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Procesevaluatie

Dit hoofdstuk omvat het verslag van de procesevaluatie van het Pilootproject Mondzorg voor Personen met Bijzondere 
Noden. In eerste instantie wordt de procesevaluatie van de studie als geheel gerapporteerd en vervolgens voor de 
belangrijkste onderdelen van de studie. 

7.1 Algemene Procesevaluatie van het Pilootproject 
Mondzorg voor Personen met Bijzondere Noden (PBN) 

7.1.1 Basisinformatie

Het doel van dit pilootproject was de huidige toestand van de tandheelkundige verzorgingsgraad en verzorgingsnood 
van personen met bijzondere noden en de mogelijke drempels voor het organiseren van mondzorg in kaart te brengen 
en op basis van die gegevens concrete voorstellen te formuleren voor het organiseren van preventieve en curatieve 
mondzorg voor deze personen binnen de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging. 

Het doel van deze studie werd opgesplitst in de volgende objectieven (zie hoofdstuk 1): 

Objectief 1: het definiëren en omschrijven van beide doelgroepen met aandacht voor hoedanigheid, aantal, verblijf-
situaties en sociaal statuut

Objectief 2: het in kaart brengen van de tandheelkundige verzorgingsgraad en verzorgingsnood van personen met 
bijzondere noden en van mogelijke drempels voor het organiseren van mondzorg.

Objectief 3: het verband nagaan tussen de subjectieve en objectieve mondgezondheid, de algemene gezondheids-
attitude, socio-economische variabelen en het (mond)zorgconsumptiepatroon van personen met bijzondere noden. 

Objectief 4: het exploreren en analyseren van het aanbod aan tandheelkundige zorgverlening in andere landen van 
Europa in relatie tot hun gezondheidszorgsysteem

Objectief 5: het formuleren van aanbevelingen voor het organiseren van adequate en toegankelijke mondzorg voor 
personen met bijzondere noden

Voor objectieven 1 tot en met 4 wordt hierna de procesevaluatie kort weergegeven.

7.1.2 Verloop

Voor het realiseren van de objectieven van deze studie werd beroep gedaan op een adviescommissie die werd 
samengesteld uit medewerkers van verschillende Belgische universiteiten (K.U.Leuven, UCL, UGent, ULB en ULG) 
met expertise in mondzorg voor personen met bijzondere noden en  vertegenwoordigers van het Verbond van 
Vlaamse Tandartsen (VVT), de Société de Médecine Dentaire (SMD) en de Chambres Syndicales Dentaires (CSD) (zie 
hoofdstuk 1) en 2 wetenschappelijke medewerkers. De wetenschappelijk medewerker van de K.U.Leuven legde zich 
specifiek toe op de objectieven van deze studie met betrekking tot personen met (fysieke, zintuiglijke, motorische en/of 
mentale) beperkingen en de wetenschappelijk medewerker van de UGent op de kwetsbare ouderen. Het pilootproject 
werd gecoördineerd door Stefaan Hanson bijgestaan door assistent-coördinatoren van het Verbond der Vlaamse 
Tandartsen.
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De adviescommissie kwam maandelijks samen om alle acties van deze studie op te volgen, te evalueren en desgewenst 
bij te sturen. In de fase van de rapportering werden alle teksten in het Nederlands opgesteld en nagelezen door de 
Nederlandstalige leden van de adviescommissie. Na herwerking en aanpassing werden de teksten naar het Frans 
vertaald en nagelezen door de Franstalige leden van de adviescommissie. Waar nodig werden de beide versies van de 
teksten aangepast na feedback van de Franstalige collega’s. 

Voor het realiseren van de beoogde objectieven werd een verzoek tot advies van het Ethisch Comité van het Universitair 
Ziekenhuis Gent ingediend. Door de aanwezige ervaring binnen de adviescommissie en het gebruik van reeds door 
het Ethisch Comité goedgekeurde documenten (oa. Informed Consent), werd de goedkeuring (2010/126) op een vlotte 
wijze bekomen op 24 maart 2010.

7.1.2.1 Objectief 1: Het definiëren en omschrijven van beide doelgroepen met aandacht 
voor hoedanigheid, aantal, verblijfsituaties en sociaal statuut

Vooraleer de werkzaamheden aan te vatten, werden beide doelgroepen gedefinieerd en omschreven. De resultaten 
hiervan werden weergegeven in hoofdstuk 2. 

Algemeen kan gesteld worden dat objectief 1 werd bereikt maar met de nodige restricties. Na intensief onderzoek is 
gebleken dat het voor beide doelgroepen moeilijk was om op basis van de beschikbare gegevens exact aan te geven 
over hoeveel personen het precies gaat, waar deze personen zich bevinden en tot welk sociaal statuut deze personen 
behoren. Door een goede samenwerking met oa. medewerkers van het RIZIV en andere organisaties was het toch 
mogelijk beide doelgroepen voldoende adequaat af te bakenen in functie van het uitvoeren van dit pilootproject. 

Bij het afbakenen van de doelgroep personen met beperkingen werden volgende knelpunten ervaren:

•	In het federale België zijn de verschillende materies met betrekking tot personen met een beperking verdeeld over 
het federaal niveau, de gewesten en de gemeenschappen, wat het maken van een inventaris niet bevordert. Zo 
blijkt er geen centraal register te bestaan van alle inwoners met een beperking. Er is de databank van de Federale 
overheidsdienst Sociale Zekerheid, Directie-Generaal Personen met een handicap, maar in die databank zijn 
bijvoorbeeld die personen die vallen onder de invaliditeitsverzekering, het stelsel van de arbeidsongevallen of het 
stelsel van de beroepsziekten niet per definitie begrepen want voor deze stelsels bestaan er specifieke instellingen 
(het RIZIV, het Fonds voor Arbeidsongevallen en het Fonds voor de Beroepsziekten). Voor zover ons bekend zijn er 
voor de Belgische bevolking ook geen duidelijke cijfers over het aantal personen met een specifieke beperking (bv. 
aantal personen met een zintuiglijke beperking, aantal personen met een fysieke beperking, aantal personen met een 
verstandelijke beperking).

•	Een alternatieve piste om het totaal aantal personen met een beperking in België te kennen, zou zijn om de 
databanken van de instellingen die op gemeenschapsniveau bevoegd zijn voor het gehandicaptenbeleid te bundelen.  
Maar, ook deze databanken blijken niet volledig te zijn en ook geen informatie te bevatten over de aard van de 
beperkingen. 

•	De gegevens van de verschillende initiatieven op het vlak van wonen, werken en onderwijs voor personen met 
beperkingen en het aantal personen dat er beroep op doet, werden vlot gevonden op de websites van het Vlaams 
Agentschap voor Personen met een Handicap, de Agence Wallonne pour l’intégration des personnes handicapées en 
de Dienststelle für Personen mit Behinderung (niet vermeld in Hoofdstuk 2 gezien de kleine aantallen). De gegevens 
voor Brussel werden opgevraagd, maar nooit verkregen.

Voor de kwetsbare ouderen dient rekening gehouden te worden met volgende knelpunten:

•	Via het RIZIV konden exacte aantallen bekomen worden van ouderen (≥65 jaar) die in woonzorgcentra verblijven. 
Voor ouderen die thuis verblijven met thuiszorgondersteuning was het enkel mogelijk exacte aantallen te bekomen 
voor personen van 60 jaar of ouder. Op basis van deze data werden voor de doelgroep kwetsbare ouderen van deze 
pilootstudie personen van 60 – 64 jaar geselecteerd maar niet gebruikt in de analyses omdat de doelgroep kwetsbare 
ouderen op vlak van leeftijd afgebakend werd op 65 jaar of ouder.
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•	Het inschatten van de graad van zorgafhankelijkheid gebeurt voor personen ≥65 jaar, die in een woonzorgcentrum 
verblijven op een andere manier (Katz-index) dan voor personen ≥65 die thuis verblijven met thuiszorgondersteuning 
(Bel-schaal). Het vergelijken van beide groepen op basis van hun graad van zorgafhankelijkheid moet daarom met de 
nodige voorzichtigheid gebeuren. 

7.1.2.2 Objectief 2: Het in kaart brengen van de tandheelkundige verzorgingsgraad en 
verzorgingsnood van personen met bijzondere noden en van mogelijke drempels voor 
het organiseren van mondzorg

Het in kaart brengen van de tandheelkundige verzorgingsgraad en verzorgingsnood van personen met bijzondere 
noden en van mogelijke drempels voor het organiseren van mondzorg kon op adequate wijze uitgevoerd worden en 
werd gerapporteerd in hoofdstukken 3, 4 en 5.

Voor beide doelgroepen werd de doelstelling bereikt binnen de vooropgestelde termijn van deze studie maar met 
bepaalde restricties. Hiervoor waren intense inspanningen noodzakelijk van alle medewerkers betrokken in het 
rekruteren en onderzoeken van het vooropgestelde aantal personen voor beide doelgroepen. Dank zij een goede 
communicatie en een efficiënte organisatie verliep de datacollectie vrij vlot. 

Voor beide doelgroepen samen werden volgende knelpunten ervaren:

Het voorbereiden van het uitvoeren van de klinische onderzoeken en het opstellen van de vragenlijsten voor personen 
met bijzondere noden en zorgverleners en de vertaling van deze documenten nam meer tijd in beslag dan voorzien. 
Hierdoor kon de datacollectie pas van start gaan in mei 2010, terwijl de aanvang initieel voorzien was voor februari 
2010. 

Bij de doelgroep personen met beperkingen werden volgende knelpunten ervaren:

•	Door het noodgedwongen uitstellen van de start van de onderzoeksperiode viel deze deels samen met de 
vakantieperiode, wat vooral een probleem gaf bij de onderzoeken gepland in het buitengewoon onderwijs.

• De andere knelpunten bij de rekrutering van personen met beperkingen worden verder in dit hoofdstuk samengevat.

Voor de kwetsbare ouderen die thuis verblijven met thuiszorgondersteuning werden volgende knelpunten ervaren:

• Het versnipperd aanbod aan diverse organisaties die thuiszorg aanbieden.
• Het niet beschikbaar zijn van een databank met desiderata van organisaties die actief zijn in de thuiszorg.
• Het niet beschikbaar zijn van de adresgegevens van ouderen in de thuissituatie omwille van privacy wetgeving.
• Het ontbreken van begeleiding door zorgverleners van de organisaties tijdens het uitvoeren van de klinische mond-

onderzoeken.
•	Weigering tot medewerking omwille van gebrek aan tijd, schending van de privacy en een te frequente vraag tot 

medewerking aan onderzoek.

7.1.2.3 Objectief 3: Het verband nagaan tussen de subjectieve en objectieve 
mondgezondheid, de algemene gezondheidsattitude, socio-economische variabelen en 
het (mond)zorgconsumptiepatroon van personen met bijzondere noden. 

