; Steyaert, 2014) en als 
een woord dat klinkt alsof je er niet tegen kan zijn (Devisch, 2014). Maar wanneer 
wordt ingezoomd op de meervoudigheid van het begrip, komen verschillende 
aandachtspunten en spanningsvelden aan de oppervlakte.

1.6.2 Aandachtspunten en spanningsvelden

Hieronder schetsen we die uitdagingen, aan de hand van de vier veranderingen die 
worden nagestreefd bij vermaatschappelijking volgens Koops en Kwekkeboom (2005):

 − extramuralisering en creatie van een integraal voorzieningenaanbod;
 − samenwerking tussen algemene en categorale instellingen;
 − het betrekken van zorgvragers en hun belangenbehartigers;
 − opvang en begeleiding door de lokale samenleving.

1.6.2.1 Extramuralisering en creatie van een integraal aanbod

Het proces van extramuralisering, namelijk buiten de muren van de instellingen zorg 
verlenen aan onder andere ouderen, personen met een beperking en personen met een 
psychiatrische aandoening, loopt samen met het verzet van mensen tegen de manier 
waarop zorg- en hulpverlening werd ingevuld. Wie met een ernstige problematiek 
werd geconfronteerd, werd buiten het maatschappelijke leven gehouden, gereduceerd 
tot diens problematieken en verloor daarbij allerlei rechten (Demesmaeker & Van 
Tongel, 2014). Die mensen buiten de muren van een instelling brengen op zich is 
onvoldoende om aan maatschappelijke integratie te doen. Een degelijke omkadering 
en ondersteuning is nodig. Daarom is het belangrijk om een lokaal en integraal aanbod 
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van voorzieningen te ontwikkelen op domeinen zoals zorg, welzijn, wonen en werk. 
Concreet betekent dat dat iedereen met een zorg- en ondersteuningsnood een beroep 
kan doen op het algemene aanbod van zorg en ondersteuning, voor woonruimte 
terecht kan bij de reguliere woningmarkt en voor werk toegang heeft tot de reguliere 
arbeidsmarkt. Alleen wanneer en zolang het algemene aanbod ontoereikend of niet 
passend is, zouden specifieke interventies worden voorzien. Daarbij moet erover 
gewaakt worden dat het aanbod op elkaar aansluit en geen hiaten of overlap vertoont 
(Koops & Kwekkeboom, 2005).

De vraag is of extramurale zorg altijd beter is. Opvang in instellingen en door 
professionals wordt vaak te negatief afgeschilderd. Er zijn zeker mensen die liever 
in een appartement wonen dan in de instelling, maar er zijn er ook die boos en 
bang zijn omdat ze weg moesten uit de psychiatrische instelling waar ze verbleven 
of geen toegang hebben tot een verzorgingsinstelling. Verzorging thuis wordt 
vaak te positief benaderd; er is te weinig oog voor bijvoorbeeld vereenzaming of 
huiselijk geweld (Duyvendak, 2015). Waar binnen de muren het aanbod aan zorg, 
behandeling, begeleiding, dienstverlening, huisvesting en dagbesteding in min 
of meer onderlinge samenhang wordt aangeboden, wordt met de tendens tot 
extramuralisering die samenhang doorbroken. Door de intramurale instelling 
te verlaten is de persoon met zorg- en ondersteuningsnood niet meer ‘verzekerd’ 
van een integraal voorzieningenaanbod (Koops & Kwekkeboom, 2005). Een van 
de oorzaken daarvan is dat het in de praktijk niet evident blijkt een integraal 
voorzieningenaanbod in de thuissituatie te creëren. Waar de zorg afhankelijk zou 
moeten zijn van de noden van de personen met zorg- en ondersteuningsnood, is in 
realiteit het aanbodsperspectief dominant. Volgens Fret (2016) is dat een gevolg van 
de regelgeving over de financiering van het zorgaanbod en wordt dat economisch 
perspectief in de discussie van vermaatschappelijking onderbelicht. Aangezien 
zorgvragers de aanbieders van zorg op de markt gemakkelijker overtuigen met 
de koopkracht van een eigen budget dan met een formeel appel op rechten, biedt 
persoonsvolgende financiering kansen tot meer vraagsturing. De taak van de 
overheid bij die vraaggestuurde zorg is, naast een toereikend budget voorzien, de 
markt reguleren en sociaal corrigeren.

Er bestaan twijfels over de haalbaarheid van zelfstandig wonen en maatschappelijke 
integratie voor iedereen. Dat ideaal zou de mogelijkheden van de meest maatschappelijk 
kwetsbare mensen te boven gaan. Voor die groep is deelname aan de samenleving soms 
een onbereikbaar en daarom onwenselijk ideaal. De beperkingen of problemen van die 
mensen zijn daarvoor te ernstig. Voor hen is specialistische zorg nodig om tegemoet te 
komen aan hun noden en zal een beschermde en gestructureerde leefomgeving altijd 
noodzakelijk blijven (Koops & Kwekkeboom, 2005).
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1.6.2.2 Samenwerking tussen algemene en categorale instellingen

Om een integraal aanbod te ontwikkelen dat op elkaar aansluit en dus geen hiaten of 
overlap vertoont, is ook samenwerking tussen organisaties nodig. Maar verschillende 
oorzaken maken die samenwerking niet evident.

Er is de historisch gegroeide doelgroepspecifieke invulling bij zorg, zoals ouderenzorg, 
jeugdzorg, zorg voor personen met een beperking en geestelijke gezondheidszorg. 
Bij vermaatschappelijking wordt gezocht dat zo veel mogelijk op te heffen en tot een 
gezamenlijk aanbod te komen waarvan iedereen gebruik kan maken, ongeacht de aard 
en oorzaak van de zorgvraag (Koops & Kwekkeboom, 2005).

