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Inleiding

We zitten als samenleving midden in een versnelde vergrij-
zing van de bevolking, er is al lang geen sprake meer van
een bevolkingspiramide met een brede basis van jonge-
ren. En datis op zich goed nieuws. Er zijn wellicht weinigen
die tegen de stijging van de levensverwachting zijn. Rond
1900 lag die op 50 jaar, maar sindsdien werd in de eerste
helft van de 20ste eeuw de kindersterfte teruggedrongen,
om daarna met de uitbouw van de ouderengeneeskunde
ook de levensverwachting van ouderen te zien stijgen.
Bovendien worden we ook nog eens gezonder ouder, de
zogenaamde ‘compressie van morbiditeit’. Al bestaat daar
geen 100% wetenschappelijke consensus over. Maar lan-
ger leven en langer leven in goede/betere gezondheid, wie
zou daar niet voor tekenen?

Mooi nieuws, maar Johan Cruijff parafraserend, elk voor-
deel heeft ook een nadeel. Een aantal aandoeningen heb-
ben een hoge correlatie met hogere leeftijd, dementie
behoort daar zeker bij. Dus een oudere bevolking leidt tot
meer personen met dementie, meer personen met zorg-
behoefte.

Dat geeft ons als samenleving de morele en ethische plicht
om de best mogelijke dementiezorg te organiseren. We
willen immers een zorgzame samenleving zijn, niet alleen
voor wie jong en zorgbehoevend is, maar ook die 80er of
90er met dementie.

De kwaliteit van dementiezorg wordt in de eerste plaats
gerealiseerd door de mantelzorgers en de zorgprofessio-
nals die er elke dag (en nacht) staan. Ongeveer 50% van
de zorg wordt opgenomen door informele zorg, door de
mantelzorgers, hoewel zij op geen enkele (overheids)be-
groting in beeld komen. Zij verdienen dus onze aandacht.
De andere 50% is wel zichtbaar in begrotingen, zoals die
van gezinszorg of woonzorgcentra, dus ook die verdient
onze aandacht.

Ook beleid, zowel Vlaams als federaal, heeft invioed op
de kwaliteit van dementiezorg. Daarom publiceren we net
voor elke verkiezing een memorandum, een boodschap-
penlijst voor toekomstige beleidsmakers (of de oppositie).
En werken we waar mogelijk actief mee aan geactualiseer-
de beleidsplannen.

Ook wetenschap doet een bijdrage aan de kwaliteit van
dementiezorg. In het verleden zijn bijvoorbeeld het werk
van Tom Kitwood en Dawn Brooker over persoonsgerichte
zorg invloedrijk geweest (Kitwood, 1997; Kitwood & Broo-
ker, 2019). Onze referentiekaders bouwen er op verder
(Dely et al., 2018; Vanderniepen et al., 2026). Het werk van
Mary Mittelman over de ondersteuning van mantelzorgers
droeg dan weer bij aan het uitwerken van de psycho-edu-
catie via Dementie en nU (Mittelman, 2007, 2013). Ook
het werk van The Lancet commissie over preventie van
dementie (Livingston et al., 2024; Livingston et al., 2020;
Livingston et al., 2017) is baanbrekend geweest. Dat zijn
slechts enkele voorbeelden van hoe wetenschap grote im-
plicaties heeft voor de praktijk van dementiezorg en pre-
ventie van dementie.

In dit document willen we onze kennisagenda uitschrijven,
onze boodschappenlijst voor onderzoekers aan Belgische
hogescholen en universiteiten. Dat deden we de afgelopen
jaren al een paar keer, maar actualisatie daarvan is nuttig,
al was het maar omdat Stopalzheimer, de Stichting voor
Alzheimer Onderzoek, geinspireerd door onze vorige ken-
nisagenda drie jaar na elkaar onderzoeksprojecten finan-
cierde. En dat blijven ze de volgende jaren doen.
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Om deze actualisatie van onze kennisagenda vorm te ge-
ven organiseerden we in de lente 2026 verschillende fo-
cusgroepen, zoals via Alzheimer Liga Vlaanderen met de
werkgroep personen met dementie, de werkgroep mantel-
zorgers van personen met dementie, via een open oproep
voor focusgroepen (zowel face-to-face als online), met de
vormingsmedewerkers van de Alzheimer Liga Vlaanderen
en met alle collega’s van de Expertisecentra Dementie. We
zijn onze collega’s en de Alzheimer Liga dankbaar om dit
mogelijk te maken en gastheer te zijn.

Ook het werk van de studenten van de opleidingen sociaal
werk, sociologie en sociaaleconomische wetenschappen
van UAntwerpen waarvan ik de afgelopen jaren promotor
mocht zijn van hun masterscriptie heeft bijgedragen aan
deze kennisagenda. Bijzondere dank is nodig aan Fran
Vereecken die in academiejaar 2025-2026 met haar mas-
terscriptie de focus legde op de kennisagenda en zo een
belangrijke bijdrage leverde aan deze update.
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Inspiratie voor deze update was er ook door actieve deel-
name aan de congressen van Alzheimer Europe, Interdem
en North Sea Dementia Group. Dat zijn de plekken waar-
op lopend onderzoek en innovatietrajecten voorgesteld
worden. Hun resultaten en die van andere onderzoekers
buiten Europa volgden we ook via internationale weten-
schappelijke tijdschriften zoals Dementia, Aging & Mental
Health, Age and Ageing of Alzheimer’s & Dementia.

Ook lieten we ons inspireren door onderzoeksprogramma’s
in andere landen, zoals Nederland (Alzheimer Nederland,
2025; ZonMw, 2021), Canada (Bacsu et al., 2026) en de WHO
(2022), net zoals door onderzoeksprogramma'’s in ‘belen-
dende percelen’ zoals palliatieve zorg (Vanderstichelen et
al., 2026). Vooral in Nederland wordt veel psychosociaal
onderzoek uitgevoerd door de samenwerking tussen Al-
zheimer Nederland en ZonMw. Veel daarvan is uitermate
relevant voor Vlaanderen, gelet op de relatieve vergelijk-
baarheid van bevolkingsstructuur en zorgsystemen.



Wetenschap die er toe doet

De onderzoeksagenda van Alzheimer Nederland heeft als
titel “op zoek naar impact voor mensen met dementie nu
en in de toekomst” (2025). Net als zij willen wij inderdaad
onderzoek datimpact heeft, dat de dementiezorg in Vlaan-
deren sterker maakt. We zijn dus op zoek naar ‘aanpakken-
nis’ waar zorgmedewerkers, zorgvoorzieningen en mantel-
zorgers mee aan de slag kunnen.

Als je op PubMed zoekt naar ‘dementia’, zie je dat er de re-
centste jaren zo’n 25.000 artikelen per jaar gepubliceerd
worden. Wat daarvan biomedisch onderzoek is, is groten-
deels internationaal relevant zonder dat er behoefte is om
het erg te specifiéren naar Vlaanderen. Het internationale
psychosociaal onderzoek is zeker een inspiratiebron voor
Vlaanderen, maar behoeft wel selectie en wellicht aanpas-
sing, al was het maar omdat het zorglandschap hier net
wat anders is dan in bijvoorbeeld Canada of elders.

Maar het blijft een indrukwekkend aantal publicaties,
waarvan niemand het gehele overzicht meer kan bijhou-
den. Zeker als je er ook bij stilstaat dat zorgmedewerkers,
de praktijk, minder toegang hebben tot die internationale
literatuur. We zien wel steeds meer de ontwikkeling naar
‘open access’ publiceren, toegankelijkheid van publicaties
zonder dat de lezer een abonnement moet hebben op het
tijdschrift. Dat moedigen we zeker aan, maar lost dit niet
helemaal op. Zorgmedewerkers krijgen immers in verge-
lijking met onderzoekers minder tot geen leestijd in hun
arbeidstijd en hebben niet altijd de ervaring om academi-
sche publicaties snel te screenen op relevantie en essen-
tie. Het blijft dan ook een uitdaging om andere vormen van
communicatie tussen onderzoekers en werkveld te vinden
die wel de brug maken tussen wetenschap en praktijk.

Om te komen tot wetenschap die er toe doet, laten we ons
graag inspireren door onze Duitse collega’s (Heerdt, 2026)
die een “three-i framework” ontwikkelden over de relatie
tussen onderzoek en de transformatie die nodig is om de-
mentiezorg aan te passen aan onze vergrijzende samen-
leving.

Een eerste kritische succesfactor voor onderzoek, is in-
novatief zijn. Dat klinkt logisch, als een open deur, maar
regelmatig zien we publicaties over een thema waar al
tientallen onderzoeken over gevoerd zijn. Dikwijls komt
daar nog weinig vernieuwing uit, dat voelt als een gemiste
kans. Natuurlijk creéert wetenschap vernieuwing ook door
bestaande inzichten in vraag te stellen en opnieuw te toet-
sen aan de empirische werkelijkheid. Onderzoek moet dus
ook bestaande kennis in vraag stellen als er enige kans is
op vernieuwing, door onzekerheid op te zoeken: “als we
wisten wat we deden, heette het geen onderzoek.” (Jan-
sen & Jansen, 2023). Gelet op de schaarse middelen die
beschikbaar zijn, is het wel nodig kritisch te kijken en niet
zo maar thema XYZ voor de zoveelste keer te onderzoeken.

Een tweede kritische succesfactor is impact. De onder-
zoeksresultaten moeten kunnen leiden tot veranderingen
die een significante verbetering van de bestaande praktijk
betekenen. En dat hoeven geen grote schokkende dingen
te zijn. Het schoolvoorbeeld van onderzoek dat leidde tot
een relatief eenvoudige verandering met verstrekkende
gevolgen is een onderzoek dat plaatsvond in 1966 met
slechts 5 proefpersonen, jonge mannen tussen 19 en 21
(Saltin et al., 1968). Hun medische parameters werden
gemeten en vervolgens moesten ze drie weken rusten in
bed, zonder te wandelen of fysieke activiteit. Het resultaat
was dat hun medische parameters significant verslechterd
waren. Dat leidde tot verandering in medische behande-
ling bij verschillende aandoeningen zoals cardiovasculaire
problemen. In plaats van rust voor te schrijven, werd juist
overgegaan naar het organiseren en opbouwen van fysie-
ke activiteit. Een schijnbaar relatief eenvoudig onderzoek,
maar met baanbrekende impact. Het werd 30, 40 en 50 jaar
later nog steeds hernomen en geactualiseerd (McGavock
et al., 2009; McGuire et al., 2001; Mitchell et al., 2019).

Als derde kritische succesfactor noemen onze Duitse col-
lega’s (de kans op) implementatie. De haalbaarheid van
implementatie moet van bij de start van een onderzoek
meegenomen worden. Een idee kan bijvoorbeeld zeer in-
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novatief zijn en impact hebben, maar om praktische rede-
nen niet leiden tot implementatie in de sector.

Op een internationaal congres enkele jaren geleden hoor-
den we een presentatie over gebruik van VR-brillen door
bewoners van residentiéle ouderenzorg. Ze konden ‘wan-
delen’ door hun oude woonomgeving want er waren film-
pjes opgenomen in die omgeving. Zo konden ze zonder
het woonzorgcentrum te verlaten hun oude wijk herbe-
leven. Prachtig initiatief, we weten immers dat oude her-
inneringen lang behouden blijven, dat reminiscentie heel
sterk kan zijn.

In een context van onderzoek kon dit in een beschermde
omgeving buiten het woonzorgcentrum uitgewerkt wor-
den voor een paar bewoners met filmpjes van elk van hun
vertrouwde omgevingen, als demo. Er kon ook personeel
aanwezig zijn om de technologie op te zetten en te behe-
ren en een ouderenpsycholoog om de bewoner te bege-
leiden. Inzake implementatie liep het echter grondig fout.
De financiéle kost om dit voor veel bewoners te maken
was ontzettend hoog, en dit opschalen was niet haalbaar.
Woonzorgcentra hebben zelden personeel beschikbaar
dat dergelijke technologie kan opvolgen en zelden een
(ouderen)psycholoog in dienst.

Om frustraties vanuit onderzoek en vanuit praktijk te ver-
mijden, moet de mogelijkheid tot grootschalige imple-
mentatie van resultaten in de brede sector van demen-
tiezorg van bij aanvang, van bij het uitschrijven van het
onderzoeksvoorstel, uitgangspunt zijn.

We voegen aan dit model van onze Duitse collega’s graag
nog een element toe, namelijk de relatie tussen onderzoek
en onderwijs. In het Vlaamse hoger onderwijs zijn onder-
zoekers meestal ook als docent actief. Zo brengen ze hun
onderzoek meteen in hun onderwijs, zowel het lopende

ONDERZOEKSVRAGEN

onderzoek waarbij studenten betrokken worden, als de
resultaten van afgerond onderzoek. Dat betekent dat toe-
komstige zorgprofessionals meteen mee zijn met de actu-
aliteit. Deze onderzoekers oriénteren zich ook op het bre-
der veld van dementiezorg, en brengen zo niet alleen hun
eigen onderzoek in het onderwijs.

Graag maken we ook de observatie dat de relevantie van
onderzoek geen correlatie hoeft te hebben met de com-
plexiteit van de onderzoeksvraag. Hoe omgaan met de
krapte op de arbeidsmarkt is best een complexe uitdaging
(Steyaert, 2023; Zorgnet Icuro, 2023) en het tekort aan
zorgpersoneel wordt elke dag op de werkvloer van demen-
tiezorg gevoeld, maar er zijn evenwaardige ‘kleine’ the-
ma’s die zich elke dag voordoen en ook een ‘evidence in-
formed’ benadering vragen. Voorbeelden zijn hoe met de
nodige waardigheid en voorzichtig omgaan met verzet om
de persoonlijke hygiéne van een persoon met dementie te
organiseren (Gonzalez-Mella & Unzueta-Arce, 2025), of hoe
mondzorg te organiseren als de persoon zelf zijn tanden
niet meer kan/wil poetsen of naar de tandarts moet. Over
dat laatste thema financierde Stopalzheimer in 2025 het
project WeersTand van hogeschool UCLL.

