Gemeenschappelijk advies over de geestelijke
gezondheid van ouderen”

SAMENVATTING

Op 12 februari 2019 werd Hare Majesteit Koningin
Mathilde ingehuldigd als Beschermend erelid van de
Franstalige en  Nederlandstalige = Koninklijke
Academie voor Geneeskunde van Belgié. Bij die
gelegenheid vond, op verzoek van de Koningin, een
wetenschappelijk symposium plaats over de
geestelijke gezondheid van kinderen en jongeren op
24 juni 2022. Als vervolg hierop en voortbouwend op
de thema’s uit het eerste symposium, stelde een
gezamenlijke commissie van de Academies in
samenspraak met Hare Majesteit een voorstel op voor
eentweede symposiumoverde geestelijke gezondheid
van ouderen op 2 oktober 2024.

Om dit te realiseren werd intensief overlegd met
betrokken belanghebbenden. Een werkgroep met
expertsop hetgebied van geestelijke gezondheidszorg
voor ouderen werdsamengesteld. De prioriteit was om
aanbevelingen te formuleren die in lijn zijn met
bestaande beleidsstructuren en huidige
praktijkervaringen in de geestelijke gezondheidszorg
voorouderen. De aanbevelingen zijn gebaseerd op een
holistische visie, waarbij diverse perspectieven
geintegreerd worden en waarbij multidisciplinair
overleg centraal staat, in plaats van losse acties door
verschillende partijen.

De aanbevelingen zijn samengevat in vijf thema’s:
1. Hervorming van de gezondheidszorg.

2. Ouderen centraal stellen in
zorgtraject.

het

Avis commun sur la santé mentale des personnes
ageéest

RESUME

Le 12février 2019, Sa Majesté la Reine Mathilde a été
intronisée en tant que membre d’honneur de
I’Académie royale de médecine de Belgique
francophone et néerlandophone. Cet événement festif
s’est accompagné d’un symposium scientifique sur la
santé mentale des enfants et des adolescents, qui a eu
lieu le 24 juin 2022. Suite & ce symposium et en
s’appuyant sur les lignes directrices établies lors de la
cérémonie d’intronisation, une commission commune
des Académies a élaboré en concertation avec Sa
Majesté une proposition pour un symposium sur la
santé mentale des personnes &gées, prévu pour le 2
octobre 2024.

A cette fin, nous avons engagé une concertation étroite
avec les acteurs concernés. Un groupe de travail a été
créé avec la participation d’experts du secteur des
soins de santé mentale pour les personnes agées. La
priorité était que I’avis soit en adéquation avec les
lignes politiques et structures précédemment tracées et
avec I’état actuel du domaine des soins de santé
mentale pour les personnes agées. L avis repose sur
une vision holistique d’une véritable intégration des
différentes perspectives, qui doivent étre abordées
simultanément et de maniére transdisciplinaire en
concertation réelle, et non par une simple addition des
actions des différents acteurs.

Cing themes résument les recommandations :

1. Réforme des soins de santé.
2. Les personnes dgées au cceur du projet.

“Het symposium en het advies werden voorbereid door een gemeenschappelijke commissie, samengesteld uit Ivan Bautmans, An De Sutter,
Mirko Petrovic (codrdinator), Theo Van Achterberg en Dirk Van Raemdonck (voorzitter KAGB) voor de Koninklijke Academie voor
Geneeskunde van Belgié, Benoit Boland, Olivier Bruyére, Georges Casimir (vast secretaris ARMB), Eric Constant (codrdinator), Didier
Giet, Philippe Kohl, Dominique Lamy, Isabelle Salmon (voorzitter ARMB), André Scheen, Anne Spinewine en Thierry Pepersack voor de
Académie royale de Médecine de Belgique, en Sandra De Breucker (ULB, Hépital Erasme), Jan De Lepeleire (KU Leuven, Eerstelijnszone
Zuid-Oost Rand Antwerpen), An Haekens (Alexianen Zorggroep Tienen) en Mathieu Vandenbulcke (KU Leuven) als externe experten.
De Koninklijke Academie voor Geneeskunde van Belgi¢ en I’Académie royale de Médecine de Belgique keurden het advies goed op 25

januari 2025.