Ook de verschillen tussen de aanbieders van voorzieningen in zorg, welzijn en wonen 
zijn vaak te groot om werkelijk tot een integraal, samenhangend aanbod te komen. 
De samenwerking lijkt zich vaak te beperken tot bilaterale contacten over tijdelijke 
projecten. De schotten tussen de verschillende domeinen verhinderen de onderlinge 
samenwerking. Dat wordt nog versterkt door de veelheid aan financieringsbronnen 
met de daaraan verbonden regelgeving en de verschillende regio-indeling waarbinnen 
organisaties werken (Koops & Kwekkeboom, 2005).

1.6.2.3 Het betrekken van zorgvragers en hun belangenbehartigers

Vermaatschappelijking van de zorg is onlosmakelijk verbonden met de vraag van 
mensen om, op weg naar volwaardig burgerschap, de eigen regie over hun leven in 
handen te krijgen. Door personen met een zorg- en ondersteuningsnood en hun 
belangenbehartigers te betrekken bij de vormgeving van het nieuwe zorgaanbod, 
wordt verwacht dat het beter zal aansluiten bij de behoefte van de betrokkenen.

Het eigen-krachtdiscours gaat evenwel uit van middenklassenwaarden en -vaardig-
heden die niet iedereen heeft. Het lot van wie zorg en ondersteuning nodig heeft, 
mag niet  bepaald worden door het al dan niet aanwezig zijn van vrijwilligers en 
mantelzorgers. Anders ontstaat een nieuwe maatschappelijke breuklijn tussen de 
mensen die erin slagen hun keuzevrijheid te benutten en de anderen die daar niet toe 
in staat zijn. Een ander gevolg is dat het recht op zelfbepaling en eigen regie wordt 
verschoven naar de plicht op zelfredzaamheid, waarbij wordt verwacht dat iedereen 
zo veel mogelijk en zo lang mogelijk terugvalt op eigen krachten en die van het 
netwerk. Vanuit een individueel schuldmodel wordt, wie dat niet kan, scheef bekeken 
(Schuermans, 2016).

Tot slot is het niet altijd evident voor organisaties om zorgvragers of hun 
belangenbehartigers te betrekken. Vaak hebben organisaties en instellingen 
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al dan niet verplichte cliënten- of bewonersraden ingesteld, of behoeften- en 
tevredenheidsonderzoeken gehouden. Maar dat wil niet zeggen dat de zorgvragers of 
hun belangenbehartigers ook daadwerkelijk invloed uitoefenen op het te voeren beleid. 
Om er zeker van te zijn dat het aanbod ook aansluit op de behoeften van de personen met 
een zorg- en ondersteuningsnood en bijdraagt aan hun maatschappelijke participatie, 
moeten gebruikers, belangenbehartigers of belangenbehartigingsorganisaties een 
stem hebben in de besluitvorming, en dat op alle niveaus (Koops & Kwekkeboom, 
2005).

1.6.2.4 Opvang en begeleiding door de lokale samenleving

In het kader van vermaatschappelijking van de zorg wordt een belangrijke rol toegekend 
aan de samenleving zelf. Er wordt van de leden verwacht dat zij, waar en wanneer 
nodig, steun en opvang bieden en zo het beroep doen op professionele dienstverleners 
voorkomen of verminderen. Argumenten die daarvoor worden aangebracht, 
‘professionals maken mensen afhankelijk van hun hulp’, zijn vergelijkbaar met de 
argumenten die er destijds waren om de verzorgingsstaat op te bouwen, ‘mensen 
zouden niet afhankelijk mogen zijn van bijstand’ (Duyvendak, 2015).

Maar niet iedereen beschikt over een eigen netwerk dat bereid is de zorg op te nemen, 
waardoor een beroep doen op het eigen netwerk niet altijd mogelijk is. Wie geen eigen 
netwerk heeft, mag evenwel niet in de kou blijven staan. Het is cruciaal dat het recht op 
zorg gegarandeerd blijft (Dewaele et al., 2015; SARWGG, 2014).

Bovendien is een beroep doen op het eigen netwerk niet altijd gewenst. Vaak willen 
personen met een zorg- en ondersteuningsnood geen beroep doen op familie, buren 
of vrienden vanuit een fierheid niet afhankelijk te willen zijn, schroom te hebben 
om hulp te vragen of te vrezen dat deze waardevolle relaties onder druk zullen 
komen te staan als ze eenzijdig en langdurige hulp van hen krijgen (Schuermans, 
2016). Vaak geniet een professional de voorkeur. Ook voor familieleden en vrienden 
van mensen met een zorg- en ondersteuningsnood moet de keuze om al dan niet 
zorg en ondersteuning te bieden vrijwillig blijven (SARWGG, 2016). De door hen te 
verlenen informele zorg krijgt meer en meer het karakter van de eerst voorliggende 
ondersteuning, waarbij pas een beroep gedaan wordt op professionele zorg als 
er geen of niet genoeg mantelzorg gegeven kan worden. Het is niet evident om te 
zeggen geen mantelzorg te willen geven, tenzij met de nodige schuld en schaamte en 
bovendien de nodige assertiviteit (Demesmaeker & Van Tongel, 2014). Bij zij die de 
zorg wel opnemen, kan dat leiden tot een overbelasting (De Koker, 2018). Daarom is 
het essentieel dat enerzijds de keuze om mantelzorg uit te voeren vrijwillig blijft en 
anderzijds dat mantelzorgers kunnen rekenen op steun en erkenning van hun positie, 
noden en verwachtingen.