Tenslotte verwijzen we ook graag naar de vraag van perso-
nen met dementie en hun mantelzorgers: “nothing about
us, without us” (Gove et al., 2018; Roberts et al., 2019). On-
derzoek moet bouwen op contacten van onderzoekers/
studenten met personen met dementie, mantelzorgers
en/of zorgmedewerkers. En dit vanaf de keuze van het on-
derzoeksthema en doorheen het hele proces. Patiénten-
participatie, of bij uitbreiding, doelgroepparticipatie, mag
geen holle frase zijn of pas in de eindfase van het onder-
zoek voorzien worden.

Eerder dan hier onderzoeksvragen concretiseren zoals we in de volgende hoofdstukken doen, formuleren we hier kernachtig de
kenmerken die onderzoek nodig heeft om bij te dragen tot een betere dementiezorg. Die zijn, zoals hiervoor uitgeschreven: commu-
nicatie, innovatie, impact, implementatie, de koppeling met onderwijs en participatie van de doelgroep.

Oftoch richting een onderzoeksvraag: het ontbreekt ons vandaag aan een systematische infrastructuur voor evaluatie, kennisdeling
en opschaling. Welke implementatiestrategieén werken in de Vlaamse thuiszorg, ziekenhuizen en woonzorgcentra? Waarom ver-

dwijnen te veel succesvolle proefprojecten na afloop van de subsidie?
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De reeds goedgekeurde projecten

In 2022 kwam het tot een samenwerking tussen Expertisecentrum Dementie Vlaanderen en Stopalzheimer. Die laatste or-
ganisatie financierde al jaren in Belgi€ biomedisch onderzoek naar diagnose en behandelingen van verschillende vormen
van dementie. Dat wilden ze aanvullen met psychosociaal onderzoek. En zo kwamen er in de herfst van 2023, 2024 en 2025
oproepen gebaseerd op de vorige versie van deze kennisagenda. Telkens werden er meer dan dertig projectvoorstellen
ingediend, waaruit een onafhankelijke jury er einde winter de beste uit selecteerde voor financiering. De eerste daarvan
zijn nu afgerond.

We geven graag hieronder een beknopt overzicht van die goedgekeurde projecten. Voor (tussentijdse) resultaten verwijzen
we graag naar hun websites of die van Stopalzheimer en de maandelijkse nieuwsbrief van het Expertisecentrum Dementie

Vlaanderen.

In de lente van 2024 werden volgende projecten gefinancierd:

Helpen helpen: effectieve informatie voor mantelzorgers Thomas More €48.950
van personen met dementie. hogeschool

Hoe kunnen we de twijfel verminderen die veel mensen hebben Haute école de €100.000
om zichtbare hulpmiddelen te gebruiken, ook al verbeteren ze de levens- la Province de Liege

kwaliteit?

Generatie Goed Gehoor: de sleutel tot een hersengezond leven Arteveldehogeschool €45.688
Persoongerichte zorg met Verrijkende en verbindende interacties Arteveldehogeschool €94.446

bij personen met dementie in woonzorgcentra.
Mantelzorg en incontinentie bij personen met dementie. HoGent €48.403

Zorgen voor de zorg. Een kwalitatief onderzoek naar werkgeluk HoWest €59.967
bij medewerkers dementiezorg in participatieve woonzorgcentra.

Connected care: Bruggen tussen (semi)-residentiéle zorg en zorg in de thuis-  hogeschool Odisee €100.000
setting in de aanpak van angst, stress en slaapproblemen bij mensen met

dementie op jonge leeftijd.

Ontwikkelen en valideren van de ‘omdenkbox’ over tijd en tijdsbeleving voor  hogeschool Odisee €99.400
medewerkers in de zorg voor personen met dementie.
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https://thomasmore.be/nl/onderzoek/projecten/helpen-helpen
https://www.arteveldehogeschool.be/nl/onderzoek/projecten/generatie-goed-gehoor-de-sleutel-tot-een-hersengezond-leven
https://www.arteveldehogeschool.be/nl/onderzoek/projecten/met-verve-persoonsgerichte-zorg-met-verrijkende-en-verbindende-interacties-bij
https://www.hogent.be/projecten/mantelzorg-en-incontinentie-bij-thuiswonende-personen-met-dementie
https://www.mensenmaat.howest.be/zorgenvoordezorg
https://www.odisee.be/onderzoeksprojecten/connected-care
https://projectodette.be/index.php/eigenwaarde/

In de lente van 2025 werden volgende projecten gefinancierd:

Maaltijdbegeleiding bij personen met dementie: ontwikkeling van

narratief educatief materiaal met en voor mantelzorgers.
Wilsbekwaamheid in de zorgpraktijk. De mogelijkheden vanuit
medisch, juridisch en levensbeschouwelijk oogpunt.
Persoonsgerichte educatie in de praktijk van gezondheidszorg
opleidingen.

Road to 2050: realistische ondersteuning voor alzheimer en
dementiezorg door technologie en optimalisatie richting 2050.
Samen naar meer aandacht voor psychologische veiligheid

bij personen met dementie in het ziekenhuis.

Kosten van de huidige en toekomstige formele en informele
dementiezorg in Belgié.

Onderzoek naar de besluitvormingsmechanismen door en voor

personen met cognitieve beperkingen in een woonzorgcentrum.

Eenzaamheid bij mantelzorgers voor personen met dementie:
naar een meer gedragen ondersteuning.

Van leslokaal naar werkvloer: hoe studenten voorbereiden
op een bredere visie op dementiezorg?

WeersTand: Een blended learning om zorgpersoneel te leren
omgaan met weerstand tijdens mondzorg vanuit een
biopsychosociaal perspectief.

Gedragsstoornissen bij matige tot ernstige alzheimer verminderen door de

studie van uitvoerende functies in spontane taal binnen
verschillende emotionele contexten.
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HoGent

hogeschool Odisee

Vrije Universiteit

Brussel

Arteveldehogeschool

hogeschool Odisee

Sciensano

HERS en UNamur

Thomas More Kempen

HIVA - KU Leuven

hogeschool UCLL

UMons

€55.385

€50.000

€51.884

€99.593

€50.000

€94.002

€49.969

€44.377

€49.999

€46.101

€100.051


https://onderzoek.hogent.be/Projecten/maaltijdbegeleiding-bij-personen-met-dementie-ontwikkeling-van-narratief-educatief-materiaal-met-en-voor-mantelzorgers
https://kcgezinswetenschappen.odisee.be/onderzoeksprojecten/wilsbekwaamheid-zorgpraktijk
https://www.arteveldehogeschool.be/nl/onderzoek/projecten/roadto2050-realistische-ondersteuning-voor-alzheimer-en-dementiezorg
https://www.odisee.be/onderzoeksprojecten/psychologische-veiligheid-voor-personen-met-dementie-het-ziekenhuis
https://www.odisee.be/onderzoeksprojecten/psychologische-veiligheid-voor-personen-met-dementie-het-ziekenhuis
https://www.sciensano.be/nl/projecten/kosten-van-de-huidige-en-toekomstige-formele-en-informele-dementiezorg-belgie
https://www.sciensano.be/nl/projecten/kosten-van-de-huidige-en-toekomstige-formele-en-informele-dementiezorg-belgie
https://thomasmore.be/nl/eenzaamheid-bij-mantelzorgers-voor-personen-met-dementie
https://hiva.kuleuven.be/nl/onderzoeksmap/thema/onderwijsenll/p/dementiezorg_studenten
https://research-expertise.ucll.be/nl/projecten/leren-omgaan-met-weerstand-tijdens-mondzorg-vanuit-een-bio-psycho-sociaal-perspectief

In de lente van 2026 werden volgende projecten gefinancierd:

Houdbare zorgvoor personen met dementie en ernstige gedragsproblematiek Uz Gent €12.865
op een geriatrische-psychiatrische unit

Co-construction d’une plateforme numérique collaborative pour un UMONS £€50.000
accompagnement de qualité en maison de repos

Comprendre et mieux gérer la fatique cognitive dans la maladie Uliege €116.550
d’Alzheimer et les populations a risque

Verbetering van de toegang tot dementiezorg voor mensen van Turkse en Ma- hogeschool Odisee €80.000
rokkaanse afkomst in Vlaanderen en Brussel

DOMUS-DEM (Designing Optimal Methods for User-centered Spaces for DE-  Karel de Grote hoge- €143.595
Mentia) school & UAntwerpen
Kleine signalen, grote winst: hoe kunnen we de impact van vroege Arteveldehogeschool €117.940

herkenning van dementie in de thuiszorg vergroten?

In de herfst van 2026 volgt op basis van dit document een nieuwe oproep tot onderzoeksvoorstellen, met lente 2027 de
selectie van welke voorstellen gefinancierd worden. We zijn Stopalzheimer dankbaar dat zij deze inspanning doen om
Belgisch psychosociaal onderzoek naar dementiezorg mogelijk te maken, aanvullend op wat zij investeren in biomedisch
onderzoek.
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https://www.kdg.be/onderzoek/onderzoekscentra/zorg-connectie/projecten/designing-optimal-methods-user-centered-spaces
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Demografische ontwikkelingen

Prevalentie

Het is algemeen bekend dat het risico op dementie verhoogt bij hoge leeftijd. Een vergrijzende bevolking leidt dan ook tot
hogere aantallen personen met dementie. Alzheimer Europe publiceerde begin 2026 een geactualiseerd risicomodel waarbij
per geslacht en per leeftijdsblok van 5 jaar de risico’s worden bepaald (Alzheimer Europe, 2026).

Leeftijd Prevalentie bij vrouwen Prevalentie bij mannen
65-69 1,4% 1,1%
70-74 3,7% 3,7%
75-79 8,0% 7,2%
80-84 13,2% 11,1%
85-89 24,4% 16,9%
90+ 44.7% 30,8%

Ten aanzien van het risicomodel dat Alzheimer Europe in 2019 publiceerde, daalt het risico bij vrouwen iets en stijgt het bij
mannen. Toch blijft het risico bij vrouwen beduidend hoger dan bij mannen. In combinatie met hun hogere levensverwach-
ting leidt dit ertoe dat de groep van personen met dementie erg vrouwelijk is.

Op basis van dit risicomodel en het werk van Stevie Hendriks inzake prevalentie van dementie op jonge leeftijd (Hendriks,
2022; Hendriks et al., 2023) maakten wij in combinatie met de bevolkingsprognoses van StatBel een inschatting van wat de
verschillende regio’s de volgende decennia kunnen verwachten inzake aantal personen met dementie.

Vlaanderen Brussels Wallonié & Totaal Belgié
Hoofdstedelijk Duitstalige
Gewest Gemeenschap
2025 135.631 15.304 63.801 214.736
2030 150.214 15.923 70.557 236.695
2035 168.245 17.007 79420 264.671
2040 190.185 18.482 89.789 298.456
2045 210.244 19.954 97.828 328.026
2050 227.681 21.449 104.227 353.357
2055 240.003 22.856 108.915 371.744
2060 246.691 24.084 112.528 383.302
2065 253.760 25.184 116.372 395.316
2070 265.798 26.153 120.720 412.671
2075 281.253 27.009 126.619 434.881
2080 297.301 27.958 132.833 458.092
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Elke regio krijgt te maken met een stijging en dat betekent dat zowel werken aan goede dementiezorg als aan een hogere
capaciteit van dementiezorg een stevige uitdaging wordt. Vanzelfsprekend zijn er een aantal onzekerheden in deze prog-
nose. Hoe verder vooruit we kijken, hoe voorzichtiger de cijfers moeten genomen worden.

Vooreerst zijn er de huidige ontwikkelingen op biomedisch vlak, misschien zien we de lancering van een krachtig medicijn
tegen dementie, daar hoopt iedereen op. Vervolgens weten we dat het risico op dementie bij burgers met een niet-Wester-
se achtergrond hoger ligt, maar noch StatBel noch Statistiek Vlaanderen geeft bevolkingsprognoses waar hiermee reke-
ning gehouden wordt. Tenslotte is er internationaal grote consensus dat tot 45% van toekomstige dementie vermeden of
uitgesteld kan worden door een hersengezonde leefstijl, maar het is onduidelijk in welke mate deze adviezen daadwerke-
lijk opgevolgd worden. ledereen weet ondertussen immers dat roken ongezond is, maar toch blijft er een redelijk stabiele
groep rokers in onze samenleving.

Het aantal personen met dementie op jonge leeftijd (duidelijke symptomen véor de leeftijd van 65) blijft de volgende de-
cennia stabiel rond de 4.500 omdat de bevolkingsgroep op middelbare leeftijd stabiel blijft. Het risico op dementie op
jonge leetftijd is ook niet verbonden aan beinvloedbare risicofactoren, dus preventie zou hier weinig impact hebben. Het
blijft natuurlijk een groep met bijzondere noden (nog studerende kinderen, nog hypotheek, verlies van inkomen uit arbeid
zonder dat er al pensioen uitgekeerd wordt) (Brandt & Dickerson, 2026; Kilty et al., 2023).

Alzheimer Europe geeft in hun rapport aan dat zij op basis van het beschikbare onderzoek geen onderscheid kunnen ma-
ken naar soort dementie, bijvoorbeeld de ziekte van Alzheimer, frontotemporale dementie, vasculaire dementie, ...

In de lente van 2025 werd een projectvoorstel van Sciensano goedgekeurd om de economische implicaties van dementie-
zorg, zowel professioneel als die van mantelzorgers, in beeld te brengen.
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Dalende incidentie

Verschillende epidemiologische studies verwijzen naar een dalende incidentie van dementie, zeker in Europa en de Ver-
enigde Staten (Mukadam et al., 2024; Stallard et al., 2025). Dat is natuurlijk goed nieuws en zou een impact kunnen hebben
op de prognoses. Als oorzaak wordt verwezen naar overheidsmaatregelen op gebied van langer studeren (Borsch-Supan
et al., 2025), meer aandacht voor cardiovasculaire gezondheid en het preventief beleid tegen roken.

Wat het effect van deze dalende incidentie is en of die tendens zich de volgende decennia zal behouden blijven of nog ver-
der zal zetten, is echter onduidelijk.