Als objectief 3 werd vooropgesteld om het verband na te gaan tussen de subjectieve en objectieve mondgezondheid, 
de algemene gezondheidsattitude, socio-economische variabelen en het (mond)zorgconsumptiepatroon van personen 
met bijzondere noden. Hiervoor was het noodzakelijk zelf gegevens te verzamelen en bijkomende gegevens uit 
bestaande databanken op te vragen voor de beide doelgroepen. Om deze gegevens te koppelen dienden machtigingen 
aangevraagd en toegekend door het Sectoraal Comité van de Sociale Zekerheid en van de Gezondheid en het Sectoraal 
Comité van het Rijksregister. 
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Uiteindelijk konden alle te ondernemen stappen uitgevoerd worden zodat de noodzakelijke toelating voor het koppelen 
van de data op basis van het rijksregisternummer werd bekomen. Dank zij een efficiënte samenwerking en individuele 
inspanningen van betrokkenen van diverse partners werd de machtigingsaanvraag op correcte wijze ingediend en 
ontvankelijk verklaard. 

Voor het bekomen van de toelating tot koppelen van gegevens op basis van het rijksregisternummer werden volgende 
knelpunten ervaren:

•	Het ontbreken van een duidelijk uitgeschreven protocol van alle te ondernemen stappen en de personen die hiervoor 
gecontacteerd kunnen en/of moeten worden.

•	Het regelmatig wijzigen van de regelgeving inzake bescherming van de persoonlijke levenssfeer en koppeling van 
discrete epidemiologische gegevens.

•	Het correct doorlopen van de verschillende fasen van dit proces en het aanvragen van de toestemming tot gebruik 
van rijksregisternummers en koppeling van gegevens aan IMA-gegevens is een tijdrovend proces. Hierdoor was het 
niet mogelijk om de studie  binnen het voorziene tijdsbestek van 18 maanden af te ronden. Men kan uit de opgedane 
ervaring besluiten dat het quasi onmogelijk is om binnen een studietermijn van 1,5 jaar gegevens te verzamelen en 
te koppelen aan IMA-gegevens; hiervoor is een langere studietijd nodig.

Deze studie kon slechts gedeeltelijk tegemoet komen aan objectief 3. De databank met de medische en tandheelkundige 
consumptiegegevens van de in deze steekproef onderzochte personen kon niet tijdig bekomen worden binnen de 
vooropgestelde termijn van deze studie. Hierdoor was het niet mogelijk de beschrijvende analyse en de koppeling op 
basis van het rijksregisternummer met de subjectieve en objectieve behandelnood uit te voeren.  De koppeling tussen 
de data in verband met de subjectieve en objectieve behandelnood kon daarentegen wel uitgevoerd worden.

7.1.2.4 Objectief 4: Het exploreren en analyseren van het aanbod aan tandheelkundige 
zorgverlening in andere landen van Europa in relatie tot hun gezondheidszorgsysteem

Het exploreren en analyseren van het aanbod aan tandheelkundige zorgverlening in andere landen van Europa in 
relatie tot hun gezondheidszorgsysteem werd op adequate wijze uitgevoerd. Hiervoor werd naar aanleiding van het 
iADH-congres (International Association for Disability and Oral Health) in Gent een pre-congres georganiseerd op  
25 augustus 2010. Een opkomst van 137 deelnemers uit diverse landen van Europa (België, Nederland, Frankrijk, UK, 
Zwitserland, Italië, Zweden), en daarbuiten (Australia, Canada, Taiwan, Israël…) overtrof de stoutste verwachtingen. Dit 
objectief werd uitvoerig gerapporteerd in hoofdstuk 6. 

7.2  Procesevaluatie van de belangrijkste onderdelen van 
het Pilootproject Mondzorg voor Personen met Bijzondere 
Noden (PBN) 

7.2.1 Rekruteren van de te onderzoeken personen            
                           
7.2.1.1 Basisinformatie

Om de objectieve tandheelkundige verzorgingsnood en verzorgingsgraad in kaart te brengen was het de bedoeling om 
per doelgroep (d.i. (1) personen met fysieke, zintuiglijke en en/of mentale beperkingen en (2) kwetsbare ouderen) een 
800-tal personen uit te nodigen deel te nemen aan een mondonderzoek en aanvullende bevraging in verband met hun 
gewoonten op vlak van mondzorg. 

Door de beperkingen in tijd en middelen was het niet mogelijk een representatieve steekproef per doelgroep  samen te 
stellen. De gegevens hierna beschreven werden verkregen bij door middel van een gelegenheidssteekproef. 
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Bij de selectie van de personen werd voor beide doelgroepen wel aandacht besteed om in de mate van het 
mogelijke:
• mensen van alle provincies te selecteren.
• voorzieningen van alle ideologieën te selecteren.
• personen te selecteren die zowel in voorzieningen als zelfstandig wonen.

7.2.1.2 Verloop van het selectie- en rekruteringsproces en ervaren knelpunten 

7.2.1.2.1 Personen met beperkingen

De steekproef voor de personen met beperkingen werd willekeurig geselecteerd op basis van de school, werksituatie 
of verblijf. De selectie gebeurde aan de hand van een synthese van de contactgegevens van scholen, voorzieningen 
en beschutte werkplaatsen van de Vlaamse en Franstalige gemeenschappen en het Brussels hoofdstedelijk gewest 
bekomen via relevante websites.

Bij het trekken van de steekproef werd in de mate van het mogelijke rekening gehouden met de grote variatie aan 
beperkingen, geografische spreiding, ideologie van de voorziening en de geografische ligging van de woonplaats van 
de tandarts-screeners.

De procedure voor selectie en uitnodigen tot deelname van de geselecteerde personen werd uitvoerig omschreven in 
hoofdstuk 3.5. Daar werd ook aangegeven dat de bereidheid tot medewerking aan de studie niet groot was. 

De belangrijkste redenen voor weigering van deelname aan de PBN-studie door voorzieningen waren:
• Gegevens van de websites waren niet correct: de voorziening had de beoogde doelgroep niet. 
• De voorziening had niet de beoogde leeftijdsgroep (minderjarigen).
• De voorziening vond dat deelname zou leiden tot te grote tijdsinvestering.
• De voorziening vond dat deelname zou leiden tot te veel extra werk (voor weinig resultaat).
• De voorziening vond dat deelname teveel zou vragen op het vlak van organisatie.
• De voorziening vond dat ze al aan genoeg onderzoeken deelnamen.
• De voorziening vond dat ze nu al handen te kort kwam.
• Voor de scholen: te drukke periode in de maanden mei-juni en september.
• Voor de beschutte werkplaatsen: verlies van werktijd.
• Negatief advies van ethische commissie van voorziening.
•	De voorziening vond het formulier informed consent te moeilijk en verwachtte te weinig positieve respons van de 

ouders/voogden.

Daardoor moesten heel veel voorzieningen gecontacteerd worden in een poging alsnog de beoogde aantallen te 
behalen. Verder bleek dat zelfs verschillende contactnames niet altijd leidde tot deelname aan de studie. 

Voor de doelgroep die op school zou gescreend worden, kwam daar nog bij dat door de opgelopen vertraging van 
het project (bv. wachten op documenten informed consent, goedkeuring privacy commissie, ..) de periode van de 
mondonderzoeken zeer moeilijk lag: de maanden mei-juni en september zijn voor de scholen heel druk en in juli en 
augustus is er zomervakantie.

Vaak duurde het ook een lange tijd vooraleer er een beslissing tot deelname werd genomen hetgeen vele contactnames 
vereiste om de zaak ‘warm’ te houden. Ook de beslissing om niet deel te nemen aan het project werd vaak pas na 
verschillende contactnames meegedeeld. In verschillende voorzieningen moest deelname aan het project besproken 
worden met de (ethische) commissie, directievergadering en/of teamvergadering van de organisatie.

Bovendien bleek dat de beoogde doelgroep (met name aard en mate van beperking en/of leeftijdsgroep) niet altijd 
effectief school liep/verbleef/werkte in de voorziening zoals was aangegeven (bv. op de websites van de respectieve 
overheidsdiensten). Verder bleek dat de samenstelling en organisatie van de voorzieningen in Wallonië zeer verschillend 
waren van die in Vlaanderen waardoor ook veel tijd verloren ging om de beoogde voorzieningen te vinden.
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Verder bleek dat het beoogde aantal personen van die specifieke subgroep soms niet kon gevonden worden in de 
gecontacteerde voorziening. Zowel potentiële als effectieve aantallen waren klein per voorziening, waardoor zeer veel 
voorzieningen dienden bezocht te worden om het doelcijfer te behalen. De grootste problemen deden zich hier voor 
bij de groep van de minderjarigen. Zo gebeurde het dat er maar een paar kinderen met het vereiste ‘profiel’ in een 
voorziening school liepen en dat er dan weer veel moest gebeld worden en vervolgens lang moest gewacht worden op 
toestemming om slechts die paar kinderen te kunnen screenen.

Eens de geselecteerde voorziening toestemming tot deelname aan de studie had gegeven, werden de nodige 
documenten (d.i. infobrief voor voorziening, formulieren informed consent, vragenlijsten; zie bijlage) per post verstuurd. 
Hierbij werd er een volgend obstakel tot deelname pijnlijk duidelijk: vooral vanuit het onderwijs, maar ook vanuit 
andere voorzieningen kwam de kritiek dat het formulier informed consent niet was aangepast aan het (taal)niveau 
van de personen met een (mentale) beperking en/of hun ouders/voogd. Hierdoor was men eerder weigerachtig om 
het formulier te ondertekenen. Hieruit blijkt duidelijk dat er een zeer grote discrepantie is tussen de instructies van de 
ethische commissies en de nood aan zéér eenvoudige informatie op het werkveld. In sommige voorzieningen/scholen 
wordt de communicatie met (sommige) ouders gegeven in zeer basale pictogramstijl.

Verder stipten de voorzieningen aan dat, over het algemeen, de interesse in een project rond mondzorg zeer laag was 
bij de ouders en/of de personen van de doelgroep zelf. Velen zien het nut niet in van dergelijk project en hebben het 
ook moeilijk met het gevoel dat ze zullen beoordeeld worden. Sommigen vinden dergelijk mondonderzoek een inbreuk 
op hun privacy, maar ook het onbekende/ongewone (met name een tandarts die naar hén toekomt en niet andersom) 
schrikt af.

7.2.1.2.2 Kwetsbare ouderen

De steekproef kwetsbare ouderen werd willekeurig geselecteerd aan de hand van een beschikbare lijst van 
alle woonzorgcentra en een zelf opgemaakte lijst van bestaande thuiszorgorganisaties in België. Per subgroep 
(woonzorgcentrum, thuiszorg of psychiatrisch verzorgingstehuis) werd het beoogd aantal te onderzoeken kwetsbare 
ouderen in Vlaanderen, Brussel en Wallonië berekend in functie van hun respectievelijk aandeel in de totale populatie 
(hoofdstuk 3.5).  

Per regio werden woonzorgcentra geselecteerd met aandacht voor spreiding op vlak van geografie en ideologie. Voor 
de thuiszorg kwamen alle organisaties aan bod met inbegrip van zelfstandige thuisverpleegkundigen.   

De keuze van organisaties/voorzieningen waar de kwetsbare ouderen verbleven werd verder ook bepaald door de 
geografische ligging van de woonplaats van de tandarts-screeners.  