Le symposium et Pavis ont été préparé par une commission commune composée de Ivan Bautmans, An De Sutter, Mirko Petrovic
(coordinateur), Theo Van Achterberg et Dirk VVan Raemdonck (président KAGB) pour la Koninklijke Academie voor Geneeskunde van
Belgié, Benofit Boland, Olivier Bruyére, Georges Casimir (secrétaire perpétuel ARMB), Eric Constant (coordinateur), Didier Giet, Philippe
Kohl, Dominique Lamy, Isabelle Salmon (présidente ARMB), André Scheen, Anne Spinewine et Thierry Pepersack pour I’Académie royale
de Médecine de Belgique, et Sandra De Breucker (ULB, Hopital Erasme), Jan De Lepeleire (KU Leuven, Eerstelijnszone Zuid -Oost Rand
Antwerpen), An Haekens (Alexianen Zorggroep Tienen) et Mathieu Vandenbulcke (KU Leuven) en tant qu’experts externes.

La Koninklijke Academie voor Geneeskunde van Belgié et I’Académie royale de Médecine de Belgique ont approuvé I’avis en date du 25

janvier 2025.



3. Een nieuw verhaal over ouder worden in
onze maatschappij.

4. Toewerken naar gespecialiseerde
geestelijke gezondheidszorg voor ouderen.

5. Optimaliseren van medicatiegebruik bij
ouderen.

Het advies gaat uit van een doelmatige inzet van
publieke middelen op basis van evidence-based
protocollen, gebruikmakend van bio-psycho-sociale
gegevens voor preventie, diagnose en behandeling.
Samengevat adviseren de Academies beleidsmakers
en betrokkenen in de geestelijke gezondheidszorg
voor ouderen als volgt:

1. Voorbereiding op toekomstige
uitdagingen. De maatschappij moet
voorbereid zijn op de uitdagingen van de
gezondheidszorg en het welzijn van ouderen,
vooral voor wie kampt met mentale en
psychiatrische problemen. Dit vraagt om een

volksgezondheidsgerelateerde visie,
geintegreerde zorg, toepassing van het
competentiemodel, persoonsgerichte

benadering, eenterritoriale aanpak, passende
woonvormen, zorgovergangen en een balans
tussen klinische en
volksgezondheidsgerelateerde benaderingen
binnen de geestelijke gezondheidszorg.
Sociale, omgevings- en antropologische
factoren zijn cruciaal bij het herdenken van
het zorgsysteem, waarbij het paradigma van
individuele behandeling en ondersteuning
altijd ontoereikend zal zijn

2. Overbrug de digitale kloof. Om ouderen
actief te laten deelnemen aan online
gemeenschappen en zorgdiensten, is het
essentieel omhen digitale vaardigheden bij te
brengen. Dit verrijkt hun leven en helpt hen
verbonden te blijvenin een steeds digitalere
wereld.

3. Een nieuw narratief over ouder worden.
Naarmate onze samenleving vergrijst, moet
een nieuw verhaal over ouder worden
ontwikkeld worden dat zowel de uitdagingen
erkent als de positieve aspecten viert. Door
stereotypen te doorbreken, een gebalanceerd
perspectiefte promoten en de bijdragenvan
ouderen te waarderen, creéren we een
samenleving die mensen in elke levensfase
ondersteunt en waardeert.

4. Gespecialiseerde zorg voor ouderen met
mentale problemen. Geestelijke

3. Vieillir dans notre société : vers un
nouveau récit.

4. Versdessoins de santé mentale spécialisés
pour les personnes agées.

5. Optimisation de IDutilisation des
médicaments chez les personnes agées.

L’avis part du principe que les ressources mises a
disposition par le gouvernement sont consacrées a des
actions fondées sur des protocoles basés sur des
preuves, et ce, sur la base de données bio-psycho-
sociales en matiere de prévention, de diagnostic et
d’interventions thérapeutiques. En résumé, les
Académies conseillent aux décideurs politiques et aux
acteursimpliqués dans les soins de santé mentale pour
les personnes agées ce qui suit :

1. Préparation aux défis futurs

La sociétédoit étre préte a relever les défis
en matiére de soins de santé et de bien-étre
pour les personnes agées dans un avenir
proche, en particulier celles ayant des
problémes mentaux et psychiatriques. Cela
nécessite une vision de santé publique, des
soins intégrés, I’application du modéle de
compétences, une médecine centrée sur la
personne, une approche territoriale, le
logement adapté, les transitions de soins et
un équilibre entre les approches cliniques et
de santé publique en matiére de santé
mentale. Les facteurs sociaux,
environnementaux et anthropologiques sont
cruciaux pour repenser le systeme, ou le
paradigme du  traitement et de
I’accompagnement individuel sera toujours
insuffisant.

2. Combler le fossé numérique pour les
adultes A&gés est crucial pour leur
participation active aux communautés en
ligne et aux servicesde santé. Les renforcer
avec des compétences en littératie numérique
enrichit leur vie en leur permettantde rester
connectés dans un monde de plus en plus
numérique.