Superdiversiteit

Onze samenleving vergrijst, net als de meeste andere Westerse landen. Maar onze bevolking krijgt ook al enkele decen-
nia diversiteit inzake etnische achtergrond. Na de Tweede Wereldoorlog zagen we beleidsmatig georganiseerde instroom
vanuit Italié, Turkije en Polen, later aangevuld met Marokko. Daarna volgde een nieuwe instroom vanuit meerdere niet-Eu-
ropese landen en ontstond er superdiversiteit, eerst in steden als Brussel, Antwerpen en Gent, maar steeds meer ook in
minder stedelijke gebieden (Geldof, 2019; Geldof et al., 2023). Gevolg is dat nu ongeveer 1 op 3 inwoners van Belgié een
niet-Belgische achtergrond heeft, iets meer dan de helft daarvan heeft een niet-EU achtergrond. In Brussel en het Waalse
Gewest is deze ontwikkeling iets sterker dan in Vlaanderen.

Alzheimer Nederland beschikte over voldoende uitgesplitste cijfers om een prognose te maken van het aantal personen
met dementie naar verschillende etnische achtergrond, zoals Indonesié, Suriname, Turkije en Marokko. Wij beschikken
niet over die cijfers en prognoses.

Wel duidelijk is dat goede dementiezorg maar goede dementiezorg kan zijn als die cultuursensitief is. Dat is als het ware
een XXL uitvergroting van persoonsgerichte zorg.

Als Expertisecentra Dementie ontwikkelden we al een e-learning cultuursensitieve zorg en herschreven we onze psy-

cho-educatie om die cultuursensitiever te maken. In de derde subsidieronde van Stopalzheimer werd binnen dit thema
een project goedgekeurd van hogeschool Odisee.
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Sociale prevalentie

Bij aandoeningen als dementie is niet alleen de prevalentie belangrijk, maar ook de sociale prevalentie. Dat is een begrip
dat eind vorige eeuw benoemd werd (Knottnerus et al., 1992) om aan te geven dat bij een patiént ook zijn sociale omge-
ving betrokken is en de personen die daar deel van uitmaken, ook gevolgen hebben van de aandoening, zonder die zelf
te hebben. Dat kan gaan over personen in hetzelfde huishouden (waar bv. plots een inkomen wegvalt) of anderen die als
mantelzorger betrokken zijn. Eigenlijk weten we in Vlaanderen nauwelijks wat over die sociale prevalentie.

In Nederland is er sinds 2006 iedere twee jaar de dementiemonitor, een grootschalige survey bij personen met dementie
en hun mantelzorgers, georganiseerd door Alzheimer Nederland en kennisorganisatie Nivel. Dat geeft een landelijk beeld
waaruit wij bijvoorbeeld het cijfer halen dat bij elke persoon met dementie drie naasten betrokken zijn. Zonder Vlaams ver-
gelijkbaar onderzoek zien we geen reden waarom dat in Vlaanderen erg verschillend zou zijn. Maar uit de dementiemonitor
komen ook meer inzichten, zoals de ervaringen van mantelzorgers, van alleenstaanden met dementie, de ervaringen van
personen met dementie met niet-Westerse etniciteit en hun mantelzorgers, ...

Om dat te bereiken, vraagt de organisatie van dergelijke dementiemonitor wel wat, je wil immers een grote en diverse
groep van respondenten om dergelijke inzichten mogelijk te maken en dat elke twee jaar. Zo doen lokale afdelingen van
Alzheimer Nederland en andere actoren in de ouderensector (bv. equivalent van onze lokale dienstencentra) elke keer zeer
actief een oproep naar deelname. Alleen zo bereik je voldoende personen en krijg je voldoende respondenten.

In Vlaanderen hebben we alleen algemene cijfers over mantelzorg, zoals in de zorgenquéte uit 2021 (Bracke et al., 2022) of
de regelmatige bevragingen via StatBel op basis van hun enquéte naar de arbeidskrachten. Daaruit weten we bijvoorbeeld
dat in 2026 3,4 miljoen Belgen of 41,4% tussen de 18 en 74 jaar zorg opnemen voor iemand in de familie. Daarbij gaat het
vooral over zorgen voor kinderen onder de 15 jaar en grootouders die op kleinkinderen passen. Zo’n 800.000 Belgen zijn
mantelzorger voor een partner of een ander familielid (15+) dat kwetsbaar of ziek is of een handicap heeft. We beschikken
niet over cijfers specifiek voor dementie, en ook niet over de uitdagingen en drempels die mantelzorgers in dergelijke si-
tuaties ervaren.
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Denataliteit

Een vergrijzende bevolking, een superdiverse bevolking, maar ook een bevolking met denataliteit. Al decennia daalt het
aantal kinderen, waardoor de bevolking op middelbare leeftijd, tussen einde schoolplicht en pensioenleeftijd, stabiel blijft.
Er is sprake van ‘babyschaarste’. In de demografie geldt de uitspraak dat om een bevolking stabiel te houden, gemiddeld
elke vrouw 2,1 kinderen moet krijgen. Een aantal van hen sterft immers voor ze zelf kinderen krijgen, is onvruchtbaar of
kiest er voor geen kinderen te krijgen. Dat cijfers van 2,1 halen we al lang niet meer in Belgi€, maar ook in vele andere lan-
den niet. We halen in 2025 maar 1,43 kinderen per vrouw (cijfers StatBel). Onzekerheid over inkomen, arbeid, de woning-
markt en onzekerheid door klimaatveranderingen en geopolitieke instabiliteit zijn onder meer de factoren die meespelen
(Sobotka, 2026).

Het wel of niet krijgen van kinderen, en hoeveel, blijven natuurlijk extreem individuele keuzes (al spoort bijvoorbeeld de
Franse overheid alle 29-jarige vrouwen aan om kinderen te krijgen). Als die individuele keuzes een collectieve trend wor-
den, hebben ze gevolgen voor ons als samenleving. En die gevolgen zijn tweeérlei.

Vooreerst krimpt of stabiliseert de bevolking op werkende leeftijd. In Vlaanderen wordt voorzien dat de bevolking tussen
de leeftijd van 19 en pensioenleeftijd tussen 2025 en 2045 met 5% stijgt. Dat klinkt geruststellend, tot je ziet dat in diezelfde
periode de gepensioneerde bevolking in die periode stijgt met 27%. Voor Wallonié zijn de cijfers voor de beroepsbevolking
voor deze periode -1% en voor het aantal gepensioneerden 31%.

De beroepsbevolking houdt geen tred met de gepensioneerde bevolking, dus we zullen meer ouderenzorg (incl. pensi-
oenen) en dementiezorg moeten organiseren met ongeveer hetzelfde aantal arbeidskrachten. Tenzij we personeel weg-
trekken uit andere sectoren, maar daar speelt die redelijk stabiele arbeidsmarkt natuurlijk ook. We hebben dat eerder
omschreven als de demografische tijdbom en (bij ongewijzigd beleid) een dreigende crash van de ouderenzorg (Steyaert,
2023).

Een tweede gevolg van denataliteit in combinatie met vergrijzing is dat families ‘verticaler’ worden (Alburez-Gutierrez et
al., 2023). Het verdwijnen van de piramidevorm van de gehele bevolking doet zich immers ook voor in families. De vroe-
gere situatie van grootouder(s) met veel kinderen en veel kleinkinderen, wordt meer een langgerekte verticale lijn met
overgrootouders met paar kinderen met paar kleinkinderen en enkele achterkleinkinderen. In de inleiding verwezen we
al naar het belang van mantelzorg als bouwsteen voor goede dementiezorg. Maar mantelzorg is er vooral binnen fami-
lieverband en die worden dus ‘dunner’. Het reservoir waaruit mantelzorg kan ontstaan, wordt kleiner. Om de impact van
demografische ontwikkelingen op de capaciteit van toekomstige mantelzorg in te schatten, werd de ‘oldest old support
ratio’ ontwikkeld. Uitgangspunt is dat vooral 50- tot 74-jarigen zorgen voor 85-plussers. Wie jonger is, heeft het te druk
met kinderen en werk. Wie ouder is, heeft meer vraag naar mantelzorg dan aanbod. En die ratio is ook bij ons snel dalend
(Steyaert et al., 2020).

ONDERZOEKSVRAGEN

Kunnen we een tweejaarlijkse Vlaamse dementiemonitor organiseren, naar Nederlands voorbeeld, om zowel heldere cijfers als mo-
gelijke oplossingen te identificeren over de situatie van mantelzorgers en hun behoeften?

Kunnen we onze prevalentiecijfers verfijnen door rekening te houden met etnische achtergrond, scholingsgraad of sociaaleconomi-
sche status?
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Uitstellen van dementie

Hersengezonde leefstijl

Zo’'ndecennium geleden heeft er zich in onderzoek naar de-
mentie een revolutie voorgedaan. Toen rond 2010 gezocht
werd naar oorzaken, werd de rol van leefstijlfactoren weg-
gelachen. De jaren nadien groeide wel het aantal onderzoe-
ken dat verwees naar die leefstijlfactoren, onder meer door
het epidemiologisch onderzoek bij Alzheimer Centrum
Limburg in Maastricht (Deckers, 2017). Om dan in 2017 tot
die revolutie te leiden, met het eerste rapport van The Lan-
cet commissie over dementie (Livingston et al., 2017). Tot
wel 35% van toekomstige dementie zou te vermijden of uit
te stellen zijn door te werken aan een aantal beinvloedba-
re leefstijlfactoren op middelbare leeftijd (45 tot 75 jaar). In
het volgende rapport van die commissie werd dat 40%, om
in het meest recente rapport nogmaals verhoogd te wor-
den naar 45% (Livingston et al., 2024). Primaire preventie
van dementie kwam daarmee stevig op de kaart te staan,
als derde perspectief aanvullend op het vinden van medi-
cijnen en het organiseren van goede dementiezorg.

Als Expertisecentra Dementie hebben we daarom sinds
2018 gewerkt aan een publiekscampagne, eerst als Sani-
Memorix, sinds 2022 onder de slogan “twee voor de prijs
van één: goed voor je hart = goed voor je hersenen” (zie
https://2voordeprijsvanl.be of https://2pourleprixdel.be).

Die bevindingen over de kracht van preventie werden in
het recentste rapport van de Wereld Gezondheidsorga-
nisatie bevestigd (WHO, 2026). Daarin werd ook per leef-
stijlfactor het beschikbare onderzoek geinventariseerd en
geactualiseerd. Het rapport maakt ook duidelijk dat naast
acties die individuen kunnen ondernemen (lager gewicht,
niet of minder roken, ...) ook beleid een stevige impact
kan hebben. Dat kan bijvoorbeeld door het tegengaan
van luchtvervuiling door meer parken en groen (ook dat is
“twee voor de prijs van één”, het helpt meteen tegen hitte-
golven!), het betaalbaar maken van gezonde voeding, goe-
de toegang tot zorg en hulpmiddelen. Het rapport maakt

ook duidelijk dat werken aan een hersengezonde leefstijl
nooit de focus kan leggen op één factor, maar een multido-
mein aanpak vraagt.

Sinds de publicatie in 2017 in The Lancet preventie op de
kaart zette en later uitkwam op 14 beinvloedbare leefstijl-
factoren, is er in de Vlaamse en internationale media ruis
en verwarring op die boodschap ontstaan. Niet dat men
het uitgangspunt betwijfelt, daarover bestaat zeer brede
consensus. Wel worden te pas en te onpas andere bescher-
mende of risico-verhogende factoren genoemd, dikwijls
met concrete percentages om ze geloofwaardig te maken,
zoals “op je rechterzij slapen”, hormoontherapie, alleen-
staand zijn, te veel televisie kijken dat het risico met 70%
doet toenemen (Feter et al., 2026), naar muziek luisteren
na de leeftijd dat het risico met 40% zou verlagen (Jaffa
et al., 2025), een hersentraining dat het risico met 25%
verlaagt (maar alleen bij mannen), Zweeds onderzoek dat
stelt dat het eten van vette kaas het risico verkleint (Du et
al., 2026), ... De concrete percentages waarmee het risico
zou stijgen of dalen geven het een aura van robuustheid
en wetenschappelijke nauwkeurigheid, maar de burger
ziet zo natuurlijk allang het bos niet meer door de bomen.
Ook het ontstaan van niet-onderbouwde interventies om
het risico op dementie te verlagen (zelfs na diagnose) is
zorgelijk. Het zijn vormen van commercialisering van de
wanhoop van wie met dementie te maken krijgt, of er
angst voor heeft.

Het rapport van de WHO stelt heel duidelijk dat voor inzet
van hormoontherapie en vitamine B en E supplementen
geen wetenschappelijk bewijs bestaat. Die kunnen voor
andere dingen goed zijn, maar dus niet om je risico op de-
mentie te verlagen. Gezonde slaap blijft belangrijk voor
de algemene gezondheid en het welzijn, maar volgens de
WHO is er onvoldoende bewijs dat ze het risico op demen-
tie verlaagt.
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Hoewel de impact van deze ontwikkeling nauwelijks on-
derschat kan worden, zijn er nog wel wat terreinen waarop
onderzoek nodig is. Zo kan er per leefstijlfactor altijd beter
en sterker neuro-epidemiologisch onderzoek gebeuren.
Het door The Lancet en WHO genoemde 45% is een inter-
nationaal cijfer, dat per land kan gedifferentieerd worden,
bijvoorbeeld als bekend is dat er veel gerookt wordt of de
cardiovasculaire gezondheidszorg er nauwelijks aanwezig
is. Alzheimer Europe heeft die analyse gemaakt voor Euro-
pese landen en voor Belgié kwamen zij uit op 48,8% (2025).
We hebben dus een hoger risico dan het internationaal ge-
middelde! Nederland scoorde in die vergelijking het laagste
met 29,6%, we kunnen dus wat leren van onze Noorderbu-
ren. Dat cijfers van 48,8% is wel voor Belgié zonder onder-
scheid tussen Vlaanderen en Walloni€. Bovendien is het
gebaseerd op internationaal beschikbare data en niet op
lokale Vlaamse of Belgische data. Bovendien wordt geen
opsplitsing gemaakt naar groepen met een hoger risico, zo-
als mensen in armoede of mensen met een niet-Westerse
etniciteit. De sociale ongelijkheid van dementie en preven-
tie van dementie verdient meer aandacht.