Tabel 7.1 geeft een overzicht van het beoogde aantal te onderzoeken personen en het aantal effectief uitgevoerde 
onderzoeken (n). Voor kwetsbare ouderen die in woonzorgcentra verbleven werd het beoogde aantal volledig bekomen 
voor alle regio’s. Voor de kwetsbare ouderen in de thuissituatie met thuiszorg ondersteuning werd voor Vlaanderen 
71% van het vooropgestelde aantal bereikt, voor Brussel 13% en voor Wallonië werd geen enkele persoon in de 
thuissituatie onderzocht. Voor alle regio’s samen betekent dit dat iets meer dan de helft van het vooropgestelde aantal 
voor de thuiszorgsituatie werd bereikt. 

Van de 800 kwetsbare ouderen die dienden onderzocht te worden werden er uiteindelijk 644 onderzocht wat neerkomt 
op een resultaat van 72%.

Tabel 7.1. Beoogd aantal te screenen en te bevragen kwetsbare ouderen

 Vlaanderen Brussel Wallonië Totaal

Aantal Beoogd n (%) Beoogd n (%) Beoogd n (%) Beoogd n (%) 

Kwetsbare 
ouderen 
thuiszorg

324 229 (71) 15 2 (13) 105 0 444 231 (52)

Kwetsbare 
ouderen 
woonzorg-
centra

219 219 (100) 48 50 (100) 184 184 (100) 451 451 (100)

Totaal 543 410 (76) 63 52 (83) 289 184 (64) 895 644 (72)

n: het effectief aantal deelnemers
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Bij contactname met de voorzieningen werd eerst navraag gedaan of de voorziening bereid was mee te werken aan 
het onderzoek. In vergelijking met de groep personen met beperkingen, was de bereidheid van de woonzorgcentra om 
mee te werken véél groter. Het antwoord al of niet positief  werd ook sneller bekomen.

De respons was het grootst in het Nederlandstalig landsgebied. 

Uit tabel 7.2 blijkt dat het bekomen van de toestemming om mee te werken gemakkelijker werd bekomen voor 
woonzorgcentra dan voor thuiszorgorganisaties. 

In Vlaanderen weigerden 14 woonzorgcentra van de 32 die werden gecontacteerd. De belangrijkste redenen tot 
weigering  door woonzorgcentra in Vlaanderen waren: 

• te veel vraag om mee te werken aan het invullen van vragenlijsten, onderzoeken, studenten met vragen enz.
• geen goed moment, veel activiteiten, veel vormingsmomenten, aan het verbouwen, tal van andere projecten
• personeelstekort, personeel al superbelast, onderbemand
• te oude personen en te zwaar zorgbehoevenden, familie wil niet dat ze lastig gevallen worden, meesten geen eigen 

gebit, populatie zwaar dementerend
• geen tijd (oa. omwille van inspectie, verbouwing,…)
• hiervoor geen gemotiveerde mensen te vinden

In Vlaanderen werden 295 contacten gelegd om organisaties actief in de thuiszorg te vinden om deel te nemen aan 
deze studie. Slechts 26 organisaties bleken bereid om mee te werken en 71% van het vooropgestelde aantal te 
onderzoeken personen van 65 jaar of ouder werd gehaald. 

De belangrijkste redenen tot weigering door thuiszorgorganisaties in Vlaanderen waren:

• het begeleiden van tandarts-screeners door de zorgverlener is ondoenbaar, vertraagt hun werk
• het doorgeven van adressen van cliënten kan niet omwille van privacywetgeving
•	geen tijd, elke verpleegkundige laten zeulen met documenten enz…,  ze hebben geen tijd om uitleg te geven aan de 

personen, want hun ronde is getimed ….
• andere projecten, studies waaraan ze hun medewerking geven

In Brussel en Wallonië dienden in totaal 86 woonzorgcentra gecontacteerd te worden waarvan er 58 weigerden om 
deel te nemen aan deze studie. Voor Brussel en Wallonië werd het beoogde aantal te onderzoeken kwetsbare ouderen 
in woonzorgcentra voor 100% gehaald in 28 woonzorgcentra. 

De belangrijkste redenen tot weigering  door woonzorgcentra in Brussel en Wallonië waren:

• te weinig tijd
• gebrek aan personeel
• geen interesse
• te veel aanvragen voor dergelijke studies
• te veel administratief werk

In Brussel en Wallonië werden 74 contacten gelegd om organisaties actief in de thuiszorg te vinden om deel te nemen 
aan deze studie. Slechts 2 organisaties bleken bereid om mee te werken en slechts 13% van het vooropgestelde aantal 
te onderzoeken personen van 65 jaar of ouder werd gehaald voor Brussel. Voor Wallonië kon geen enkel persoon 
gevonden worden tot deelname.  

Tabel 7.2. Aantal voorzieningen dat gecontacteerd werd en vervolgens weigerde of toestemde tot deelname

 Vlaanderen Brussel en Wallonië

 Woonzorgcentra Thuiszorg Woonzorgcentra Thuiszorg

Gecontacteerd 32 295 86 74

Deelname toegezegd 18 26 28 2

Deelname geweigerd 14 269 58 14(58*)

*geen verdere berichtgeving ontvangen

Procesevaluatie
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De belangrijkste redenen tot weigering  door thuiszorgorganisaties  in Brussel en Wallonië waren:
• te weinig tijd
• enquête-moe
• te veel adfministratief werk

7.2.1.3 Samenwerking, communicatie en verantwoordelijkheden voor de rekrutering van 
beide doelgroepen

Wat de selectie van personen in beide doelgroepen betreft kan gesteld worden dat de verantwoordelijke administratieve 
medewerkers van het Verbond der Vlaamse Tandartsen bijgestaan door tandarts Diane Van Cleynenbreugel maximale 
professionele inspanningen hebben geleverd om de vooropgestelde aantallen personen te rekruteren. 

De communicatie tussen alle actoren verliep vlot en in functie van de ervaren knelpunten werd in overleg zo veel als 
mogelijk bijgestuurd om het eindresultaat te optimaliseren.

7.2.1.4 Knelpunten ervaren tijdens de selectie- en rekrutering van beide doelgroepen

Eenmaal een organisatie of voorziening toegezegd had deel te nemen bleek het bekomen van een ondertekend 
instemmingsformulier (informed consent) per persoon een belangrijk knelpunt. Het formulier bleek onvoldoende 
aangepast aan het niveau van sommige personen (en hun omgeving) en het omvangrijke document wekte wantrouwen 
op. Hieruit blijkt duidelijk de discrepantie tussen de instructies van de ethische commissies en de nood aan eenvoudige 
informatie op het werkveld.    

De werkdruk die het invullen van deze formulieren met zich mee bracht, was zeer groot en werd niet door alle 
organisaties of voorzieningen met dank aanvaard. Men wees er vaak op dat voor personen met dementiesyndroom 
of mentale beperkingen het mondonderzoek als een inbreuk op hun privacy kon aanzien worden en dat begeleiding 
van een zorgverlener bij het uitvoeren van het mondonderzoek noodzakelijk was met de nodige extra werkbelasting 
als gevolg.  

Bij contactname was het belangrijk de organisatie of voorziening te overtuigen dat de tandarts-screeners voorzichtig 
zouden omgaan met de personen, dat ze luisterbereidheid zouden vertonen en aan de organisatie of voorziening werd 
gevraagd voldoende inspanningen te doen om vooraf de informed consent te bekomen. 

Voor sommige organisaties of voorzieningen was het organigram een knelpunt. De gecontacteerde persoon kon zelf 
niet beslissen over deelname aan de studie en de toestemming tot deelname diende behandeld te worden door de 
directie, directiecomité, commissie, raad van bestuur, regionale bureaus… In functie van dit knelpunt werden er meer 
organisaties/voorzieningen gecontacteerd om er na eventuele instemming na de nodige bedenktijd, voldoende over 
te houden.

7.2.1.5 Planning, timing en workload voor de selectie en rekrutering van beide 
doelgroepen

Personen met beperkingen

Onmiddellijk na het verkrijgen van het positief advies van het ethisch comité op 24 maart 2010, werd er gestart met 
de contactnames van de voorzieningen. De eerste onderzoeken van personen met beperkingen werden uitgevoerd op 
3 mei. Hieruit kan opgemaakt worden dat er toch nog meer dan een maand verstreek tussen de goedkeuring van het 
ethisch comité en de eerste onderzoeken. 

Kwetsbare ouderen

De rekrutering werd aangevat gedurende de maand april 2010. De respons van de organisaties voor woonzorgcentra 
was goed terwijl de respons voor de organisaties thuiszorg van bij de aanvang eerder laag was. Om zo snel mogelijk 
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alle tandarts-screeners te kunnen uitsturen werden eerst de organisaties voor personen met beperkingen en 
woonzorgcentra gecontacteerd. 

In juni en juli bleek de naderende vakantieperiode een groot obstakel voor het verdere rekruteren van de te onderzoeken 
personen. Door onvoldoende bereidheid tot deelname van de thuiszorgorganisaties werd beslist om ook de zelfstandige 
verpleegkundigen en personen in serviceflats op te nemen in de selectie. Nieuwe selectieschema’s werden opgesteld 
en nieuwe voorzieningen en/of organisaties werden gecontacteerd om voldoende personen in de thuiszorg bereid te 
vinden om deel te nemen aan deze studie. 

Om de bereidheid tot deelname te verhogen werd voorgesteld dat alle administratief werk door de tandarts-screener 
zou uitgevoerd worden en er werd minder benadrukt dat er begeleiding van zorgverleners tijdens de uit te voeren 
onderzoeken nodig was. Dit verhoogde de werkbelasting van de tandarts-screeners. 

7.2.1.6 Conclusie

Uit de procesevaluatie blijkt dat er binnen de korte tijdsspanne van deze studie intense inspanningen werden geleverd 
door alle personen betrokken bij het rekruteren van de te onderzoeken personen. 

Er ontbreken elementaire gegevens over de organisaties die instaan voor de zorg van personen met beperkingen en 
kwetsbare ouderen in de thuiszorgsituatie om hen op een vlotte manier te kunnen bereiken om uit te nodigen deel te 
nemen aan deze studie. 

De bereidheid tot medewerking aan deze studie door de organisaties, die instaan voor de zorg van personen met 
beperkingen, was niet groot. Dit resulteerde in het uitvoeren van het onderzoek bij 84% van het vooropgestelde aantal 
te onderzoeken personen met beperkingen langs Nederlandstalige kant en 65% voor het Franstalig landsgedeelte. 

De bereidheid tot medewerking aan deze studie door de organisaties die instaan voor de zorg van kwetsbare ouderen 
was zeer goed (Nederlandstalig) en goed (Franstalig) voor ouderen die in woonzorgcentra verblijven en verliep zeer 
moeizaam voor personen die thuis verblijven met thuiszorgondersteuning. 

Voor woonzorgcentra werd het vooropgestelde aantal te onderzoeken kwetsbare ouderen volledig bereikt voor zowel 
Vlaanderen, Brussel als Wallonië. Voor ouderen die thuis verbleven met thuiszorgondersteuning werd dit aantal maar 
voor de helft (52%) bereikt voor België met 71% voor het Nederlandstalig landsgebied, 13% voor Brussel en geen 
enkel persoon voor Wallonië. 