Bij preventie is het altijd de uitdaging om de gezondheids-
winst in beeld en in cijfers te krijgen. Een patiént met long-
kanker die succesvol behandeld wordt, heeft een naam
en is zichtbaar. Een persoon die door de preventieve ac-
ties rond roken geen longkanker krijgt, is onzichtbaar. En
dat geldt voor dementie evenzeer. Collega’s in Duitsland
trachten op basis van beschikbare bevolkings- en gezond-
heidsdata in beeld te brengen hoe de voorspelde stijgende
prevalentie kan ingeperkt worden via primaire preventie
(Blotenberg et al., 2023; Blotenberg & Thyrian, 2025).

Er wordt veel geschreven over primaire preventie en de
beinvloedbare risicofactoren, maar er is bitter weinig be-
schikbaar over secundaire preventie. Wat te doen als er
al een niet-pluis-gevoel is, als er een diagnose MCI of zelfs
een diagnose dementie gemaakt is? Daarover is nauwe-
lijks onderzoek beschikbaar (Van Rosmalen et al., 2026).

Exposoom

De leefstijlfactoren die door The Lancet en WHO aange-
haald worden zijn deels individueel beinvlioedbaar (min-
der of niet roken) maar ook ingebed in onze samenleving
(bv. fysiek actief zijn in een sedentaire kantoorcultuur).
Preventie is daarom zowel individueel als sociaal een uit-
daging.
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Een aantal leefstijlfactoren liggen echter buiten de in-
vloedsfeer van individuen. Steeds meer wordt daarnaar
verwezen als het exposoom, het geheel van omgevingsfac-
toren die invloed hebben op gezondheid en ziekte (Kieny
et al., 2026). Voorbeeld daarvan is luchtvervuiling, bijvoor-
beeld door aan drukke verkeerswegen te wonen. Daar kan
je als individu weinig aan doen behalve verhuizen. Maar
daar moet je dan weer de middelen voor hebben. Waar-
door opnieuw sociale ongelijkheid in dit thema sluipt (Per-
ry & Merenstein, 2026).

Medicijnen

Het meest optimale scenario zou natuurlijk zijn dat er
aanvullend op preventief werken aan hersengezondheid
ook medicijnen komen die dementie kunnen stoppen, te-
rugdringen of zelfs genezen. Na jaren van teleurstellende
resultaten, is er momenteel veel in beweging met medicij-
nen als donanemab, lecanemab of trontinemab. De eerste
twee zijn na initiéle afkeuring nu wel goedgekeurd voor
de EU-markt door de Europese medicijnenautoriteit en de
Europese Commissie. Het is nu aan de individuele lidsta-
ten om te evalueren of terugbetaling via de ziekteverzeke-
ring mogelijk is. Dat verloopt moeizaam omdat er wel wat
bedenkingen zijn over bijvoorbeeld kostprijs, benodigde
infrastructuur (toedienen baxters, MRI-scans) en mogelij-
ke bijwerkingen. De medicijnen zouden ook maar voor een
beperkte groep patiénten nut hebben, met name mensen
met beginnende ziekte van Alzheimer (en dus niet de an-
dere vormen van dementie) en zonder indicaties van risi-
co op bijwerkingen. Naar schattingen uit Nederland gaat
het om 10% tot 15% van de totale groep personen met
dementie. Zweeds onderzoek komt zelfs maar op 3% van
de patiénten die volgens de farmaceutische richtlijnen het
medicijn zouden kunnen krijgen (Rosenberg et al., 2026).

Dit veld is dus duidelijk in beweging na jaren van aarzelen-
de resultaten. Telkens verschijnen er nieuwe aankondigin-
gen, zoals Legembi Iqlik dat toediening via baxter vervangt
door een eenvoudige injectie en deze goedgekeurd werd
in de Verenigde Staten (Baraniuk, 2026). Deze doorbraken
leiden nog niet tot de verhoopte medicijnen, maar zijn wel
belangrijk om meer middelen beschikbaar te maken voor
verder onderzoek. Dat is biomedisch onderzoek en valt
daarom buiten de focus van deze kennisagenda.



Biomarkers

De zoektocht naar werkende medicijnen worden bemoei-
lijkt doordat proefpersonen al een vermoeden van of di-
agnose van dementie hebben en er daarom al veel schade
in de hersenen is. We weten dat dementie een proces ‘in
slow motion’ is en al wel vijftien tot twintig jaar voor de
eerste klinische signalen vervuiling in de hersenen plaats-
vindt, met name de tau-kluwens en de amyloide plaques.
Die diagnose in de pre-klinische fase, de vroegdiagnose?,
kon alleen via een ruggenprik of een amyloide PET-scan.

Er doen zich momenteel wel snelle ontwikkelingen voor
in de ontwikkeling en toepassingen van bloedtesten om
de aanwezigheid van tau op te sporen, waardoor dit veel
eenvoudiger, sneller en goedkoper kan. De testen zijn door
Europa goedgekeurd en commercieel via internet al een
tijdje beschikbaar. Deze testen worden (voorlopig?) niet
terugbetaald maar zijn niet erg duur.

De bloedtesten werken met twee grenzen. Als er minder
tau-eiwit (met name pTau217) in het bloed aanwezig is dan
de ondergrens, is er zeer waarschijnlijk geen sprake van de
ziekte van Alzheimer. Ligt dit waarde boven de bovengrens,
is het wel waarschijnlijk. Maar er is dus een grote grijze tus-
senzone waar de test voorlopig geen uitsluitsel geeft.

!In Nederland wordt de term vroegdiagnose gebruikt om naar diagnose of
onderzoek in deze pre-klinische fase te verwijzen via bijvoorbeeld biomar-
kers, en tijdige diagnose om te verwijzen naar snelle diagnose bij begin van
de klinische fase, bij geheugenklachten of gedragswijzigingen. Internatio-
naal wordt dat ‘early diagnosis’ en ‘timely diagnosis’. We sluiten ons hierbij
aan.

ONDERZOEKSVRAGEN

Artsen volgen deze snelle ontwikkelingen onder meer in
de context van de Belgian Dementia Council (BeDeCo)
en bereiden zich voor hoe dit in te bedden in de klinische
praktijk (Van Langenhove et al., 2026).

Internationaal wordt er gewaarschuwd voor onbedoelde
consequenties indien deze testen volop in gebruik komen
(Whitson et al., 2026). Ook de Nederlandse Gezondheids-
raad is erg terughoudend (2025).

Zo is er kans op overdiagnose door de zogenaamde
vals-positieven. Ook de ongelijke toegang tot vervolg-
stappen en de mogelijke onjuiste interpretatie van de
resultaten worden genoemd. Aanvullend is het de vraag
hoe burgers in Vlaanderen met dergelijke ‘kans’-diagno-
ses willen omgaan. Wie zou zo’n test willen? Hoe kunnen
de kansresultaten eenduidig gecommuniceerd worden,
bijvoorbeeld om angst te vermijden? Welke informatie
kunnen artsen en andere zorgprofessionals (bv. verpleeg-
kundigen in woonzorgcentra) geven aan hun patiénten of
mantelzorgers?

Met de snelle ontwikkeling van biomarkers uit bloedsta-
len zijn wellicht andere biomedische onderzoekstrajecten
naar andere indicatoren (analyse van traanvocht, analyse
van wandelpatronen, analyse van taalgebruik, verlies van
reukvermogen, ...) overbodig geworden.

Kunnen we de gezondheidswinst inzake dementie voor Vlaanderen in beeld brengen, om de primaire preventie verder vorm te geven?

Kunnen we in beeld brengen welke secundaire preventie mogelijk is, eens er niet-pluis gevoel, MCI of zelfs al een diagnose van de-

mentie is?

Hoe kunnen we ook via dat exposoom het risico op dementie verkleinen, door als samenleving daaraan te werken?

Kunnen we mogelijke maatschappelijke winst van preventie, van promotie van een hersengezonde leefstijl, in beeld brengen, verge-

lijkbaar met de oefening van onze Duitse collega’s (Blotenberg et al., 2023)?

Hoe kunnen we het gebruik van biomarkers en de onzekerheidsmarges die er nu nog zijn, afstemmen op de wensen en verwachtin-
genvan burgers? Wat zijn daar aandachtspunten bij, bijvoorbeeld rond opvang van burgers na het bekomen van de resultaten?
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Kwaliteit van dementiezorg

Heel onze werking als Expertisecentra Dementie en van
de vele Vlaamse zorgvoorzieningen en het Vlaamse beleid
is gericht op het organiseren van kwaliteit van dementie-
zorg. Onze vormingen zijn daarop gericht, ons geactuali-
seerd referentiekader (Vanderniepen et al., 2026) is daarop
gericht, deze kennisagenda is daarop gericht.

Dementie > ziekte van Alzheimer

Dementie is veel meer dan de ziekte van Alzheimer. Er zijn
vele ziektes die aanleiding geven tot dementie, waarvan
de ziekte van Alzheimer wel de bekendste en de meest
voorkomende is, zo’n 60% tot 70%. Maar er zijn andere
soorten dementie zoals vasculaire of frontotemporale
dementie. Toch wordt in vormingen of publicaties weinig
onderscheid gemaakt tussen deze verschillende soorten
dementie, waardoor veel informatie over bijvoorbeeld
verwacht ziekteproces of het organiseren van de vereiste
dementiezorg veralgemeend geformuleerd wordt.

In verschillende van onze focusgroepen werd met de no-
dige aandrang gevraagd naar meer gedifferentieerde in-
formatie die specifiek rekening houdt met de verschillen
tussen vormen van dementie. Noem het een ziektegerich-
te benadering, analoog en aanvullend aan de persoons-
gerichte benadering. Dit begint bij een juiste benaming
van de diagnose in het medisch dossier, kennisdeling over
mogelijke symptomen die hiermee gepaard gaan, om van
daaruit te komen tot een uitgebreide formulering van mo-
gelijkheden voor ziekte- en persoonsgerichte benadering.

Ook ontstaat er steeds meer behoefte aan inzichten in
verschillende vormen van dementie bij personen met een
verstandelijke beperking, zoals het syndroom van Down.
Door betere zorg stijgt hun levensverwachting, maar daar-
mee ook het risico op comorbiditeit en het ontwikkelen
van een vorm van dementie, soms al op relatief jonge leef-
tijd. Alleen al de diagnose daarvan is complex, de zorg des
te meer.

Steden z landelijk gebied

Veel zorgvoorzieningen zijn geconcentreerd in stedelijk
gebied, terwijl Vlaanderen best ook wel wat landelijke
gebieden kent. Dat blijkt snel als je naar een kaart van de
bevolkingsdichtheid kijkt. Wallonié kent nog meer gebie-
den met lage bevolkingsdichtheid dan Vlaanderen. Het
Vlaamse Gewest heeft gemiddeld 506 bewoners per km?2.
Het Waalse Gewest slechts 220 per km? In Walloni€ is de
uitdaging om dementiezorg fysieke nabijheid te maken
dus significant groter.

Die situatie wordt nog complexer als je er de ongelijke ver-
deling van de Mobiscore bijneemt. Net daar waar er lage
bevolkingsdichtheid is, liggen ook de Mobiscores lager en
zijn er minder voorzieningen aanwezig. Het verschil tussen
dicht- en dunbevolkte gebiedenin combinatie met demen-
tie(zorg), is een bron van sociale ongelijkheid (Kay et al.,
2026). In de gemeente Voeren sluit bijvoorbeeld het enige
woonzorgcentrum begin 2027 door beperkte vraag (kleine
bevolking) en grote structurele kosten. Zorghehoevende
ouderen moeten nu uitwijken naar Franstalig Belgié of de
grensregio’s van Nederland of Duitsland, of verhuizen naar
woonzorgcentra op grotere afstand van hun naasten.

Bovendien zijn er aanwijzingen dat het risico op dementie
hoger ligt in landelijke gebieden en nog hoger voor per-
sonen die daar vanaf jonge leeftijd opgroeien (Russ et al.,
2012; Walesby et al., 2023).

Er is helaas ook onderzoek dat aangeeft dat naast verschil
in bereikbaarheid en omvang van het zorgaanbod, ook de
kwaliteit verschillend is tussen stedelijke en landelijke ge-
bieden (Arsenault-Lapierre et al., 2023). Zou dit ook zo zijn
in Vlaanderen?
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Zorginspectie

De zorginspectie is een belangrijke actor in het bewaken
van de kwaliteit in zorgvoorzieningen in Vlaanderen en
Brussel. Aangekondigd en onaangekondigd brengen ze een
bezoek om uiteenlopende aspecten van kwaliteit te chec-
ken. Bezoeken kunnen gewoon ‘in de planning’ staan maar
ook geinspireerd zijn door signalen die burgers doorgeven
aan de woonzorglijn, of berichten in de media. De versla-
gen van hun bezoeken staan online en kunnen door ieder-
een ingekeken worden. Op basis van hun werk maken ze
ook beleidsrapporten. Zo publiceerde ze in 2025 nog een
rapport over de warmteactieplannen in woonzorgcentra.

De werking van de zorginspectie heeft invloed op zorg-
voorzieningen, niemand wil een ‘slecht rapport’ of op de
lijst organisaties onder verhoogd toezicht terecht komen.
Niet alleen kunnen daar sancties op volgen zoals het in-
trekken van de erkenning (en bijhorende financiering),
die lijst is ook voor iedere burger via internet eenvoudig te
raadplegen. Families die bijvoorbeeld een woonzorgcen-
trum zoeken, kunnen daarmee rekening houden.

In onze focusgroepen werd meerdere keren gesignaleerd
dat bij bezoeken de Zorginspectie zich erg laat leiden door
de standaard vereisten en meetbare indicatoren. Dat is
ook terug te zien bij het lezen van hun verslagen. Daar is
niets mis mee. Toch wordt de vraag gesteld of deze wer-
king van de zorginspectie kan verruimd worden naar de
minder meetbare aspecten van kwaliteit, zoals de aanwe-
zigheid van persoonsgerichte zorg (Hoffmann-Hoffrichter
et al., 2026). Het momenteel lopende project om de kwa-
liteit van leven in woonzorgcentra in beeld te brengen via
observaties van bewoners (met en zonder dementie) kan
hiervoor een bron van inspiratie zijn.

Immers, “Not everything that can be counted counts...
and not everything that counts can be counted”. Ook wel
benoemd als een doeltreffendheidsparadox: door verant-
woording zou de uitvoering meer gericht moeten worden
op de gestelde doelen. Maar de gemeten doelen gaan de
werkelijke doelen verdringen: organisaties gaan produce-
ren wat gemeten wordt, en niet meer wat er werkelijk toe
doet. “Dit probleem is ook wel bekend als het mechanisme
van de Russische spijkerfabriek; was de prestatie-afspraak
geformuleerd in kilogrammen, dan werden grote en zware
spijkers gefabriceerd; werd de opdracht gesteld in termen
van aantallen spijkers, dan werden voornamelijk kleine
spijkers vervaardigd; werd de opdracht geformuleerd in

een bepaalde bruto-opbrengst, dan was de tendens om
vooral duurdere soorten te maken” (Tops, 2003).

Bureaucratie

Elke sector heeft de nodige administratie nodig om pro-
cessen te plannen en kwaliteit te monitoren. Administratie
kan echter ook bureaucratie worden, als er te veel informa-
tie wordt verzameld zonder dat dit bijdraagt aan de nodige
planning (bv. inzet personeel) of de gewenste kwaliteit. En
bureaucratie is een ‘hongerig verschijnsel’, het is als Rups-
je Nooitgenoeg steeds op zoek naar meer data, naar meer
formulieren, naar meer indicatoren.

Bureaucratie vreet arbeidstijd in een context waar al een
groot tekort aan personeel bestaat. Goede zorg begint met
aanwezig zorgpersoneel, niet met zorgpersoneel dat zich
niet van beeldschermen of formulieren kan wegtrekken.

En dan wordt er dikwijls in eerste instantie naar de over-
heid gekeken als veroorzaker van bureaucratie. Zo schreef
bijvoorbeeld Johan Staes, toen nog gedelegeerd bestuur-
der van VLOZO: “De overheid staat erbij en ze kijkt ernaar,
terwijl de brede ouderenzorg in beweging moet komen.
Daarom beste overheid, geef de ouderenzorg perspec-
tief en ruimte om ondernemend te kunnen zijn. Stop het
micromanagement en de administratieve regelneverij.”
(Staes, 2024). Maar net zo goed ontstaat bureaucratie bin-
nen de eigen organisatie, bijvoorbeeld om data achter de
hand te hebben voor als er eens iets fout gaat.

Bureaucratie doet echter meer dan arbeidstijd wegtrekken
bij de zorg. Het is ook onderdeel van een cultuur die wan-
trouwen als uitgangspunt heeft. Het heeft zo een negatie-
ve invloed op de arbeidsvreugde en de waardigheid van
betrokkenen (Tummers et al., 2013; Tummers et al., 2016).

In Nederland organiseerde Vilans de campagne ‘[Ont]
Regel de Langdurige Zorg’ om administratieve lasten en
regeldruk in zorgorganisaties te verminderen. Zorgmede-
werkers zouden er inschatten dat ze tot 30% van hun tijd
met administratie bezig zijn. Dit lijkt bovendien nog toe
te nemen. Vandaar de campagne. Onderdeel is een [Ont]
Regel Startersboxom bureaucratie in eigen organisatie te
signaleren, er is een Training OntregellLab, er zijn thema-
bijeenkomsten, nieuwsbrieven en er is ‘de paarse kaart,
geinspireerd op de ‘paarse krokodil’, een hilarisch recla-
mefilmpje van verzekeraar OHRA uit 2004.
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Overigens is administratie en bureaucratie niet beperkt tot onder meer aanvraag en verlenging van de erkenning als
de formele zorg, ook mantelzorgers hebben er mee te ma- mantelzorger en het daarbij horende sociaal voordeel, en
ken. Daarom dat bijvoorbeeld het actieplan van juni 2026 de flexibilisering van het mantelzorgverlof.

van minister Vandenbroucke inzet op vereenvoudiging van

ONDERZOEKSVRAGEN

Hoe kunnen we in de Vlaamse dementiezorg nog meer rekening houden met de verschillende vormen van dementie en de daardoor
gedifferentieerde zorgbehoeften van zowel patiénten als hun mantelzorgers?

Hoe kunnen we dementiezorg organiseren zonder dat een lage bevolkingsdichtheid de toegankelijkheid en de kwaliteit daarvan
bemoeilijkt?

Hoe kan de Vlaamse zorginspectie een rol spelen als ambassadeur van persoonsgerichte zorg in woonzorgcentra en thuiszorg, zodat
niet indicatoren het vertrekpunt vormen, maar de onderliggende visie op wat kwalitatief goede menswaardige en passende zorg is?

Hoe kan dat doorgetrokken worden naar het federaal niveau en ziekenhuizen?

Hoe kunnen we in de Vlaamse dementiezorg een gezonde balans organiseren tussen de zinvolle administratie en overbodige bureaucra-
tie? En dit zowel voor zorgvoorzieningen, zorgmedewerkers als mantelzorgers.

Hoe kunnen we in Vlaanderen tot een betere en tijdigere herkenning komen van dementie bij personen met een verstandelijke beper-
king? Hoe organiseren we betere samenwerking tussen dementiezorg en de sector van personen met een verstandelijke beperking?
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Het zorgtraject

Tijdige diagnose’

Mensen met dementie moeten lang wachten op zekerheid.
Uit grootschalig internationaal onderzoek blijkt dat het
stellen van een dementiediagnose gemiddeld maar liefst
3,5jaar duurt vanaf het moment dat de eerste symptomen
optreden (Kusoro et al., 2025). Voor dementie op jonge
leeftijd is dat nog langer omdat eerst gedacht wordt aan
bv. een burn-out of depressie. Ook een diagnose bij fron-
totemporale dementie neemt meer tijd in beslag. We heb-
ben geen reden om aan te nemen dat de situatie in Vlaan-
deren heel andersis.

Er zijn verschillende oorzaken voor vertraagde diagno-
se, er moeten immers wel wat stappen gezet worden. De
persoon met dementie heeft misschien niet altijd ziek-
te-inzicht (anosognosie) of laat het liever onbenoemd.
Dat kan onderdeel zijn van een impliciet proces van rouw-
verwerking (Milby et al., 2017). Eerste niet-pluis signalen
kunnen door hen of hun mantelzorgers ook gezien worden
als normaal aspect van een verouderingsproces. Wellicht
speelt bij de persoon met dementie, zijn mantelzorgers en
de huisarts ook een ‘therapeutisch nihilisme’ mee, er kan
immers (voorlopig?) toch geen werkend medicijn voor-
geschreven worden. Ook het nog bestaande stigma rond
dementie kan voor vertraging zorgen. In sommige cultu-
ren heerst er een taboe op dementie, soms bestaat er zelfs
geen woord voor.

Een vertraagde diagnose leidt tot zorgmijding. Zo blijven
kansen liggen om ‘een naam’ te hebben voor de situatie en
bewust vooruit te blikken naar wat in de toekomst nodig
kan zijn, de zogenaamde zorgdiagnose (in tegenstelling tot
de ziektediagnose).

! In Nederland wordt de term vroegdiagnose gebruikt om naar diagno-
se of onderzoek in deze pre-klinische fase te verwijzen via bijvoorbeeld
biomarkers, en tijdige diagnose om te verwijzen naar snelle diagnose bij
begin van de klinische fase, bij geheugenklachten of gedragswijzigingen.
Internationaal wordt dat ‘early diagnosis’ en ‘timely diagnosis’ We sluiten
ons hierbij aan.

Een diagnose moet ook aanleiding zijn om te starten met
vroegtijdige zorgplanning. Of dat ten minste aan te bieden,
de patiént heeft immers het volste recht die gesprekken
niet op te starten. Een formele diagnose opstarten kan ook
leiden tot het vinden van een andere medische oorzaak
(bv. combinatie van medicijnen), die wel behandeld kan
worden.

Het door Stopalzheimer goedgekeurde project Kleine sig-
nalen, grote winst van Arteveldehogeschool maakt alvast
een start met het thema tijdige diagnose. Het project zet in
op het herkennen, bespreekbaar maken en gepast opvol-
gen van vroege signalen van cognitieve achteruitgang bij
thuiswonende ouderen.

Het gaat natuurlijk verder dan signalen herkennen. Ook
communicatie van diagnose verdient aandacht. Neder-
lands onderzoek analyseerde gesprekken tussen arts en
patiénten bijaanvangvan het diagnoseproces en bijmede-
deling van de resultaten (Visser et al., 2019). Daar werden
best wel veel verbeterpunten benoemd. Een vergelijkbaar
onderzoek in Vlaanderen kan nuttig zijn. Hier kan ook be-
keken worden of en hoe de communicatie moet/kan afge-
stemd worden op de verschillende vormen van dementie.

De momenteel gebruikte instrumenten voor diagnose
doen erg beroep op taal- en cognitieve vaardigheden.
Daardoor zijn ze minder geschikt voor personen met een
lagere opleiding of minder taalvaardigheid, en dat maakt
ze meteen ook minder cultuursensitief.

Zorgpad

Tijdens de focusgroepen hebben we verschillende keren
uitspraken gehoord zoals “In het ziekenhuis kreeg ik zelf
een diagnose, en dan stond ik twee minuten later al op de
gang.” Soms werden die uitspraken tegengesproken door
anderen die een betere ervaring hadden met post-diag-
nostische begeleiding, maar niet heel dikwijls. Bij de deel-
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nemers van de verschillende focusgroepen overheerste de
indruk dat het traject voor en na diagnose erg afhankelijk
is van de regio en het zorgteam waar je terecht komt, maar
doorheen Vlaanderen erg divers en brokkelig is.

Op een recente bijeenkomst van North Sea Dementia
Group presenteerden deelnemers uit Duitsland en Neder-
land hoe bij hen geintegreerde zorgpaden, casemanage-
ment en dementienetwerken samenkomen om vroegtij-
dige hulp en begeleiding mogelijk te maken. Nederland
heeft de Zorgstandaard Dementie, met een beschrijving
van het traject tussen niet-pluis gevoel en levenseinde,
inclusief aanbevelingen en indicatoren voor optimale de-
mentiezorg en aandacht voor de samenwerking/wissel-
werking tussen gezondheidszorg en sociale zorg.

In Vlaanderen verwijzen we ook steeds naar het zorgpad
dat opgesteld is door onze Limburgse collega’s van Exper-
tisecentrum Dementie Contact en door andere collega’s
overgenomen is. Het geeft duidelijkheid over de stappen
die gezet moeten/kunnen worden, ook hier vanaf het
niet-pluis-gevoel tot het levenseinde. Of zelfs al voor dat

niet-pluis-gevoel door al werk te maken van vroegtijdige
zorgplanning en preventie. Het zorgpad beschrijft de volg-
orde van hulpverlening voor mensen met dementie en de
signalen wanneer extra/andere hulp in te schakelen. Het
doel is om richting te geven, aan te sporen tot hulp en sa-
menwerking tussen zorgmedewerkers te bevorderen.

In Nederland wordt gewerkt met casemanagers die de per-
soon met dementie en zijn mantelzorgers doorheen heel
het traject begeleid, als een soort reisbegeleider. Er is daar
ook onderzoek beschikbaar dat aangeeft dat inzet van
casemanagers kosteneffectief is (Nouws, 2023; pwc, 2024).
Ook in Vlaanderen liep al een onderzoek naar casemana-
gers/dementiecoaches, onder meer naar de thuisbegelei-
ding die Familiezorg West-Vlaanderen organiseert.
Belangrijke les daaruitis dat het krachtig werkt als het gaat
om langdurige ondersteuning door eenzelfde persoon, die
competent is op vlak van dementie, goed zicht heeft op
het hulpverleningslandschap en die op een laagdrempeli-
ge manier bereikbaar is. In de eerstelijnszone Leuven loopt
een experiment met ‘dementierangers’. Die zijn vergelijk-
baar met de casemanagers/dementiecoaches, maar dit
initiatief werkt met vrijwilligers.

ONDERZOEKSVRAGEN

Hoe zorgen we dat bij vermoeden van dementie sneller een diagnose gesteld wordt en het post-diagnostisch zorgtraject opgestart
wordt, ook voordat er overduidelijke zorgbehoefte is? Moeten en kunnen we daar onderscheid maken tussen soorten dementie?

Hoe kan de diagnose (en de communicatie daarvan) rekening houden met verschillen in sociaal-economische situatie en taalvaar-
digheid?

Hoe kunnen we zorgen dat er een eenduidig zorgpad beschikbaar is doorheen heel Vlaanderen, waar nodig afgestemd op de lokale
situatie?

Hoe verbeteren we (onderdelen van) het zorgtraject voor personen met dementie en hun mantelzorgers? En hoe kunnen we dit uni-
formiseren in heel Vlaanderen, zodat het zorgtraject dat zij krijgen niet athankelijk is van toevallige factoren zoals locatie?

Hoe kunnen pijn, benauwdheid, angst en delier bij gevorderde dementie beter herkend en behandeld worden?
Hoe vaak komen depressie, angst en traumagerelateerde klachten voor bij personen met dementie en mantelzorgers?

Hoe vaak komt potentieel ongeschikte of overbodige medicatie voor bij personen met dementie? Welke interventies helpen om me-
dicatie veilig af te bouwen? Hoe kunnen personen met dementie en mantelzorgers betrokken worden bij medicatiebeslissingen?

Kan de Nederlandse Zorgstandaard Dementie ‘vertaald’ worden naar Vlaanderen als aanvulling op onze referentiekaders
(Dely et al., 2018; Vanderniepen et al., 2026)?
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Een warme samenleving

Maatschappelijke beeldvorming

Al vijftien jaar vragen we als Expertisecentra Dementie
aandacht voor de maatschappelijke beeldvorming rond
dementie. De analyse van ‘frames’ en ‘counterframes’ die
Baldwin van Gorp toen uitwerkte (Van Gorp & Vercruysse,
2011, 2012) inspireerden de campagne ‘Vergeet dementie,
onthou mens’ en blijft dat doen. Ook programma’s zoals
Restaurant Misverstand of films over dementie (bv. The
father) dragen bij aan genuanceerde beeldvorming.

Toch blijft erin de Vlaamse nieuwsmedia en op sociale me-
dia regelmatig erg negatief geschreven over dementie. De
Vlaamse nieuwsmedia zijn ook erg negatief in het publi-
ceren van berichten over dementiezorg, met name als het
gaat over woonzorgcentra. De kwaliteit die er in de praktijk
is, wordt bedolven onder situaties zoals een interimkracht
die respectloze foto’s maakt of een bewoner die tijdelijk
vermist is. Natuurlijk verdienen die situaties aandacht en
moeten ze vermeden worden, maar door alleen daar op in
te zoomen ontstaat een vertekend beeld. Zoals de Britse
journaliste Nicci Gerard (deel van het bekende thriller-duo
Nicci French) in een interview zei: “this adds insult to in-

jury”.