De belangrijkste barrières voor het verlenen van medewerking aan deze studie door organisaties die instaan voor de 
zorg van personen met beperkingen en kwetsbare ouderen zijn de hoge tijdsdruk, het extra werk dat de deelname 
aan de studie meebrengt, de moeilijkheden om  de informed consent getekend te krijgen, de geringe aandacht voor 
mondzorg van de zorgvrager en de strikte wetgeving op de privacy, in het bijzonder van de zorgvrager. 

7.2.2 Rekruteren en voorbereiden van de tandarts-screeners 

7.2.2.1 Basisinformatie

Het doel van dit onderdeel van de studie was het rekruteren, trainen en calibreren van een 50-tal tandartsen. Deze 
tandarts-screeners hadden als opdracht minstens 30 personen klinisch te onderzoeken en hen eventueel te begeleiden 
bij het invullen van een vragenlijst. 

Het secretariaat van het VVT/SMD had de taak tandarts-screeners te rekruteren en uit te nodigen op de training- en 
calibratie sessies.

De wetenschappelijke medewerkers hadden de taak in te staan voor de training en calibratie.

Procesevaluatie
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7.2.2.2 Verloop

In Vlaanderen werden tandartsen gerekruteerd door middel van een aankondiging in Contactpunt. Dit is een tijdschrift 
dat verspreid wordt naar 5.000 tandartsen in Vlaanderen. Daarnaast werden tandartsen gerekruteerd door beide 
wetenschappelijke medewerkers en leden van de adviescommissie via mondelinge contacten en e-mail. Franstalige 
collegae werden gerekruteerd via persoonlijke contacten en naar aanleiding van het invullen van een vragenlijst door 
leden van de Chambres Syndicales Dentaires en de Société de Médecine Dentaire. 

Veertig tandartsen werden bereid gevonden om mee te werken aan dit onderzoek waarvan 26 Nederlandstalige en 14 
Franstalige tandartsen.  

Voor het uitvoeren van deze opdracht werden deze tandarts-screeners getraind en gecalibreerd door beide 
wetenschappelijke medewerkers. Voor de training en calibratie van de Franstalige collegae werd beroep gedaan op 
tandarts Diane Van Cleynenbreugel die ook als tolk fungeerde tussen de tandartsen van beide landstalen. De training- 
en calibratiesessies verliepen zoals gepland. Er werden 2 opleidingssessies georganiseerd, 1 in Gent (UZ, 25/02/2010) 
voor de Nederlandstalige collegae en 1 in Brussel (EMDS-UCL St Luc, 4/03/2010) voor de Franstalige collegae. In een 
eerste deel werden aan de hand van een powerpoint presentatie de klinische variabelen, de te hanteren criteria en 
het te gebruiken klinisch scoreformulier toegelicht. Hierbij werd gebruik gemaakt van klinische foto’s. Nadien werden 
door alle tandarts-screeners 8 klinische casussen gescoord aan de hand van gepresenteerde klinische beelden. De 
casussen bevatten klinische situaties toepasselijk voor de diverse te onderzoeken personen. De totale sessie duurde 
ongeveer 3 uur. Voor de resultaten van de calibratiesessie wordt verwezen naar Hoofdstuk 3, Paragraaf 3.5.2.2.4.

Omdat de invulformulieren anoniem waren, was het achteraf niet mogelijk individuele feedback te geven aan de 
tandarts-screeners en bij te sturen waar nodig in functie van de resultaten van de calibratie. Een aantal kandidaat 
tandarts-screeners dat deelnam aan de calibratie besloot dan toch niet deel te nemen aan de onderzoeken. Van deze 
tandartsen was het ook niet mogelijk te achterhalen in welke mate hun scores de resultaten van de calibratie al of niet 
hebben beïnvloed. 

Op donderdag 30 september 2010 werden alle tandarts-screeners, die effectief onderzoeken hadden uitgevoerd, 
uitgenodigd voor een evaluatiemoment. De resultaten van de calibratie werden bondig gepresenteerd en getoetst aan 
de persoonlijke ervaringen van de tandarts-screeners. Aan de hand van een peer review gesprek werd geprobeerd om 
het uitvoeren van de onderzoeken adequaat te evalueren. Achteraf bleek een objectieve evaluatie moeilijk omwille van 
grote verschillen in percepties tussen de individuele onderzoekers ten aanzien van de onderzochte personen en de 
achterliggende organisaties en/of voorzieningen, de grote invloed van individuele ervaringen op hun percepties en het 
klein aantal aanwezige Franstalige tandarts-onderzoekers.   

Daarom werden de tandarts-screeners gedurende de maand december uitgenodigd om een korte vragenlijst (8 vragen) 
online in te vullen om adequate informatie te bekomen voor de procesevaluatie. De respons voor de Nederlandstalige 
tandartsen was 62% en voor de Franstalige tandartsen 29%. 

Uit tabel 7.3 blijkt dat zowel voor de Nederlandstalige als de Franstalige tandartsen het uitvoeren van het klinisch 
onderzoek en het begeleiden van het invullen van de vragenlijst iets moeilijker was bij personen met beperkingen dan 
bij kwetsbare ouderen. Hier dient rekening gehouden te worden dat slechts 4 van de 14 Franstalige tandarts-screeners 
de vragenlijst hebben ingevuld.



Tandheelkundige zorgverlening aan personen met bijzondere noden – bevraging tandartsen 	
259

7.2.2.3 Samenwerking en geleverde personele en organisatorische inspanningen en 
financiële vergoeding

Uit tabel 7.4 blijkt dat de Nederlandstalige tandartsen tevreden waren over de medewerking van de organisaties/
zorgverleners tijdens het uitvoeren van de mondonderzoeken bij personen met beperkingen (6,2) en kwetsbare ouderen 
(5,7). De hoge standaarddeviatie (6,4) voor de resultaten van vraag 4 geeft aan dat de meningen sterk verschillen (range 
0-7). Drie tandartsen scoorden een 0 (helemaal niet tevreden) en drie tandartsen het maximum van 7 (zeer tevreden). 

Langs Franstalige kant bleken de tandartsen tevreden (6,3) over de medewerking van de organisaties/zorgverleners 
van personen met beperkingen maar niet zo tevreden (3,8) over de medewerking van de organisaties en zorgverleners 
tijdens het uitvoeren van de mondonderzoeken bij kwetsbare ouderen in woonzorgcentra. 

De tevredenheid was voor beide landsgedeelten het laagst voor de medewerking van de organisaties en zorgverleners 
tijdens het uitvoeren van de mondonderzoeken bij kwetsbare ouderen in serviceflats of thuissituatie. Voor de 
Nederlandstalige tandartsen geeft de hoge standaarddeviatie (5,9) terug aan dat er sterk uiteenlopende meningen zijn. 
Vijf tandartsen scoorden een zero en slechts 1 tandarts het maximum van 7. 

Tabel 7.3. Moeilijkheidgraad voor het uitvoeren van het klinisch onderzoek

 Nederlandstalige tandartsen (n=16) Franstalige tandartsen (n=4)

 Gemiddelde* sd Gemiddelde* sd

1 Hoe moeilijk/gemakkelijk was (gemiddeld gesproken) 
het uitvoeren van een mondonderzoek bij personen met 
beperkingen?

4,5 1,5 4 1,2

2 Hoe moeilijk/gemakkelijk was (gemiddeld gesproken) 
het uitvoeren van een mondonderzoek bij kwetsbare 
ouderen?

4,9 4,9 5 1

*maximumscore=7; hoe lager het gemiddelde, des te moeilijker

Tabel 7.4. Resultaten procesevaluatie

 Nederlandstalige tandartsen (n=16) Franstalige tandartsen (n=4)

 gemiddelde sd gemiddelde sd

3 In welke mate was u tevreden over de medewerking 
van de organisaties/zorgverleners tijdens het uitvoeren 
van de mondonderzoeken bij personen met beperkin-
gen?

6,2 0,7 6,3 1

4 In welke mate was u tevreden over de medewerking 
van de organisaties/zorgverleners tijdens het uitvoeren 
van de mondonderzoeken bij kwetsbare ouderen in 
woonzorgcentra?

5,7 6,4 3,8 2,6

5 In welke mate was u tevreden over de medewerking 
van de organisaties/zorgverleners tijdens het uitvoeren 
van de mondonderzoeken bij kwetsbare ouderen in 
serviceflats/thuissituatie?

4,3 5,9 3 3,6

6 In welke mate bent u zelf ontevreden/tevreden 
meegewerkt te hebben aan deze studie? 6,1 1,3 6,8 0,5

7 In welke mate bent u ontevreden/tevreden met de fi-
nanciële vergoeding voor het uitvoeren van de klinische 
onderzoeken en het begeleiden van het invullen van de 
vragenlijst voor personen met beperkingen?

5,4 2,9 6 0,8

8 In welke mate bent u ontevreden/tevreden met de fi-
nanciële vergoeding voor het uitvoeren van de klinische 
onderzoeken en het begeleiden van het invullen van de  
voor kwetsbare ouderen?

5,6 6,5 4,8 3,2

*maximumscore=7; hoe lager het gemiddelde, des te moeilijker

Procesevaluatie
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De tandartsen lieten blijken dat ze tevreden waren meegewerkt te hebben aan deze studie. Langs Franstalige kant 
evenaart de gemiddelde tevredenheid (6,8) bijna het maximum van 7. De financiële vergoeding bleek ook voldoende voor 
de tandarts-screeners van beide landsgedeelten. Het gemiddelde was iets hoger langs Franstalige kant (6) dan voor de 
Nederlandstalige tandartsen (5,4) voor het uitvoeren van de onderzoeken bij personen met beperkingen. Geen enkele 
tandarts scoorde voor deze vraag lager dan 2. De tevredenheid met de financiële vergoeding voor het uitvoeren van 
de onderzoeken voor kwetsbare ouderen was lager aan Franstalige kant (4,8) dan voor de Nederlandstalige tandartsen 
(5,6). Het is mogelijk dat een gebrek aan medewerking van de organisaties en zorgverleners langs Franstalige kant 
een invloed gehad heeft op hun perceptie. Verder moet men er op bedacht zijn dat het mogelijks de meest tevreden 
tandartsen waren die 3 maanden na het beëindigen van de studie nog de tijd genomen hebben om de bevraging in te 
vullen. Ook moet er rekening mee gehouden worden dat de resultaten kunnen vertekend zijn door “recall bias”.

7.2.2.4 Conclusie

Voldoende tandartsen werden bereid gevonden de klinische onderzoeken uit te voeren bij de geselecteerde 
personen. 

De tandartsen van beide landsgedeelten waren tevreden met de medewerking aan deze studie. 

7.2.3 Vragenlijsten zorgverleners

7.2.3.1 Basisinformatie 

Het doel van dit deel van het onderzoek bestond er in na te gaan hoe zorgverleners mondzorg voor personen met 
bijzondere noden inschatten en welke drempels zij ervaren tijdens het uitvoeren van mondzorg in beide doelgroepen. 
Tevens werd nagegaan hoe het verlenen van tandheelkundige zorg bij personen met bijzondere noden, die aangeven 
een mondprobleem te hebben, wordt georganiseerd (zie hoofdstuk 4).