Die beeldvorming is niet zonder consequenties. Recent
Nederlands onderzoek naar de toename van sterfgevallen
door euthanasie (algemeen, niet specifiek door demen-
tie), van zo’n tweeduizend aan het begin van de eeuw naar
zo’n tienduizend per jaar nu. Als oorzaken van die stijging
wordt verwezen naar de vergrijzing van de bevolking en
het mondiger worden van patiénten (van Wijgaarden &
et al., 2026). Maar ook naar de angst onder de bevolking
voor tekortschietende zorg. Deels zit die angst er door be-
richten over bezuinigingen en personeelstekort in de ou-
derenzorg, deels ook in de te negatieve maatschappelijke
beeldvorming.

Ook taalgebruik doet er toe. Een persoon met dementie
is geen ‘demente’, net zoals een persoon met kanker geen
kanker is. Men wordt opgenomen en ligt (vaak letterlijk) in
een ziekenhuis, maar men verhuist naar en woont in een
woonzorgcentrum. Dat wordt de thuis voor bewoners. De
woorden die we gebruiken hebben een betekenis (denota-
tie), maar ook een connotatie of gevoelswaarde die impli-
ciet wordt meegegeven. Daar wordt zelden bij stilgestaan,
maar communicatief zijn beide aspecten belangrijk. Ook
de beelden die we bij berichten plaatsen, bijvoorbeeld
op sociale media of in nieuwsmedia, dragen bij tot die
beeldvorming. Daarom dat we via Onthou mens, vergeet
dementie, foto’s beschikbaar stellen die bijdragen aan ge-
nuanceerde beeldvorming.

Die communicatie heeft overigens niet alleen effect op per-
sonen met dementie en hun mantelzorgers, maar ook op
zorgmedewerkers. Recent Nederlands onderzoek bekeek
hoe zorgmedewerkers omgaan met onmacht en tragiek en
hoe een narratieve benadering kan bijdragen aan humani-
sering van zorg (de Lange, 2024).

Mantelzorg

Mantelzorg is een belangrijke component van een zorgza-
me samenleving, van de omkadering van elke persoon met
een zorgbehoefte. De term werd gelanceerd in 1972 door
de Nederlandse arts Hattinga-Verschure en wordt sinds-
dien veel gebruikt. Er is veel mantelzorg, al wordt die niet
altijd als zodanig herkend door wie erbij betrokken is. Zorg
voor je naasten geef je immers ‘automatisch’, het zijn uit-
zonderingen waarin je de naaste familieleden niet helpt.
Beleidsmakers gebruiken het begrip vlotter, wellicht zijn er
weinig discussies over zorg waar de term niet gehanteerd
wordt. Toenmalig minister Jo Vandeurzen was volgens ons
internationaal gezien de eerste die mantelzorg tot focus
van een specifiek beleidsplan maakte, opgevolgd door een
geactualiseerde versie door minister Wouter Beke.
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Mantelzorg is er ‘automatisch’ maar dat wil niet zeggen
dat het altijd lang vol te houden is. In Nederland benoemt
men dat als ‘volhoudtijd’, een beladen woord, maar het
dekt wel de inhoud (Kraijo, 2016). Het wegebben van veer-
kracht van de mantelzorgers is dikwijls één van de redenen
om verhuis naar een woonzorgcentrum te organiseren.
Daarom worden initiatieven genomen om mantelzorgers
te ondersteunen, zoals Dementie en nU in Vlaanderen, of
Partner in balans in Nederland. Dementie en nU werd ont-
wikkeld op inspiratie van het werk van Marry Mittelman
uit New York, die de effectiviteit van haar psycho-educatie
ook onderwerp maakte van onderzoek. Daaruit bleek dat
ondersteuning van mantelzorgers de verhuis naar residen-
tiéle zorg met 18 maanden kon uitstellen, met behoud van
kwaliteit van leven thuis.

Dementie en nU werd na ontwikkeling in 2012 onderzocht
door onderzoekers van KU Leuven, en waar nodig aange-
past. Nadien volgde nog een grondige aanpassing door
onze collega’s van Expertisecentrum Dementie Orion om
de taal toegankelijker te maken en de inhoud cultuursen-
sitiever te maken. Nieuw onderzoek naar hoe Dementie en
nU nog sterker te maken (bv. door vergelijking met buiten-
landse vergelijkbare initiatieven) en ruimer beschikbaar
te stellen aan mantelzorgers kan de resultaten verder
versterken. Hier kan ook behoefte zijn of differentiatie in
het aanbod wenselijk en haalbaar zijn, bijvoorbeeld naar
jonge mantelzorgers, of onderscheid naar verschillende
soorten van dementie. Frontotemporale dementie heeft
bijvoorbeeld een heel andere verschijningsvorm dan de
ziekte van Alzheimer.

Ook triadisch werken kan de veerkracht van mantelzorgers
versterken en de samenwerking tussen zorgprofessionals
en mantelzorgers optimaliseren. We verwijzen daarvoor
dikwijls naar het SOFA-model (Vanderniepen et al., 2026)
dat de verschillende mogelijke rollen van mantelzorgers
benoemd.

Tenzij expliciet niet gepast, hanteren wij steeds de term
mantelzorgers, meervoud. Mantelzorg is immers zorg
waarbij meestal meerdere personen betrokken zijn, zoals
(ex-)partner, kinderen, andere familieleden of personen
waarmee een sterke vriendschapsband bestond. De hoge
aaibaarheid van het begrip mantelzorg mag echter niet
verdoezelen dat mantelzorgers niet altijd even enthousi-
ast zijn om in te springen (hoeveel bewoners van woon-
zorgcentra krijgen eigenlijk hoeveel bezoek?) en ook niet
altijd op dezelfde lijn zitten. Een onderzoek van een Ameri-
kaanse zorgvoorziening gaf aan dat wel 2/3% van de man-
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telzorgers onderling enige vorm van onenigheid kreeg,
dikwijls over de financiéle consequenties van zorg en de
ongelijke verdeling van de mantelzorg. Ze omschrijven het
als “love stretched thin”. De situatie in de Verenigde Staten
kan natuurlijk heel anders zijn in Vlaanderen, maar het is
wel een aandachtspunt.

Want wat als een oudere dementie krijgt en twee van de
drie kinderen verhuis naar een woonzorgcentrum nodig
vinden, maar het derde kind zich daar halsstarrig tegen
blijft verzetten? Welke invloed hebben echtscheidingen
en nieuwe relatievorming eens later mantelzorg nodig is?
Het traditioneel model van een kerngezin bestaande uit
“vader, moeder, kind(eren), stabiel en harmonieus” (Nelis,
2026, p. 43) staat immers onder druk. Al enkele decennia
ontstaat er een diversiteit aan gezinsvormen. Dat heeft
impact op de hoeveelheid en kwaliteit van beschikbare
mantelzorg. En hoe ervaart de persoon met dementie de
mantelzorg? Is die altijd beter af met de mantelzorg die ge-
geven wordt? Die mogelijks minder optimale samenwer-
king moffelen we graag weg, maar bestaat wel. Hoe daar
mee om te gaan?

Daarnaast ervaren steeds meer woonzorgcentra dat ze
door personeelsschaarste steeds meer beroep dienen te
doen op de mantelzorgers voor bijvoorbeeld ziekenhuis-
bezoeken en andere ondersteuning. Echter geven ze ook
aan dat wanneer ze de familieparticipatie trachten te ver-
hogen in hun organisatie dit een zeer moeizaam proces is.
Vaak zijn de mantelzorgers al ver over hun grenzen gegaan
alvorens de persoon met dementie naar het woonzorg-
centrum verhuisde. De mantelzorgers zoeken een nieuw
evenwicht tussen zorgen voor zichzelf en zorgen voor hun
naaste.

Naast mantelzorg mogen we natuurlijk de andere vormen
van informele zorg niet vergeten, zoals burenhulp, zorgza-
me buurten of zorgvrijwilligers.

Een (te) warme samenleving

Deze update van onze kennisagenda werd geschreven in
de zomer. En het was een warme zomer. Al eind juni had-
den we te maken met een hittegolf met temperaturen die
maar net onder de 40°C bleven. Nog nooit was het zo warm
zo vroeg in het jaar. En anders dan de hittegolf van 1976
(18 dagen lang!) is dit geen eenmalige gebeurtenis, maar
een zoveelste indicatie van een opwarmend Europa. “Het
gematigde klimaat dat Belgié lang kende, is structureel
aan het opwarmen. We zullen onze levenswijze daaraan
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moeten aanpassen.” stelde klimaatonderzoeker Francois
Gemenne in Knack (1 juli 2026).

En dat deden we dus afgelopen zomer in allerlei sectoren.
In scholen werden lesdagen geschrapt, het leerlingenver-
voer in het buitengewoon onderwijs kwam tot stilstand, de
NMBS schrapte een aantal treinen, festivals namen maatre-
gelen, soms met vervroegde stopzetting van het program-
ma (bv. Defqon.1 in Nederland). Ook burgers namen thuis
maatregelen, zoals ventilators, zonnewering aan de raam,
pogingen om versneld een airco te laten installeren, vakan-
ties waarin we verkoeling zoeken eerder dan de zon, ...

Er worden ook oplossingen op de wat langere termijn be-
noemd. “Europa is gebouwd voor het klimaat van gisteren”
kopt De Standaard op 29 juni 2026. Architecten roepen op
om toekomstige woningen hittebestendig te ontwerpen en
te bouwen. “Eén boom is tien airco’s waard” kopt De Mor-
gen een week later. Helaas zijn dat voorstellen die tijd no-
dig hebben, huizen en bomen staan er niet een-twee-drie.

Ook in dit thema speelt ongelijkheid een belangrijke rol.
Burgers in zwakkere sociaaleconomische positie krijgen
harder te maken met de gevolgen van de hitte. Ze hebben
niet de financiéle middelen voor een airco, wonen op een
plek met meer verharding en minder groen, hun woning is
slechter geisoleerd waardoor de warmte snel binnen sij-
pelt, ...

Door de hittegolf in juni en de twee die er nog op volgden
kregen we in de nieuwsmedia weer de term ‘oversterfte’ te
zien, waar we sinds corona vertrouwd mee zijn. Sciensano
berekende dat we in de zomer van 2026 meer dan 2.9340
extra overlijdens zagen. Tijdens de eerste hittegolf was
de oversterfte 49% en maakt dat de hittegolf dodelijker
dan corona. Het hoeft ons niet te verbazen dat door de
hitte meer mensen sterven dan statistisch verwacht kan
worden. Al jaren wordt er gewaarschuwd voor gezond-
heidsrisico’s van hitte. Enkele jaren geleden kwamen de
redacteuren van de belangrijkste internationale medische
tijdschriften al met een gezamenlijke oproep: “wealthy
nations must do much more, much faster” (Atwoli et al.,
2021). En op dat vlak doet Belgié het nog niet erg goed. De
New York Times schreef midden augustus 2026: “Belgium,
known for cold and damp, not searing heat, had the hig-
hest excess deaths in Europe, making it a case study into
what went wrong.”

Vanzelfsprekend blijft de impact van de hitte ook niet zon-
der effecten in de ouderenzorg en moeten we ons voorbe-
reiden op alle volgende zomers. Een ijskarretje waar per-
soneel in de zomer in een woonzorgcentrum mee rondrijdt
en zo bewoners wat verkoeling en vochtopname geeft, is
al lang geen uitzondering meer. Zonwering, een goed ven-
tilatiesysteem en groen op de afdelingen kunnen helpen.
Airco is daarentegen lang niet in alle woonzorgcentra aan-
wezig, en vaak beperkt tot de ruimtes voor onthaal/admi-
nistratie/directie en een gemeenschappelijke ruimte, en
minder in de individuele kamers. De Zorginspectie schreef
hierover in 2025 een beleidsrapport, gericht op woonzorg-
centra.

Met de hittegolven van zomer 2026 stelt de sector de vraag
wie zal betalen voor verkoelende maatregelen. Is dit zorg,
en betaalt de overheid? Of hoort dit bij de woon- en leef-
kosten waardoor het in de dagprijs opgenomen kan wor-
den (maar de betaalbaarheid daarvan nog complexer
maakt)? En omdat hittegolven nu eenmaal in de zomer
plaatsvinden, is er in die periode misschien wel minder
(vast) personeel door hun zomervakanties. Opvolging van
vochttoediening en comfort wordt dan een uitdaging.

En de groter wordende groep van thuiswonende personen
met dementie? Zij wonen wellicht ook in huizen die net
als de meeste woonzorgcentra niet gebouwd zijn met het
oog op hitte. Hebben zij zonwering, airco, wonen zij aan de
rand van een groengebied of in een stedelijk hitte-eiland?
Zijn gezinszorg en mantelzorgers voldoende gewapend
om hen te behoeden voor de gevolgen van hitte, weten zij
welke maatregelen helpen? De praktijk toont aan dat het
soms in details zit, die opgemerkt moeten worden tijdens
een huisbezoek, zoals de airco die onbedoeld op verwar-
ming staat in plaats van verkoeling. Helaas worden huis-
bezoeken zeldzaam.

Alzheimer Liga Vlaanderen formuleerde alvast eerste tips,
het Departement Zorg van de Vlaamse overheid heeft een
warmteactieplan. Maar de steeds warmer en droger wor-
dende zomers vragen wellicht om meer.
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ONDERZOEKSVRAGEN

®  Hoe kunnen we verder bouwen aan een genuanceerde beeldvorming van dementie en dementiezorg, zowel in de nieuwsmedia als
in ons taalgebruik?

® Mantelzorgers zijn essentiéle bouwsteen van ons zorglandschap, maar door demografische en sociale ontwikkelingen wordt het niet
evident om daar nog kwantitatieve groei te verwachten. Hoe kunnen we inzetten op kwalitatieve groei, bv. via ondersteuning van
veerkracht of betere samenwerking (triadisch werken)? Hoe kunnen we mantelzorg meer als een collectieve inspanning zien van alle
betrokkenen, dan als iets van één individu?