7.2.3.2 Verloop

Voor de aanvang van deze studie bleek het onmogelijk om alle organisaties en voorzieningen die instaan voor personen 
met bijzondere noden exact op te lijsten. Bijgevolg was het ook niet mogelijk om het exact aantal zorgverleners 
werkzaam in deze organisaties en voorzieningen te kennen om zo een percentage te bevragen zorgverleners te bepalen 
in functie van representativiteit. Daarom werd vooropgesteld om zoveel mogelijk zorgverleners te bevragen binnen het 
tijdsbestek van deze studie.

De bevraging van zorgverleners werd uitgevoerd gedurende de periode april – september 2010 in verschillende 
Belgische provincies. Zorgverleners werden bevraagd van organisaties of voorzieningen waar personen, behorende 
tot beide doelgroepen, school lopen, werken of verblijven. 

In eerste instantie werd voor deze bevraging beroep gedaan op die organisaties of voorzieningen die beslist hadden 
mee te werken aan de klinische onderzoeken en bevraging van personen met bijzondere noden. 

Om het aanbod te vergroten en om selectiebias te vermijden werden ook zorgverleners van organisaties of voorzieningen 
die niet instemden tot deelname of die niet werden geselecteerd voor het deelnemen aan de klinische onderzoeken 
uitgenodigd deel te nemen.

In totaal werden ongeveer 2.800 exemplaren aan zorgverleners bezorgd (tabel 7.5), meestal via de voorziening of 
organisatie, waarvan er ongeveer 2.000 ingevuld werden terugbezorgd.
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Knelpunten voor het rekruteren van zorgverleners voor het beantwoorden van vragenlijsten:

• ontbreken van databestanden van organisaties en/of voorzieningen waar zorgverleners werkzaam zijn
• ontbreken van databestanden met adresgegevens van zorgverleners werkzaam bij personen met bijzondere noden
• weerstand tot deelname door overaanbod aan bevraging in deze sector
•	geen bereidheid tot medewerking van het beleid van organisaties en/of voorzieningen voor personen met bijzondere 

noden
•	langdurig proces (lees talrijke noodzakelijke telefonische contacten) vooraleer er een goedkeuring tot bevraging van 

de zorgverleners kwam door de instellingen (eerst opstarten denkproces, dan verkrijgen van een ja/neen)
• in sommige regio’s meer moeilijkheden tot medewerking dan in andere vb moeilijker in Waals-Brabant
•	retourenveloppen verhoogden de responsbereidheid; bij geen retour werd de organisatie/voorziening opgebeld om 

hen te herinneren aan deze vragenlijsten, wat de respons aanzienlijk verhoogde.
•	vanuit de koepelorganisaties in de thuiszorg kon er geen samenwerking bekomen worden. Er werden wel succes-

volle contacten gelegd met zelfstandige thuisverplegers en met service-flat-organisaties

7.2.3.3 Conclusie

Omwille van het ontbreken van het exact aanbod aan zorgverleners, die instaan voor de zorg en mondzorg van de 
personen met beperkingen en kwetsbare ouderen, was het niet mogelijk het aantal te bevragen zorgverleners te 
bepalen in functie van representativiteit.

In totaal werden 2.800 exemplaren aan zorgverleners bezorgd waarvan er ongeveer 2.000 ingevuld werden terugbezorgd. 
Dit is een response van 71%.

Een te grote vraag tot deelname aan het invullen van vragenlijsten bleek een belangrijke drempel voor organisaties om 
hun zorgverleners te laten deelnemen aan dit onderzoek.

Tabel: 7.5. Overzicht opgestuurde vragenlijsten

 Aantal opgestuurde vragenlijsten
Nederlands

Aantal opgestuurde vragenlijsten
Frans

Woonzorgcentra 661 573

Voorzieningen voor personen met beperkingen 1.167 402

Subtotalen 1.828 975

Totaal 2.803
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Samenvatting en 
Concrete voorstellen

8.1 Samenvatting

8.1.1. Inleiding

Dit rapport ‘Pilootproject Mondzorg voor Personen met Bijzondere Noden (PBN)’ is de weergave van de resultaten van 
een pilootstudie in België over de tandheelkundige verzorging voor personen met bijzondere noden. Het belangrijkste 
doel was beleidsadviezen te ontwikkelen voor een aangepast gezondheidsbeleid voor personen met bijzondere noden, 
verder gedefinieerd als personen met fysieke, zintuiglijke en/of mentale beperkingen en kwetsbare ouderen.

Het kadert in een overeenkomst afgesloten tussen het Verzekeringscomité van het RIZIV en het Verbond der 
Vlaamse Tandartsen vzw (VVT) op 4 mei 2009. Voor de wetenschappelijke onderbouw werd beroep gedaan op 2 
wetenschappelijke medewerkers (Roos Leroy (K.U.Leuven) en Luc De Visschere (UGent)) en op een adviesgroep (zie 
bijlage 1.1 in hoofdstuk 1) samengesteld uit medewerkers met expertise in mondzorg voor personen met bijzondere 
noden van verschillende Belgische universiteiten (K.U.Leuven, UGent, UCL, ULB en ULg) en vertegenwoordigers van 
het Verbond van Vlaamse Tandartsen (VVT), de Société de Médecine Dentaire (SMD) en de Chambres Syndicales 
Dentaires (CSD). Het project stond onder toezicht van de Nationale Commissie Tandartsen-Ziekenfondsen en werd 
gecoördineerd door de heer Stefaan Hanson (VVT).

Deze studie behandelde volgende objectieven voor beide doelgroepen: 
•	Het definiëren en omschrijven van beide doelgroepen met aandacht voor hoedanigheid, omvang en verblijfsituaties. 

Dit wordt behandeld in hoofdstuk 2.
•	Het in kaart brengen van de tandheelkundige verzorgingsgraad en verzorgingsnood van personen met bijzondere 

noden en van mogelijke drempels voor het organiseren van mondzorg. Dit wordt gerapporteerd in de hoofdstukken 
3, 4 en 5.

•	Het verband nagaan tussen de subjectieve en objectieve mondgezondheid, de algemene gezondheidsattitude, socio-
economische variabelen en het (mond)zorgconsumptiepatroon van personen met bijzondere noden. Deze verbanden 
werden uitgewerkt als onderdeel van hoofdstuk 3, in het bijzonder 3.5.5. 

•	Het exploreren en analyseren van het aanbod aan en de organisatie van tandheelkundige zorgverlening aan personen 
met bijzondere noden in andere landen van Europa in relatie tot hun gezondheidszorgsysteem, behandeld in hoofd-
stuk 6.

•	Het formuleren van aanbevelingen voor het organiseren van adequate en toegankelijke mondzorg voor personen met 
bijzondere noden in het kader van het zorgverleningssyteem in België, behandeld in hoofdstuk 8. 

8
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8.1.2. Definitie en omschrijving

Getoetst in een internationale context werd als omschrijving voor het begrip ‘personen met bijzondere noden’ de 
volgende definitie aangenomen: personen die niet zelf kunnen instaan voor hun (mond)gezondheid omwille van hun 
mentale, fysieke of medische toestand, en dat zonder leeftijdsbeperking. Dit leidde tot de afbakening van twee goed 
omschreven doelgroepen: de ‘personen met fysieke, zintuiglijke en/of mentale beperkingen, jonger dan 65 jaar’ en 
‘kwetsbare ouderen’. 

Gegevens voor de pilootstudie PBN werden verzameld vanuit elektronische databanken en informatie beschikbaar 
gesteld door organisaties betrokken in de zorgproblematiek van beide doelgroepen. 

Voor de personen met beperkingen werd gekozen voor twee deelgroepen: ‘kinderen en jongeren tot 21 jaar’ 
en ‘volwassenen’. Op 31 december 2009 hadden in België 36.632 kinderen en jongeren recht op een verhoogde 
kinderbijslag omwille van een aandoening of beperking. In november 2009 hadden in België 291.055 volwassen 
personen een medische erkenning waarvan er 151.781 ook effectief recht hadden op een inkomensvervangende 
tegemoetkoming (IVT) en/of integratie tegemoetkoming (IT). De overigen hadden geen recht op de tegemoetkoming 
maar hadden wel een medische erkenning.

In het kader van de pilootstudie PBN werd geopteerd om de doelgroep voor dit project te beperken tot die mensen die 
omwille van hun beperking nood hebben aan een aangepaste manier van tandheelkundige zorgverlening. Het gaat om 
mensen die ook in andere aspecten van hun leven een aangepaste zorg nodig hebben, met name:
• Aangepaste woonvormen (bv. beschermd wonen, begeleid wonen)
• Aangepast onderwijs (bv. buitengewoon onderwijs)
• Aangepaste werkomstandigheden (bv. beschutte werkplaats)

In het PBN project werd met een ‘kwetsbare oudere’ elke persoon (65 jaar of ouder) bedoeld die in min of meerdere 
mate zorgafhankelijk is en die genoot van een zorgforfait ‘toilet’, ‘A’, ‘B’, of ‘C’ in de thuiszorg  of een zorgforfait 
‘O’, ‘A’, ‘B’, ‘C ‘of  ‘Cd’ in een woonzorgcentrum. Op 31 maart 2007 was het aantal kwetsbare ouderen dat één van 
hoger vermelde zorgforfaits genoot in de thuiszorg of in een woonzorgcentrum gelijk aan 257.002, wat 2,43% was 
van de totale bevolking. Het aandeel kwetsbare ouderen in de thuiszorg bedroeg 53% tegenover 47% ouderen in 
woonzorgcentra. Minder dan 1.800 personen ouder dan 60 jaar verbleven in een psychiatrisch verzorgingstehuis.

8.1.3. Het epidemiologisch onderzoek

Het doel van het epidemiologisch onderzoek dat gekoppeld werd aan de PBN studie was om de mondgezondheids-
toestand in beide deelgroepen, met name personen tot 65 jaar met fysieke, zintuiglijke en/of mentale beperkingen en 
kwetsbare ouderen van 65 jaar en ouder, in kaart te brengen en op basis hiervan de objectieve en subjectieve nood 
aan mondzorg in te schatten. 

Dit gebeurde door het verzamelen van gegevens via 3 kanalen:
• Een literatuuronderzoek van de nationale en internationale publicaties en rapporten over dit onderwerp.
• De zorgconsumptiegegevens van de permanente steekproef van het Intermutualistisch agentschap (IMA).
•	Eigen gegevens verzameld in een gelegenheidssteekproef (‘convenience sample’) van personen met bijzondere 

noden door middel van een mondonderzoek en een vragenlijst. Van deze personen werden tevens via de 
verzekeringsinstellingen gegevens bekomen van hun tandheelkundige en algemeen medische consumptie. 

Van de verzamelde gegevens werden door middel van een exploratieve data-analyse beschrijvende gegevens 
gegenereerd en verbanden gezocht tussen de objectieve en subjectieve nood aan mondzorg.