®  Hoe kunnen mantelzorgers bijdragen aan het haalbaar en duurzaam organiseren van persoonsgerichte zorg binnen zorgorganisa-
ties, en welke voorwaarden zijn hiervoor nodig?

®  Hoe maken we in Vlaanderen onze dementiezorg in woonzorgcentra, maar vooral in de thuissituatie, (nog beter) hittebestendig?
Hoe kunnen we onze dementiezorg internationaal toonaangevend maken inzake opboksen tegen de opwarmende aarde, en spre-
ken we tenminste in die sector de New York Times tegen?

Opmerking: bij het afsluiten van dit manuscript werd bekend dat Minister Gennez een consultant de opdracht had gegeven twee jaar

onderzoek te doen naar hittebeleid in de zorg. Volgende info die via de media beschikbaar was, lijkt het te gaan over zorg in ziekenhuizen
en residentiele zorg zoals woonzorgcentra. Thuiswondende personen met dementie lijken uit beeld te blijven.

32 | Kennisagenda 2026



Langer thuis

Het is de wens van velen om zo lang mogelijk thuis te wo-
nen, ook als de zorgbehoefte toeneemt. Thuis is immers
de vertrouwde omgeving, zowel fysiek als sociaal. Langer
thuis blijven zal ook meer en meer noodzaak worden, gelet
op de (on)betaalbaarheid van de eigen bijdrage in woon-
zorgcentra en de vaststelling dat daar de capaciteit niet
even snel groeit als de toename van het aantal personen
met dementie. Dat zorgt voor stevige uitdagingen om lan-
ger thuis wonen mogelijk te maken.

‘Tipping points’

Er zijn momenten waarop thuis blijven wonen, ondanks de
toenemende zorgbehoefte, niet langer mogelijk is. Alge-
meen verwijzen we dan naar het verdwijnen van de veer-
kracht (of afwezigheid) van mantelzorgers, de verstoring
van dag/nacht ritme en incontinentie. Op die drie thema’s
is afgelopen jaren in Vlaanderen het nodige onderzoek ge-
daan, zoals het project dat Stopalzheimer financierde bij
HoGent.

Internationaal is er onderzoek dat aanvullende ‘tipping
points’ identificeert, zoals veranderd gedrag, het achteruit
gaan van ‘activities of daily living’ en comorbiditeit. Inte-
ressant is dat er ook beschermende factoren benoemd
worden, zoals deelname aan dagcentra en bezit van huis-
dieren (McGrath et al., 2021; Samsi et al., 2022). Een on-
derzoek naar beinvloedbare ‘tipping points’ in Vlaanderen
kan beleid en zorgpraktijk in staat stellen personen met
dementie langer thuis te laten wonen.

Ergotherapie

Langer thuis wonen vraagt om een toegankelijke en vei-
lige woonomgeving, zowel thuis als in de directe nabij-
heid. De nodige aanpassingen in de woning en hulpmid-
delen en/of methodiekveranderingen, zoals beschreven in
http://www.hulpmiddelenbijdementie.be/ en de Toolbox
voor dementie, kunnen een bijdrage leveren om dit waar
te maken. We zien echter dat hulpmiddelen vaak laat in-
gezet worden (bv. het personenalarm dat al te dikwijls pas

gedragen wordt als er al eens een valpartij geweest is). Er
is sprake van een zekere schroom, van terughoudendheid.
Een hulpmiddel aanvaarden betekentimmers ook de zorg-
behoevendheid aanvaarden. En bij zichtbare hulpmidde-
len komt daar nog eens een mogelijk stigmatiserend effect
bij. Ergotherapeuten kunnen helpen die drempels te over-
winnen en op maat advies geven. Dat vraagt niet alleen
kennis van welke hulpmiddelen in welke situatie tot ver-
hoging van kwaliteit van leven kunnen leiden, maar ook
om inzichtin de sociaal-psychologische processen die per-
sonen en hun mantelzorgers doormaken bij het gebruiken
van hulpmiddelen. Wellicht dat het concept “feeling rules”
van de Amerikaanse socioloog Arlie Hochschild daarbij
nuttig is (Hochschild, 1983).

In Nederland maakt het concept reablement opgang in de
wereld van de ergotherapie. Het is afkomstig uit Scandina-
vie (Metzelthin et al., 2022; Rostgaard et al., 2023) en legt
de focus niet op de beperkingen, maar op wat de persoon
zelf nog kan. Het doel is om de zelfredzaamheid, zelfstan-
digheid en het gevoel van eigenwaarde zo lang mogelijk
te behouden. Reablement vertrekt vanuit een eenvoudige
vraag: “Hoe kunnen we ervoor zorgen dat deze persoon
zoveel mogelijk zelf blijft doen?”. Ook legt het minder de
focus op hulpmiddelen of woningaanpassingen, en meer
op de steun die uit het netwerk rondom de persoon kan
gemobiliseerd worden. Eigenlijk zijn dat altijd de uitgangs-
punten van ergotherapie geweest, maar in de publieke
perceptie is hun werk verengt tot hulpmiddelen en wonin-
gaanpassingen.

In Vlaanderen wordt gewerkt aan een doctoraat over dit
thema (Mike Jarrey, UGent en VUB). Dit concept is momen-
teel niet specifiek gericht op personen met dementie.

Technologie

Met de stijgende kosten en de krapte op de arbeidsmarkt
wordt veel hoop gesteld in technologie, ruimer dan de be-
staande hulpmiddelen en woningaanpassingen. Daarbij
wordt dan gedacht aan domotica, slimme sensoren, inzet
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vanAl, ... Stopalzheimer heeft een onderzoek gefinancierd
dat de stand van zaken moet opmaken en moet inschat-
ten welke technologie ‘rijp’ genoeg is en kansen geeft om
ruimer opgeschaald te worden in de sector van dementie-
zorg. Het gaat om Road to 2050 van Arteveldehogeschool.
Onafhankelijk daarvan liep er in 2026 een project van de
Koninklijke Vlaamse Academie van Belgié voor weten-
schappen en kunsten naar vergrijzing en technologie.

Bij het aanvaarden van zijn ambt als hoogleraar aan de
Technische Universiteit Eindhoven zei Henk Herman Nap
in zijn oratie dat “niet alleen de vraag centraal staat of
technologie werkt, maar vooral voor wie, in welke context
en onder welke voorwaarden zij daadwerkelijk van waar-
de is en hoe we deze waarde systematisch kunnen her-
kennen, ontwikkelen en borgen.” (Nap, 2026) Het gaat niet
alleen over tijdswinst of kostenbesparing.

Regelmatig zien we in een project van organisatie X, Y of
Z technologie ingezet worden om de zorg te verbeteren.
Dat haalt dan even het nieuws, maar te weinig wordt na
afloop ook gecommuniceerd over de resultaten. Daardoor
ontbreekt een overzicht van welke technologie goede re-
sultaten gaf en opgeschaald zou moeten worden, en welke
teleurstellende resultaten gaf. Daarin ligt ongetwijfeld ook
een ‘publication bias’.

We kunnen alleen maar jaloers zijn op de databank digita-
le zorg die Vilans in Nederland organiseert. Daarin vind je
bijvoorbeeld informatie over de stressherkenningssok met
beschrijving van hoe het werkt maar ook de nuancering en
waarschuwing dat het niet werkt bij mensen die steunkou-
sen moeten dragen.

Lokale dienstencentra

Vlaanderen kent meer dan 300 lokale dienstencentra die
een laagdrempelige ontmoetingsplek vormen voor bur-
gers, in de praktijk dikwijls oudere burgers. Die zijn in de
jaren 70 ontstaan op inspiratie van de Scandinavische lan-
den en Nederland. In 1977 krijgen ze een eerste wettelijke
omkadering (D’Haene et al., 2006).

Lokale dienstencentra organiseren activiteiten om de zelf-
redzaamheid te vergroten en eenzaamheid tegen te gaan.
Zomer 2026 keurde de Vlaamse Regering een conceptnota
van minister Gennez goed om deze lokale dienstencentra
verder te versterken en te laten doorgroeien tot knooppun-
ten van geintegreerde buurtgerichte zorg en ondersteu-
ning. Zo zouden zorgmedewerkers zoals ergotherapeuten
het lokaal dienstencentrum kunnen gebruiken als uitvals-
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basis om ouderen zo lang mogelijk thuis te laten wonen.
Om die wijzigingen aan te geven zou de naam wijzigen in
‘Huizen van de buurt’ en zullen ze de inzichten verzilveren
uit de 100+ projecten van zorgzame buurten in de periode
2022 tot 2024 (Steurs et al., 2024).

Ze krijgen ook een rol op vlak van preventie en nauwe sa-
menwerking tussen formele en informele actoren (triadisch
werken!), en dat met bijzondere aandacht voor kwetsbare
groepen. Daarbij wordt niet specifiek verwezen naar perso-
nen met dementie. Uit een bevraging van lokale diensten-
centra in het kader van een masterproef (Verdick, 2024)
bleek dat personen met vooral beginnende dementie en
hun mantelzorgers wel de weg vinden naar lokale dien-
stencentra. Door een gebrek aan middelen, personeel en
tijd kan men echter niet altijd organiseren wat wenselijk is
voor deze doelgroep. Daardoor ontstaat terughoudendheid
om echt in te zetten op een dementie-inclusief lokaal dien-
stencentrum. In de conceptnota wordt alvast benadrukt dat
voor de hervorming “een versterking van de capaciteit van
lokale dienstencentra noodzakelijk is”.

Bij uitbreiding stelt zich ook de vraag hoe in de hervor-
ming van de lokale dienstencentra een relatie gelegd kan
worden met de inloophuizen of infopunten dementie die
de afgelopen jaren op verschillende plaatsen ontston-
den. Ook kunnen we verder kijken dan de zorgsector, en
bijvoorbeeld kijken naar de huidige en mogelijke rol van
lokale ouderenorganisaties zoals OKRA, S-Plus, Neos, ...

Nieuwe woon- en zorgvormen

Velen willen thuis oud worden en verhuis naar een woon-
zorgcentrum zo lang mogelijk uitstellen. Daarnaast komt
er een nieuwe generatie ouderen aan die hoger opgeleid
zijn dan de vorige generatie en kritischer (en kapitaal-
krachtiger?) kijken naar het zorglandschap. Het zijn de
babyboomers (Gillis, 2023). Vanuit die generatie klinkt re-
gelmatig de roep (of verzuchting) naar alternatieve woon-
omgevingen. “Babyboomers willen graag zorg op maat die
maximaal aansluit bij hun persoonlijke noden en wensen.
Als je die keuzes naast het huidig aanbod in de Vlaamse
ouderenzorg legt, dan wordt meteen duidelijk dat baby-
boomers op hun honger blijven zitten.” (Staes, 2024). Ook
de adviesraad ouderen van de Koning Boudewijnstichting
is vragende partij: “Zo lang mogelijk thuis blijven wonen,
met diverse vormen van zorg en ondersteuning, en als het
moet na aanpassingen aan de woning: het is de wens van
velen.” (De Rynck et al., 2022).
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Er ontstaan vanuit deze roep (of verzuchting) allerlei initi-
atieven naar die alternatieve woonomgevingen, zoals kan-
goeroewoningen en intergenerationele of intrageneratio-
nele co-housing (Van Gasse, 2024). Ook in onze buurlanden
ontstaan initiatieven. Maar welke vorm kunnen alternatieve
woonomgevingen krijgen in een context waarin geen mid-
delen (en tijd) beschikbaar zijn om grootschalige bouwpro-
jecten op te starten?

Alternatieve woonomgevingen zullen ook nooit in staat
zijn de zorgbehoefte weg te nemen. Dus ook zorg moet
zich aanpassen. Alleen een goed-werkende tandem tus-
sen alternatieve woonomgevingen en zorg kan kwaliteit
van leven, wonen en zorg garanderen (Lian Stouthard et
al., 2026). Zo werkt Nederland vanuit hun Wet langdudri-
ge zorg (Wlz) met het zogenaamde modulair pakket thuis
(mpt) en volledig pakket thuis (vpt), waardoor ook bij in-
tensieve zorg een verblijf thuis het uitgangspunt blijft. Er
wordt gewerkt aan een evaluatie en opvolger van deze
werking. Wat kunnen we van deze en vergelijkbare werk-
vormen leren voor de Vlaamse dementiezorg?

Moeceilijk hanteerbaar gedrag

Personen met dementie hebben regelmatig moeilijk han-
teerbaar gedrag. “Roepen, tikken, dwalen, geen andere
kledij willen aandoen, weigeren te eten, slaan, voorwer-
pen verzamelen, willen ‘ontsnappen’, ijsberen ... Het zijn
maar enkele voorbeelden van gedrag dat bij veel mensen
met dementie op een bepaald moment in het ziektever-
loop voorkomt.” (Dely et al., 2018, p. 91). In ons referen-
tiekader hebben we na interne discussie gekozen om de
term moeilijk hanteerbaar gedrag te gebruiken. Anderen
verkiezen de termen signaalgedrag of onbegrepen gedrag
of veranderend gedrag.

Welke term ook gebruikt wordt, gemeenschappelijk is
dat de persoon met dementie met dit gedrag iets com-
municeert, zoals angst, onbegrip met wat er in het hoofd
gebeurt, pijn of onrust. En dat dit gedrag veroorzaakt kan
worden door de aandoening, maar evengoed door de zorg
en sociale interactie. “Veel moeilijk hanteerbaar gedrag is
terug te voeren tot onvervulde behoeften.” (Vanderniepen
etal., 2026, p 71).
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Zorgmedewerkers en mantelzorgers moeten telkens een
zoektocht starten om te kijken hoe het moeilijk hanteer-
baar gedrag voor de persoon met dementie zelf en met zijn
omgeving vermeden of opgevangen kan worden.

Deelnemers aan de focusgroepen deelden allemaal de
ervaring dat lang niet alle zorgmedewerkers of mantel-
zorgers die zoektocht aangaan en uit onwennigheid of
onwetendheid reageren op een manier die geen oplossing
zoekt en niet past bij respect voor de waardigheid van de
betrokkenen.

Een bijzondere (en tijdelijke) vorm van moeilijk hanteer-
baar gedrag kan ontstaan als de persoon met dementie
ook een delier krijgt, in een toestand van acute verward-
heid terechtkomt (Houdelet-Oertel et al., 2026). Zowel het
signaleren als het omgaan met delier zijn dan belangrijke
aandachtspunten.