8.1.3.1 Literatuurstudie

De literatuurstudie van de nationale en internationale rapporten voor de respectievelijke groepen leert ons dat de groep 
personen met mentale beperkingen (d.i. de subgroep waarover de meeste publicaties handelden) een minder hoge 
levensverwachting heeft, veel medicijnen neemt en te weinig preventieve zorgen krijgt. In vergelijking met de algemene 
populatie hebben personen met mentale beperkingen een minder goede mondhygiëne, meer en ernstiger vormen van 
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parodontitis, meer onbehandelde cariës en meer ontbrekende tanden. Voor België zijn de gegevens voor personen met 
beperkingen inzake mondgezondheid bijzonder schaars maar ze bevestigen deze internationale bevindingen. Uit een 
bevraging in Vlaanderen blijkt dat financiële barrières een niet onbelangrijke drempel vormen voor mondzorg.

Nationale gegevens, bevestigd door internationale literatuur, tonen aan dat er een toename is van het aantal ouderen 
met chronische aandoeningen en een toename van het aantal ouderen dat zorgafhankelijk is. Deze verhoogde 
zorgafhankelijkheid samen met de hoge medische zorgbehoefte hebben een toename van de uitgaven voor medische 
zorgen als gevolg, zowel op collectief als op individueel vlak. Dit leidt op zijn beurt tot een gecompromitteerde 
betaalbaarheid en toegankelijkheid van de gezondheidszorg voor hoog bejaarden. 

Wat mondgezondheid betreft doen ouderen in woonzorgcentra veel minder beroep op professionele mondzorg in 
vergelijking met ouderen in de thuissituatie. In woonzorgcentra wordt geen gestructureerd en geïntegreerd mondzorg 
beleid gevoerd, wat resulteert in een ondermaatse mondhygiëne, hoge prevalentie van cariës, parodontale aandoeningen 
en aandoeningen van de weke weefsels in de mond. De behandelvraag daarentegen is veel lager dan de objectief 
vastgestelde behandelnood. 

8.1.3.2 Permanente steekproef

Vanuit data van de permanente steekproef, aangemaakt door het Intermutualistisch Agentschap (IMA), een vereniging 
van alle verzekeringsinstellingen (ziekenfondsen), werden in het kader van het PBN project analyses uitgevoerd met 
een tweevoudig doel. Enerzijds, de geneeskundige en tandheelkundige zorgconsumptie van kinderen en jongeren 
(0-21 jaar) en volwassenen (>21 jaar) met beperkingen te vergelijken met die van de leeftijdsgerelateerde populatie 
zonder geregistreerde beperkingen. Anderzijds, de geneeskundige en tandheelkundige zorgconsumptie van kwetsbare 
ouderen (≥ 65 jaar) die in woonzorgcentra verblijven te vergelijken met die van de leeftijdsgerelateerde populatie die 
niet in een woonzorgcentrum verblijft, waarbij bij deze laatste groep geen onderscheid kon gemaakt worden tussen 
ouderen die zelfstandig thuis verblijven en ouderen die beroep doen op thuiszorgondersteuning. In de groep kwetsbare 
ouderen werden drie leeftijdgroepen vergeleken: de groep van 65 tot 79 jaar, de groep van 80 tot 89 jaar en de groep 
ouder dan 89 jaar.

Voor wat betreft het regelmatig contact met de tandarts ziet men bij de volwassen leeftijdsgroep van personen met een 
beperking minder contacten in vergelijking met personen zonder beperkingen. Tussen ouderen in de thuissituatie en 
deze in een woonzorgcentrum werd geen verschil gevonden.

Urgente tandheelkundige zorg werd  significant meer gezien bij personen met beperkingen in vergelijking met personen 
zonder beperkingen en meer bij ouderen in woonzorgcentra dan bij ouderen thuis.
Profylactische reinigingen kwamen significant meer voor bij jongeren met beperkingen in vergelijking met leeftijdsgenoten 
zonder beperkingen. Zij kwamen nauwelijks voor bij ouderen boven de 79 jaar en werden meer uitgevoerd bij ouderen 
in de thuissituatie vergeleken met ouderen in woonzorgcentra.

Op basis van geattesteerde prestaties kan worden gesteld dat personen met beperkingen minder restauratief 
behandeld worden dan personen zonder beperkingen. Men gaat sneller over tot extracties en herstel met uitneembare 
gebitsprothese. Bij ouderen worden personen in woonzorgcentra meer verstoken van tandheelkundige zorg in 
vergelijking met personen in de thuissituatie.

8.1.3.3 Objectieve behandelnood

In dit deel van het onderzoek werd de objectieve tandheelkundige verzorgingsnood en verzorgingsgraad van personen 
met bijzondere noden in kaart gebracht door middel van een klinisch mondonderzoek bij een gelegenheidssteekproef 
(‘convenience sample’) van ongeveer 800 personen van elke doelgroep. Dit gebeurde door specifiek voor de PBN 
studie opgeleide tandartsen, gecalibreerd voor het gebruik van de diagnostische criteria. 

Voor de personen met beperkingen was de mediaanleeftijd van de jongste groep 12 jaar (Interquartile range, IQR: 7,0-
18,0) en van de oudste groep 43 jaar (IQR: 33,0-52,0). Bij de groep van kwetsbare ouderen was de mediaan leeftijd 83 
jaar (IQR: 79,0-88,0).
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Van de onderzochte jongeren met beperkingen had 53% een gaaf gebit, zonder ontbrekende tanden (owv cariës) of 
gerestaureerde tanden; van de onderzochte volwassenen had 5% een gaaf gebit. Bij de jongeren had 12% zichtbare 
cariëslaesies in de melktanden (d>0) en 31% in de definitieve tanden (D>0). Bij de volwassenen had 56% zichtbare 
cariëslaesies in de definitieve tanden (D>0) en 64% had tanden verloren omwille van cariës (M>0).

Bij de kwetsbare ouderen is het moeilijk de cariës score te bepalen op basis van de DMFT. De gemiddelde D3MFT binnen 
de steekproef was groter dan 20, vooral omwille van het groot aantal ontbrekende tanden (gemiddeld meer dan 16). 
Veelal is de reden van tandverlies niet meer te achterhalen (cariës of parodontaal probleem of andere reden?). Ouderen 
hadden gemiddeld bijna 2 gebitselementen met cariës en hebben op die manier een  grote nood aan restauratieve 
mondzorg. Slechts 15 personen van de 460 hadden een gaaf gebit.

De parodontale toestand van de weefsels werd nagekeken door middel van de Dutch Periodontal Screening Index 
(DPSI), vanaf de leeftijd van 15 jaar. Meer volwassenen dan jongeren met beperkingen, 19% versus 12%, had een score 
0 (gezond). Meer jongeren dan volwassenen hadden de score “bloeding na sonderen” als hoogste score. Pockets van 
4 à 5 mm werden bij meer volwassenen dan jongeren als hoogste score genoteerd en geen enkele jongere had een 
pocket van meer dan 5 mm terwijl dit bij de volwassenen met beperkingen bij 3% het geval was. Bij de personen van 
65 jaar of ouder was minder dan 1 op 6 parodontaal gezond. Ongeveer 35% had een DPSI-waarde groter dan 3, wat 
betekent dat behandeling door een parodontoloog geïndiceerd was.

Erosie werd vastgesteld bij 14% van de jongeren met beperkingen, abrasie bij slechts 1 meisje (tussen de 15 en 17 
jaar) en attritie bij 14% van de jongeren. Bij de volwassenen werd erosie vastgesteld bij 5%, abrasie bij 9% en attritie 
bij 34%. Bij ouderen van 65 jaar of meer werd op vlak van substantieverlies op de natuurlijke gebitselementen attritie 
vastgesteld bij 44%, abrasie bij 22% en erosie bij 10%.

Bij 8% van de onderzochte jongeren met beperkingen werden er afwijkingen of laesies van de weke weefsels 
vastgesteld; bij de volwassenen was dit bij 15% het geval. Bij ouderen was dit in ongeveer 25% van de gevallen met 
als meest frequent gerapporteerde afwijkingen een drukplaats of ulcus, cheilitis angularis of flabby ridge.

Bij de jongeren met beperkingen werden geen uitneembare prothetische voorzieningen aangetroffen. Bij twee à drie 
procent van hen werd kroon-en brugwerk aangetroffen. Eén vierde van de volwassenen met een tandeloze bovenkaak 
en 30% van de volwassenen met een tandeloze onderkaak hadden geen prothetische voorziening in de mond. Ook bij 
de volwassenen met een partieel tandeloze bovenkaak en onderkaak was de proportie zonder gebitsprothese hoog: 
47% en 38% voor degenen met 1 tot 4 resterende tanden en 53% en 63% voor de groep met 5 tot 8 resterende 
tanden. Bij ongeveer 10% van de prothese dragers werd aanpassing, herstel of vernieuwing geadviseerd. 

Bij ouderen bleek dat bijna 1 op 3 van de kwetsbare ouderen geen functionele contacten meer had. Het aandeel 
ouderen met een volledige gebitsprothese in de boven- of onderkaak blijkt toe te nemen met de leeftijd. Bijna 3 op 4 
personen ouder dan 89 jaar had een volledige gebitsprothese in de bovenkaak en 5 op 10 in de onderkaak. Bij bijna 4 
op 10 van de kwetsbare ouderen werd een objectieve prothetische behandelnood vastgesteld. Deze was het grootst 
bij de personen ouder dan 89 jaar.

Mondhygiëne blijkt een probleem bij beide doelgroepen. Bij 65% van de jongeren met beperkingen werd zichtbare 
tandplaque geregistreerd en bij 34% tandsteen. Bij de volwassenen lagen de proporties nog een stuk hoger: bij 78% 
werd zichtbare tandplaque geregistreerd en bij 68% tandsteen. Tandplaque werd gerapporteerd op tweederde van de 
uitneembare gebitsprotheses en  tandsteen op één derde.  

Bij ouderen was tandsteen aanwezig op de natuurlijke gebitselementen in meer dan de helft van de gevallen en plaque 
in meer dan 6 op 10 van de gevallen. Hoe ouder hoe meer plaque op de natuurlijke tanden. Er was tandsteen aanwezig 
op de helft van de gebitsprothesen en het aandeel gebitsprothesen zonder zichtbare plaque was het laagst voor de 
oudste leeftijdsgroep. 

8.1.3.4 Subjectieve behandelnood

In het kader van de doelstellingen van dit project werden de personen die gescreend werden ook gevraagd een 
vragenlijst in te vullen. Het doel van dit deel van de studie was het in kaart brengen van de subjectieve behandelnood 
en eventuele drempels voor het beroep doen op of het bekomen van tandheelkundige zorgverlening. 

Zestig procent van de jongeren met beperkingen en 54% van de volwassenen met beperkingen rapporteerden dat 
ze het afgelopen jaar een tandarts bezochten voor raadpleging of behandeling. Dit aantal lag een stuk lager bij de 
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kwetsbare ouderen. Personen van 65 jaar of ouder hebben nauwelijks de gewoonte jaarlijks een tandarts te bezoeken. 
Voor bijna 7 op 10 ouderen was het meer dan 1 jaar geleden dat men een tandarts bezocht. 

Op de dag van het invullen van de vragenlijst had 29% van de jongeren en 35% van de volwassenen met beperkingen 
een probleem in de mond. Het meest frequent gerapporteerd probleem bij jongeren was esthetiek, gevolgd door 
pijn en discomfort (eten en spreken). Bij volwassenen met beperkingen was pijn het meest gerapporteerd probleem, 
gevolgd door discomfort en esthetiek. 

Bij de bevraagde steekproef personen van 65 jaar of ouder had bijna 1 op 3 op het moment van het invullen van de 
vragenlijst een mondprobleem. Discomfort werd het meest frequent vermeld. 

Een kleine helft van de personen met beperkingen gaf aan dat ze graag een tandarts zouden consulteren. Één derde 
van de jongeren en tweevijfden van de volwassenen vermeldden een probleem om een tandarts te raadplegen. De 
belangrijkste gerapporteerde drempel was angst, gevolgd door een financieel probleem en transport. De meerderheid 
doet voor het maken van een afspraak en begeleiding bij het bezoek aan de tandarts beroep op familie of personeel 
van de voorziening. 

Bij de personen ouder dan 65 jaar gaf 1 op 4 aan een raadpleging te wensen bij de tandarts, maar dit aandeel nam af 
met de leeftijd. De meest vermelde drempel om beroep te doen op een tandarts is het vervoer naar en van de tandarts. 
Hoe meer zorgafhankelijk men is hoe minder men beroep doet op een tandarts. Minder dan 1 op 4 van de personen 
van 65 jaar of ouder kan nog zelf de afspraak bij de tandarts regelen en heeft geen hulp of begeleiding nodig om naar 
de tandarts te gaan. Wanneer dit niet meer kan doet men in eerste instantie beroep op de partner, familie of  kennis en 
dan op de zorgverlener.

8.1.3.5 Consumptiegegevens

Van de personen geselecteerd in de gelegenheidssteekproef PBN werden via het Intermutualistisch Agentschap 
(IMA) individuele gegevens inzake zorgconsumptie opgevraagd (de verleende medische en tandheelkundige zorgen 
gedurende de periode 2002-2008). Gezien niet van alle personen van de PBN-steekproef een rijksregisternummer 
voor handen was, is deze gekoppelde databank beperkter. Bij de kwetsbare ouderen beperkt zich deze steekproef tot 
ouderen in een woonzorgcentrum.

Voor het merendeel (meer dan 90%) van de kinderen, jongeren en volwassenen met beperkingen en het merendeel van 
de 65 plussers werd in de periode 2002-2008 tenminste één tandheelkundige consumptie terugbetaald. Dit aandeel 
was het laagst voor de leeftijdsgroep ouder dan 90 jaar (85%) en voor de volwassenen met beperkingen (88%). 
Regelmatig contact met de tandarts, gedefinieerd als tenminste één contact in tenminste 4 van de 7 observatiejaren, 
lag heel wat lager bij de personen met beperkingen (rond de 50%) en zeer laag bij kwetsbare ouderen tussen de 65 en 
90 (rond de 20%) tot extreem laag bij 90 plussers (2%).

8.1.3.6 Onderlinge verbanden

Hier werden verbanden geanalyseerd van gegevens binnen en tussen de bevraging en het klinisch onderzoek (subjectief 
en objectief) en de consumptiegegevensgegevens. Meer volwassenen met beperkingen die rapporteerden het laatste 
jaar geen tandarts bezocht te hebben rapporteerden een probleem in de mond, zouden graag een tandarts consulteren 
en rapporteerden een probleem om een tandarts te consulteren. Bij ouderen zag men een verband tussen het moment 
van de laatste raadpleging en de mondstatus. Ouderen die recenter een raadpleging bij de tandarts hadden, hadden 
meer natuurlijke tanden en een lagere D3MFT.

Volwassenen met beperkingen die zelf een probleem in de mond rapporteerden hadden meer onbehandelde tanden met 
tandbederf. Comfortproblemen bij kauwen en spreken werd frequenter gerapporteerd bij volwassenen met beperkingen 
waarbij meerdere tanden ontbraken. Het aandeel personen van 65 jaar en ouder dat zelf een mondprobleem aangaf was 
groter bij de ouderen met onvoldoende verzorging, met slijmvliesaandoeningen en met prothetische behandelnood.

Regelmatig contact met de tandarts werd gevonden bij volwassenen met beperkingen die een effectieve 
tegemoetkoming uitbetaald kregen en die geen probleem rapporteerden om een tandarts te raadplegen. Zij hadden 
een hogere verzorgingsgraad. Regelmatig contact werd ook gevonden bij ouderen met een lagere cariës index  
(DMFT lager dan 24) en met een hoge verzorgingsgraad, wat logisch lijkt.
Urgentiebehandelingen werden vaakst geattesteerd bij jongeren met beperkingen met een verhoogde kinderbijslag, en 
bij significant meer volwassenen met beperkingen met een gerapporteerd probleem om een tandarts te raadplegen.
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8.1.3.7 Patiëntenplatform

In het kader van de doelstellingen van dit rapport werd de bevraging van personen met bijzondere noden betreffende 
de subjectieve behandelnood bijkomend uitgevoerd via een patiëntenplatform. Hiervoor werd dezelfde vragenlijst 
gebruikt. Het doel van dit deel van de studie was het in kaart brengen van de subjectieve behandelnood en eventuele 
drempels voor het beroep doen op of het bekomen van tandheelkundige zorgverlening bij een extra groep patiënten (n 
= 87) lid van één van de 100 patiëntenverenigingen in Vlaanderen. Bij drie kwart van de patiënten werd de vragenlijst 
ingevuld met hulp van de verzorgende. 

Voor ongeveer de helft van de respondenten van het patiëntenplatform was het meer dan 5 jaar geleden dat ze een 
tandarts consulteerden. Eén op vier van de respondenten van het patiëntplatform had op het moment van het invullen 
van de vragenlijst een mondprobleem (vooral bij kauwen en spreken). 

De meest vermelde drempel om beroep te doen op een tandarts was het vervoer naar en van de tandarts. Dit werd 
door bijna 3 op 4 van de bevraagde personen aangegeven. 

Van deze groep maakte 1 op 4 zelf en zonder hulp een afspraak bij de tandarts. Voor het maken van een afspraak 
bij de tandarts deden de overige drie vierden  hoofdzakelijk beroep op hun partner, familie of kennis. In 8% van de 
gevallen deed men beroep op een zorgverlener en dit is in vergelijking met de andere groepen van de PBN-steekproef 
veel lager. 

Verder bleek de partner, familie of kennis belangrijk om zich te verplaatsen en te laten begeleiden naar de tandarts.

8.1.3.8 Bevraging van de zorgverleners

Aanvullend aan de gegevens van het epidemiologisch onderzoek bij de doelgroep werd een bevraging uitgevoerd van de 
zorgverleners die instaan voor de dagelijkse zorg van de doelgroep en een bevraging van de Belgische tandartsen.

Voor beide doelgroepen blijkt alvast dat de meerderheid van de zorgverleners die instaan voor de dagelijkse zorg aangeeft 
geen of weinig theoretische en praktische opleiding te hebben gekregen inzake mondzorg. Dit was voornamelijk het 
geval bij de lager geschoolde ‘verzorgenden’ in ouderenzorg. Ondanks deze beperkte gerapporteerde opleiding in het 
uitvoeren van mondhygiëne bij zorgafhankelijke personen was de bereidheid tot deelname aan nascholingsactiviteiten 
niet zo groot.

Voor beide doelgroepen geeft toch een zeer belangrijk deel van zorgverleners aan problemen te hebben met het 
poetsen van de natuurlijke tanden van zorgafhankelijke personen. Deze proportie is beduidend hoger aan Franstalige 
kant. Zorgverleners bij kwetsbare ouderen ervaren meer drempels bij het poetsen van de natuurlijke tanden van de 
ouderen dan bij het poetsen van hun gebitsprothesen.

Wat de organisatie van zorg betreft geven zorgverleners van personen met beperkingen minder problemen aan voor 
tandartsbezoek in vergelijking met zorgverleners van kwetsbare ouderen. Volgens ongeveer één derde van eerst 
genoemde zorgverleners gaan de zorgafhankelijke personen op eigen kracht naar de tandarts. Wanneer dit niet meer 
mogelijk is wordt dit  geregeld door de familie en/of mantelzorgers of kan beroep gedaan worden  op de hulp van een 
medewerker van de voorziening. Minder dan één op vijf van alle zorgverleners van kwetsbare ouderen oordeelden dat 
er geen tandartsbezoek geregeld werd gedurende het voorbije jaar. Voor de zorgverleners actief in de thuiszorg (60% 
bij ouderen) was dit bijna vier op tien. Nederlandstalige zorgverleners actief voor ouderen in woonzorgcentra gaven 
aan dat in één op tien van de gevallen geen tandartsbezoek werd geregeld, terwijl dit bij ouderen in de thuissituatie in 
vier op tien van de gevallen zo was. Ouderen van woonzorgcentra gingen in één op vijf van de gevallen naar de eigen 
tandarts op eigen kracht terwijl dit voor ouderen in de thuissituatie in de helft van de gevallen zo was.

De bevraging van de tandartsen leert ons dat de meerderheid van de tandartsen aangeeft dat zorgverlening aan 
personen met beperkingen en aan kwetsbare ouderen moeilijker en tijdrovender is. Als suggesties geven zij aan: een 
aangepaste vergoeding en aanvullende terugbetaling, beschikbaarheid van mobiele apparatuur, beschikbaarheid van 
hulppersoneel voor assistentie, doorverwijscentra en aanspreekpunten voor advies. Een belangrijke proportie geeft 
aan dat extra opleiding aangewezen is.
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8.1.4. De Europese context

Voor de analyse in een Europese context werd een internationaal symposium georganiseerd met als thema 
‘Tandheelkundige zorgverlening voor personen met bijzondere noden’. Dit symposium vond plaats op 25 augustus 
2010, voorafgaand aan het 20ste congres van de International Association for Disability and Oral Health (iADH) dat 
gehouden werd in Gent. 

In een eerste deel van het symposium werden uiteenzettingen gebracht over verschillende vormen van organisatie van 
zorgverlening aan personen met bijzondere noden, met speciale focus op personen met beperkingen en kwetsbare 
ouderen, zoals toegepast in België, Frankrijk, Zweden en Nederland. De mondzorg voor kwetsbare groepen is, specifiek 
voor elk van de landen, in meer of mindere mate  structureel uitgewerkt. Zweden lijkt hier wel het verst te staan. Een 
belangrijk gerapporteerd knelpunt is het gebrek aan structurele aanpak en professioneel management, en het tekort 
aan tandartsen, mondhygiënisten en specifiek opgeleiden. 

In een tweede luik werd gebrainstormd over mogelijke strategieën toepasbaar in de Belgische context. Dit werd 
georganiseerd onder vorm van discussiegroepen, met nadien rapportage in plenum. Hieruit komt naar voor dat er 
inspanningen moeten geleverd worden om de patiëntengroepen met bijzondere noden duidelijk te identificeren. Er is 
nood aan een aangepast systeem voor zorgverlening en financiering. Deze organisatie van zorg moet gebruik maken 
van een waaier van complementaire diensten, reeds bestaande en nieuw te voorziene diensten. Er is ook nood aan goed 
opgeleide zorgverleners waarbij rekening wordt gehouden met een noodzakelijke differentiatie van taken. Aandacht is 
nodig voor de dagelijkse verzorging, preventieve zorg, gezondheidspromotie en aangepaste professionele verzorging. 
Er wordt sterk benadrukt dat er nood is aan een globale aanpak.