ONDERZOEKSVRAGEN

Ziekenhuis thuis

Personen met dementie gaan veelvuldig voor onderzoek
of behandeling naar het ziekenhuis omwille van hun de-
mentie of omwille van comorbiditeit. Dat gaat gepaard
met stress, onzekerheid, ... Op basis van de vorige ken-
nisagenda werd een project goedgekeurd bij hogeschool
Odisee over het dementie-inclusief maken van de afdelin-
gen geriatrie. Tijdens onze focusgroepen werd regelma-
tig verwezen naar ervaringen met ziekenhuizen, met als
achterliggende vraag of die verplaatsing wel altijd nodig
was, of die kon vermeden worden door de nodige zorg uit
het ziekenhuis thuis te organiseren. En thuis kan binnen
dit thema begrepen worden als thuis, maar ook als woon-
zorgcentrum. Het aantal ‘transfers’ dat personen met de-
mentie en hun mantelzorgers meemaken, ervaren ze als
veel te hoog.

In het buitenland wordt dan verwezen naar ‘hospital at
home’ (Wang et al., 2026). In Belgié werd al onderzoek ge-
daan door KCE naar thuishospitalisatie (Farfan-Portet et
al., 2015), maar dat onderzoek is meer dan tien jaar oud.
Wellicht geeft bijvoorbeeld de ontwikkeling van technolo-
gie en de zich ontwikkelende organisatie van ziekenhuizen
nieuwe kansen.

Welke beinvloedbare ‘tipping points’ in Vlaanderen kunnen beleid en zorgpraktijk in staat stellen personen met dementie langer

thuis te laten wonen?

Hoe kunnen we de rol van ergotherapeuten in het ondersteunen van ‘langer thuis’ voor personen met dementie nog verder verster-

ken?

Hoe kan de ergotherapeut vanuit een reablementvisie personen met dementie en hun informele professionele zorgnetwerk onder-
steunen om zelfstandigheid en participatie in het dagelijks leven te behouden?

Op welke manier kunnen lokale dienstencentra/huizen van de buurt hun werking optimaal organiseren en openstellen voor perso-

nen met dementie en hun mantelzorgers?

Hoe kunnen we zorgprofessionals en vooral mantelzorgers instrumenten geven om moeilijk hanteerbaar gedrag vroegtijdig te de-
tecteren en om er beter mee om te gaan en te voorkomen dat het toeneemt?

Hoe kunnen we ‘ziekenhuis thuis’ organiseren, zowel voor personen met dementie thuis als in woonzorgcentra?

36 | Kennisagenda 2026



Residentiele zorg

Versterken van de rol
van referentiepersonen
(en referentierol in de thuiszorg)

Al talrijke jaren wordt er in de Vlaamse dementiezorg
gewerkt met referentiepersonen dementie. Die hebben
een basisdiploma als verpleegkundige, ergotherapeut of
vergelijkbaar, en krijgen een aanvullende tiendaagse op-
leiding. In Vlaanderen wordt die georganiseerd door de
Expertisecentra Dementie. Jaarlijks krijgen zo’n 150 deel-
nemers daar een getuigschrift voor. Ze hebben in verge-
lijking met hun collega’s niet alleen meer kennis over de-
mentie en dementiezorg, maar krijgen in de opleiding ook
instrumenten mee om in hun organisatie te werken aan
verandertrajecten. Ze zijn met andere woorden ambassa-
deurs van andere en betere dementiezorg, voornamelijk
op basis van onze referentiekaders (Dely et al., 2018; Van-
derniepen et al., 2026).

Waar referentiepersonen dementie hoofdzakelijk in
woonzorgcentra werken, werd de laatste jaren ook werk
gemaakt van een vergelijkbare referentierol in de thuis-
zorg. Het zijn belangrijke actoren in het versterken van de
Vlaamse dementiezorg. Daarnaast zijn er ook referentie-
personen palliatieve zorg en vergelijkbare ‘specialisten’,
waar mee samengewerkt wordt (of kan worden).

Kleinschalig in grote gebouwen

Op veel plaatsen wordt residentiéle zorg geinspireerd
door het concept “kleinschalig genormaliseerd wonen”
voor personen met dementie. Daarin zit de bouwsteen
kleinschalig, leefgroepen van maximum tien bewoners. En
anderzijds zit daar de bouwsteen genormaliseerd in, het
leven zo normaal als mogelijk laten verlopen. Je woont in
een woonzorgcentrum, het is geen hotel waar alles je uit
handen genomen wordt. Dat betekent mee helpen in de
keuken, mee gaan winkelen, ... en vertaalt zich ook in de

inrichting van binnen- en buitenruimte, met een focus op
huiselijkheid (Mallentjer, 2021). Nederlands onderzoek
heeft aangegeven dat het normaliseren de belangrijkste
bouwsteen is, al is die haalbaarder als het ook kleinschalig
georganiseerd wordt (Verbeek, 2011).

We zitten echter in een context van veel woonzorgcentra
die ooit gebouwd werden volgens een ‘ziekenhuismo-
del’: lange gangen waar veel kamerdeuren op uitkomen,
verpleegpost in het midden met zicht op de gangen en
centrale ruimtes. Dat is infrastructuur die niet 1-2-3 kan
vervangen worden door nieuwbouw, waar bovendien de
budgetten niet voor beschikbaar zijn. Bovendien maakt
ook krapte aan zorgpersoneel deel uit van die context,
waardoor er beroep moet gedaan worden op interim-per-
soneel of flexi-jobbers die de bewoners minder goed ken-
nen. Hoe kunnen we dan toch optimaal dat genormali-
seerde organiseren?

Overigens liggen er nog wel meer kansen in het onder-
zoeken welke architectonische aanpassingen aan de be-
staande infrastructuur kunnen aangebracht worden om
de kwaliteit van leven, wonen en zorg voor bewoners te
verbeteren. Een recente Britse studie vond dat met rela-
tief eenvoudige aanpassingen aan signalisatie, verlichting
en rustplaatsen het rondwandelen van bewoners kon sti-
muleren, niet als dwaalgedrag, maar als fysiek actief en
nieuwsgierig blijven (Bamber et al., 2026). Hun “Wayfind
Tool” is gratis beschikbaar via de auteurs. Voor Vlaanderen
is het al van 2012 geleden dat dergelijke mogelijkheden in
kaart gebracht werden (Stroobants & Verhaest, 2012), be-
houdens het vanuit de praktijk geschreven boek over om-
gevingszorg (Van Acker, 2025).

Stopalzheimer financierde over dit thema recent het DO-

MUS-DEM project van Karel de Grote hogeschool en UAnt-
werpen.
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Zinvolle dagbesteding

In een ziekenhuis liggen patiénten, de meeste tijd letterlijk.
Ze revalideren van een medische behandeling of wachten
op onderzoek/behandeling. In een woonzorgcentrum ligt
de focus echter op leven en wonen, en pas nadien op zorg.
Dat hebben we ook laten doorklinken in de titel van onze
beide referentiekaders: “’Een referentiekader voor kwali-
teit van leven, wonen en zorg voor personen met demen-
tie” (Dely et al., 2018).

Onderdeel van kwaliteit van leven is zinvolle dagbeste-
ding. Al te vaak wordt dan neerbuigend verwezen naar
bingo, terwijl er in de sector best veel initiatief genomen
wordt om daar vernieuwing in de brengen en goed aan te
sluiten bij de behoeften en mogelijkheden van personen
met dementie en de zorgcontext. Voorbeeld van zo’n ver-
nieuwing is ‘Jouw verhaal telt’, het initiatief dat Het Lezers-
collectief met steun van Cera en Expertisecentrum Demen-
tie Vlaanderen. Zowel in Vlaanderen (Vincx & Mallentjer,
2020) als in Nederland is er een overzicht gepubliceerd
met diverse mogelijkheden (Eberhart, 2019). Toch blijft
hetin woonzorgcentra en dagcentra een uitdaging om hier
op een goede manier werk van te maken, zeker in tijden
van tekorten op de arbeidsmarkt. Ook rijst de vraag hoe
we mantelzorgers hierin kunnen betrekken binnen een
zorgcontext, of bij thuiswonende personen met dementie.

Een zinvolle dagbesteding hoeft bovendien niet alleen tot
de ‘vrije tijd’ beperkt te blijven, ook deelnemen aan dage-
lijkse activiteiten als boodschappen doen en maaltijden
bereiden kan evengoed een zinvolle dagbesteding zijn. Die
horen immers tot het normale leven, waarom zouden ze
stoppen bij dementie?

Het gaat dan niet alleen over voeding maar ook over het
gehele maaltijdgebeuren (Boerjan, 2013). De opleiding
grootkeukenkok van VTI Aalst publiceerde bijvoorbeeld een
receptenboekje dat beroep doe op reminiscentie met recep-
ten uit de oude tijd. Stopalzheimer financierde een project
van HoGent dat inzoom op blijven genieten van maaltijden,
ook als er bijvoorbeeld slikproblemen optreden.
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Onderzoek van HOGENT leidde in september 2026 tot een
praktijkwijzer voor mantelzorgers over maaltijdbegelei-
ding bij personen met dementie.

Zinvolle dagbesteding hoeft bovendien ook niet beperkt te
blijven tot georganiseerde activiteiten in een zorgcontext,
maar kan ook vorm krijgen als (deeltijd) actief blijven op
de arbeidsmarkt of vrijwilligerswerk.

Koppelkamers

In een aantal van onze focusgroepen werd aandacht ge-
vraagd voor situaties waarin een koppel na enkele decen-
nia huwelijk bij één partner zodanig hoge zorgbehoefte
ontstaat dat een verhuis naar residentiéle zorg nodig is.
Kan dat dan in een koppelkamer, zodat ze samen kunnen
blijven, ook als de andere partner weinig zorgbehoefte
heeft?

Een eenvoudig idee waar veel bij komt kijken. Hoeveel
woonzorgcentra hebben koppelkamers beschikbaar? Wat
als één partner nachtelijke onrust heeft en de andere part-
ner stoort? Kan dit ook tijdelijk, bijvoorbeeld als de thuis-
wonende partner na een hartoperatie een tijd weinig mag
stappen? Of een tijdje na de verhuis om de onrust bij de
bewoner en partner weg te nemen en het rouwproces te
ondersteunen? Wat als één van hen komt te overlijden?
Misschien is de woning thuis al verkocht om het verblijf in
het woonzorgcentrum financieel haalbaar te houden. Wat
zijn de buitenlandse ervaringen op dit terrein?


https://vti-aalst.be/wp-content/uploads/2024/06/Online-Vergeten-Eten.pdf
https://onderzoek.hogent.be/Projecten/maaltijdbegeleiding-bij-personen-met-dementie-ontwikkeling-van-narratief-educatief-materiaal-met-en-voor-mantelzorgers

Detentie

Bij zorgen voor personen met dementie en hun mantel-
zorgers denken we snel aan woonzorgcentra, ziekenhui-
zen en thuiszorg. Maar er zijn ook personen met dementie
die zorg in eerste instantie krijgen van het perspectief van
gehandicaptenzorg, of vanuit het perspectief van gevan-
genissen. Ze kregen een gevangenisstraf en belanden in
‘total institutions’ waar de focus vooral op veiligheid en
beperken van bewegingsvrijheid ligt, eerder dan op oude-
ren- of dementiezorg, of het organiseren van zinvolle dag-
besteding. Bovendien kan de herinnering aan het misdrijf
volledig vergeten zijn, en dus ook de straf betekenisloos
worden. Maar verhuis naar een woonzorgcentrum is ook
niet eenvoudig. Zorgorganisatie Curando bracht alvast
praktijkervaringen samen in een toolbox.

Er is in Vlaanderen al redelijk wat algemener onderzoek
gedaan naar ouderen in onze gevangenissen, het beeld
dat ontstaat is er geen om vrolijk van te worden (Humblet,
2021, 2025a, 2025b; Humblet et al., 2022). De Centrale
Toezichtsraad voor het Gevangeniswezen bracht hier re-
cent een rapport uit na bezoeken aan de gevangenis van
Merksplas en Saint-Hubert. Hoewel de maatschappelijke
behoefte hier groot is, zitten wij met de twijfel of aanvul-
lend onderzoek meer kan verbeteren in de praktijk dan de
bestaande onderzoeken. Dit vraagt wellicht meer beleid
dan meer onderzoek.

ONDERZOEKSVRAGEN

Welis ervoor of tijdens gevangenis de lastige vraag hoe het
zit met schuldbesef, schuldinzicht en wils(on)bekwaam-
heid, zowel tijdens als na het misdrijf dat aanleiding is tot
strafrechtelijke vervolging. Helaas hebben we de afgelo-
pen jaren in Vlaanderen enkele (zeldzame) keren te maken
gekregen met misdrijven door een persoon met dementie,
helaas zelfs een keer met meervoudige moord op mede-
bewoners in een woonzorgcentrum, waar deze vragen
naar schuldbesef, schuldinzicht en wils(on)bekwaamheid
scherp maar meteen ook erg complex in beeld kwamen.
De vraag naar wat voor en na dergelijk misdrijf de beste
plek is voor opvang, is complex. Dat maakt de recente
documentaire ‘Achter de tralies van de tijd’ van regisseur
Stijn Geenen heel duidelijk.

Hoe kan persoonsgerichte zorg voor personen met dementie in de praktijk zorgen voor meer betekenisvolle dagbesteding? En dit in

alle mogelijke (zorg)contexten, inclusief thuis.

Hoe kunnen we de bijdrage van referentiepersonen (als belangrijkste actoren voor betere dementiezorg) nog sterker maken? Welke
(organisatorische) factoren hebben hierop een impact? Hoe kunnen we de opleiding verder verbeteren?

Hoe worden in Vlaanderen vragen rond schuldbesef, wils(on)bekwaamheid en de ‘beste plek van opvang’ bij personen met dementie
die een ernstig misdrijf plegen (bijvoorbeeld in woonzorgcentra) momenteel beantwoord, en welke criteria kunnen een onderbouw-
de, ethisch verantwoorde keuze tussen detentie, forensische zorg en andere gespecialiseerde zorgsettings sturen?
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