8.1.5. De evaluatie van het proces

Binnen de procesevaluatie bleek de bereikbaarheid van de doelgroep voor inventariseren en contacteren niet steeds 
evident. Verdeling van bevoegdheden over het federaal niveau, gewesten en gemeenschappen bemoeilijkt het 
inventariseren van de doelgroep.

De bereidheid tot deelname aan het PBN project was daarenboven laag voor de instellingen voor personen met 
beperkingen. De belangrijkste barrières voor het verlenen van medewerking aan deze studie door organisaties die 
instaan voor de zorg van personen met beperkingen en kwetsbare ouderen zijn verder de hoge tijdsdruk, het extra werk 
dat de deelname aan de studie meebrengt, de moeilijkheden om  de informed consent getekend te krijgen, de geringe 
aandacht voor mondzorg van de zorgvrager en de strikte wetgeving op de privacy, in het bijzonder van de zorgvrager. 
De complexiteit en onduidelijkheid van de regelgeving voor het verzamelen en koppelen van gevoelige gegevens 
bemoeilijken epidemiologische studies en verlengen de studieperiode. De voorwaarden in tijd, personeel en middelen 
voor het PBN project waren dan ook onderschat. Het realiseren van het PBN project was maar mogelijk dank zij de 
extra onbezoldigde inzet van het project team.  

8.2 Voorstellen tot maatregelen binnen de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging in België - 
Concrete voorstellen

Inleiding

In dit rapport kwamen twee doelgroepen aan bod en voor beide groepen werd vastgesteld (zie hoofdstuk 3) dat er 
grote nood is aan sensibilisering, aan primaire, secundaire en tertiaire preventie* en aan professionele zorgverlening 
omdat er  heel wat zorgachterstand op vlak van mondzorg werd vastgesteld. 

* Primaire preventie: de ontwikkeling van een ziekte verhinderen vooraleer er enige biologische aanzet aanwezig is tot het ontstaan van een ziekte. 

Secundaire preventie: de ziekte opsporen in een zeer vroeg stadium vooraleer er symptomen optreden. Tertiaire preventie: personen met de ziekte 

behandelen om de ongemakken en/of beperkingen ontstaan door de ziekte zoveel mogelijk te verminderen en het normaal functioneren zoveel mogelijk 

te herstellen.
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De  concrete maatregelen die voorgesteld worden, hebben globaal gezien betrekking op de beide onderzochte 
doelgroepen, waarbij het vanzelfsprekend is dat er bij de uitvoering bepaalde accenten  anders zullen moeten gelegd 
worden naargelang de doelgroep.  

8.2.1. Prioriteit voor Gezondheidspromotie en Preventie

Er bestaat evidentie in de literatuur over de primordiale rol die gezondheidsvoorlichting/-bewaking en preventieve 
maatregelen spelen in de mondgezondheid. 

Deze maatregelen worden bij voorkeur opgenomen in de basistaken van de verzorgenden/verplegenden die de 
dagelijkse begeleiding van patiënten/cliënten waarnemen. Hiervoor is een structurele aanpak met motivatie, opleiding, 
begeleiding noodzakelijk (zie verder). 

Patiëntenverenigingen, oudergroepen, seniorenverenigingen, mantelzorgers dienen betrokken te worden bij het 
sensibiliseren voor aandacht voor mondzorg/mondgezondheid bij personen met bijzondere noden. 

8.2.2. Professionele tandheelkundige verzorging

De secundaire en tertiaire preventie en de aanpak van de in de studie vastgestelde zorgachterstand vereisen 
gemotiveerde en goed opgeleide verpleegkundigen en tandheelkundigen. 

Omwille van beschikbaarheid, toegankelijkheid,  betaalbaarheid en aanvaardbaarheid zal er maximaal naar gestreefd 
worden de patiënten in de eerste lijn te verzorgen. Hierbij is het belangrijk de keuzevrijheid van de patiënt te 
respecteren. 

Personen met bijzondere noden moeten, indien er nood is aan specialistische tandheelkundige zorg, kunnen 
opgevangen worden in de tweede lijn en/of in Centra voor Bijzondere Tandheelkunde, waar bijzondere aandacht moet 
besteed worden aan de noodzakelijke faciliteiten voor tandheelkundige behandeling onder sedatie en narcose. Deze 
centra moeten voor de patiënten, de verzorgenden/verpleegkundigen en de algemeen tandartsen herkenbaar zijn als 
verwijs- en referentiecentra. Zij zullen ook een bijzondere ondersteuningsfunctie hebben voor de eerste lijn. Gezien de 
doelgroepen veelal medisch gecompromitteerde patiënten zijn die een multidisciplinaire aanpak vergen, worden deze 
centra best geïntegreerd in algemene ziekenhuizen. 

8.2.3. Organisatie 

Per voorziening, groep voorzieningen, thuiszorgorganisatie, per geografische entiteit … wordt voor zowel de 
thuisverblijvende als de geïnstitutionaliseerde patiënt een “Zorgnetwerk Bijzondere Noden” voorzien ( zie model in 
bijlage), dat waar mogelijk geïntegreerd wordt in een bestaande entiteit die de zorgverlening coördineert. 

Een “Zorgnetwerk Bijzondere Noden” bestaat uit een coördinerend en raadgevend tandarts (CRT) en minstens één 
mondzorgassistent (MA) (verpleegkundige met bijzondere opleiding) (Zie figuur 8.1). De coördinerend raadgevend 
tandarts overlegt met de collegae tandartsen, de behandelende artsen en in het bijzonder de coördinerend 
en raadgevend arts (CRA). Hij/zij staat ook in voor het overleg met de voogd/familie en met het bestuur van de 
voorzieningen/organisaties.  

De coördinerend raadgevend tandarts coördineert de preventieve acties, preventieve en curatieve zorg  in of  buiten 
de voorziening/organisatie, de begeleiding en (intra-murale) nascholing van de mondzorgassistenten en verzorgenden/
verpleegkundigen. 

De verzorgenden/verpleegkundigen nemen mondhygiëne en mondgezondheidsvoorlichting op in hun dagelijkse 
zorgtaken en rapporteren tekortkomingen/problemen aan de mondzorgassistent. 

De mondzorgassistent doet op regelmatige basis een mondonderzoek en rapporteert aan de coördinerend raadgevend 
tandarts. De frequentie is afhankelijk van de specifieke noden, zoals bijvoorbeeld de graad van zorgafhankelijkheid 
(beperking, kwetsbaarheid, immobiliteit). 
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Bij het vaststellen van nood aan preventieve of curatieve zorg, zal de coördinerend raadgevend  tandarts deze mondzorg 
plannen in overeenstemming met de principes sub 8.2.2.  

8.2.4. Logistiek

Teneinde de opvang van zoveel mogelijk patiënten te kunnen realiseren in de eerste lijn is het noodzakelijk dat de 
bestaande praktijken zo ruim mogelijk toegankelijk zijn voor de patiënten met bijzondere noden en dat het vervoer van 
deze patiënten gefaciliteerd wordt.

Wanneer de patiënten buiten een bestaande praktijk verzorgd worden, is voor sommige preventieve handelingen 
en zeker voor de curatieve behandelingen de beschikbaarheid van goede tandheelkundige apparatuur noodzakelijk. 
Ervaringen in het buitenland leren dat niet frequent gebruikte, door meerderen gedeelde apparatuur niet rendabel is. 
Daarom is het aangeraden te werken met mobiele eenheden met vaste begeleiding en centrale dispatching. 
Om de mogelijkheden tot kwalitatieve curatieve zorgen te optimaliseren is het aangewezen om het aanwenden van 
bewuste sedatie te bevorderen zowel in de bestaande praktijken als bij de mobiele eenheden. 

8.2.5. Opleidingen

Voor de implementatie van de concrete voorstellen zijn gemotiveerde en goed opgeleide zorgverleners van primordiaal 
belang. Hiertoe zijn voor de verschillende actoren aanpassingen nodig in de basisopleiding en de nascholing. 
De sensibilisering en primaire preventie worden best opgenomen in het takenpakket van de verzorgenden/verplegenden 
en daartoe moet mondzorg voor personen met bijzondere noden opgenomen worden in hun basisopleiding en 
nascholing. 

De mondzorgassistent is een nieuw te creëren opleiding binnen de opleiding verpleegkundige. Om de competenties 
van de mondzorgassistent  te reguleren is een aanpassing van de federale wetgeving noodzakelijk. 

De Algemeen Tandartsen in de eerste lijn moeten gemotiveerd worden voor deze doelgroepen en in hun basisopleiding 
en nascholing moet meer aandacht besteed worden aan de patiënten met bijzondere noden. Om zoveel mogelijk 
patiënten kwalitatieve verzorging te kunnen bieden moet de opleiding in bewuste sedatie onderdeel uitmaken van de 
basisopleiding en het nascholingsaanbod. 

8.2.6. Financiering

Voor de implementatie van de concrete voorstellen moet financiering voorzien worden voor de:
• verloning van de coördinerend raadgevend tandarts
• verloning van mondzorgassistenten
• verbetering van de toegankelijkheid van bestaande praktijken
• organisatie van patiëntenvervoer naar de gevestigde praktijken of de verplaatsing van de tandarts naar de personen 

in voorzieningen of thuiszorgsituatie
• mobiele eenheden 
• dispatching (coördinatie van de aanvragen voor preventieve/curatieve zorg, beschikbaarheid mondzorgassistenten, 

tandartsen, vervoer, apparatuur en materialen) 
• aangepaste verloning voor tandartsen (pro capita, loontrekkende, per uur, per prestatie)
• organisatie van centra voor bijzondere tandheelkunde

8.2.7. Implementatie

De concrete voorstellen moeten gerealiseerd in het kader van een globaal plan van aanpak. 
Fragmentatie van de voorstellen omwille van economische realiteiten mag geen afbreuk doen aan de globale visie. 
Buitenlandse ervaringen leren dat een gefragmenteerde voluntaristische aanpak op korte termijn werkt maar op lange 
termijn verloren energie en financiën betekent. 
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Elke stap moet logisch passen in  de globale visie gezien elk onderdeel onontbeerlijk is  in de holistische aanpak die 
noodzakelijk is om personen met bijzondere noden  toegang te geven tot een goede mondgezondheid aangepast 
aan hun individuele bijzondere situatie. Principiële keuzes dringen  zich op in verband met de financiering van de 
’Netwerken Bijzondere Noden’ en de basisverzorging die ervoor voorzien wordt in de federale ziekteverzekering. 
Om deze principiële keuzes te kunnen voorbereiden is een grondige financiële analyse van de implementatie van de 
concrete voorstellen  een noodzaak. Het is daarom aangewezen om een haalbaarheidsstudie uit te voeren aangaande 
de concrete voorstellen geformuleerd in dit rapport ‘Pilootproject Mondzorg voor Personen met Bijzondere Noden’.

Figuur 8.1 Model zorgnetwerk Bijzondere Noden
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