3. A mesure que notre société vieillit, il est
essentiel de développer un nouveau récit
sur le vieillissement. Ce récit doit
reconnaitre les défis, mais aussi célébrer les
aspects positifs du vieillissement. En
remettant en question les stéréotypes, en
promouvant une perspective équilibrée et en
reconnaissant les contributions des adultes
agés, nous pouvons créer une société qui
valorise et soutient les individus a toutes les
étapes de la vie.

4. Soins spécialisés pour les personnes agées
souffrant de problémes mentaux.



gezondheidsproblemen bij ouderen blijven
grotendeels onderbelicht in Belgié, wat
betekent dat er geen gevoel van urgentie is
om een gespecialiseerde aanpak te
ontwikkelen. Om deze ongelijkheid aan te
pakken, stellen we een 10-puntenplan voor
om de zorg voor ouderen met mentale
problemen te verbeteren:

o Bevorder epidemiologisch
onderzoek naar de prevalentie en
onvervulde behoeften van ouderen
met mentale problemen.

o Organiseer campagnes om
bewustwording en preventie van
mentale problemen bij ouderen te
bevorderen.

o Breid de eerstelijns geestelijke
gezondheidszorg uit, inclusief
eerstelijnspsychologen met
expertise in ouderenzorg.

o Vergroot het aantal mobiele
geestelijke gezondheidszorgteams
voor ouderen.

o Ontwikkel geintegreerde
zorgnetwerken voor ouderen.

o Richt intensive care-eenheden in
voor ouderen met ernstige
gedragsproblemen.

o Bouw bruggen tussen algemene en
psychiatrische ziekenhuizen.

o Besteed aandacht aan specifieke
nodenvanouderen in psychiatrische
ziekenhuizen, zoals klinische
farmacie en meer ondersteuning
door huisartsen.

o Stimuleer specifieke opleidingen
voor  zorgprofessionals  over
geestelijke gezondheidszorg voor
ouderen.

o Creéer gespecialiseerde
woonvormen voor ouderen met
psychische en somatische
zorgbehoeften.

Optimalisatie van medicatiegebruik bij
ouderen. Het verbeteren van
medicatiebeheer is een belangrijk onderdeel
van het Belgische zorgsysteem. Innovatie en
samenwerking zijn nodig om
gepersonaliseerde en kwalitatief hoogstaande
zorg voor ouderen te garanderen.

Les problemes de santé mentale chez les
adultes agés restent largement sous-évalués
en Belgique, ce qui signifie qu’il n’y a pas de
sentiment d’urgence pour développer une
approche spécialisée. Pour remédier a cette
inégalité, nous proposons un programme en
10points pouraméliorer les soinsauxadultes
agés ayant desproblémes de santé mentale :

o Encourager la recherche
épidémiologique pour étudier la
prévalence et les besoins non
satisfaits des adultes agés ayant des
problémes de santé mentale.

o Organiser des campagnes pour
sensibiliser et prévenir les
problémes de santé mentale chez
les adultes ageés.

o Elargir les soins de santé mentale
de premiére ligne, y compris les
psychologues de premiére ligne
ayantune expertise enadultes ages.

o Etendre les équipes mobiles de
santé mentale pour les adultes agés.

o Développer des réseaux de soins
intégrés pour les adultes agés.

o Créer des unités de soins intensifs
pour les adultes agés ayant des
probléemes de  comportement

sévéres.
o Construire des passerellesentre les
hopitaux généraux et

psychiatriques.

o Répondre aux besoins spécifiques
des adultes agés dans les hdpitaux
psychiatriques, tels que Ila
pharmacie clinique et un soutien
accru des medecins généralistes.

o Encourager la formation spécifique
sur les problémes de santé mentale
chez les adultes agés pour les
professionnels de la santé.

o Créer des logements adaptés pour
les adultes agés ayant des besoins
en soins  psychiatriques et
somatiques.

Optimiser I’utilisation des meédicaments
chez les personnes agées est une
composante importante du systeme de santé
en Belgique. En transformant la recherche en
action, en promouvant I’innovation et en
stimulant les partenariats, nous pouvons
garantir des soins personnalisés et de haute
qualité pour les adultes agés.



INLEIDING

In de meeste westerse landen wordt aangenomen dat
de leeftijd van 65 jaar de overgang markeert van actief
volwassen leven naar het beschouwd worden als
“oudere volwassene”. Deze drempel, die bepaald
wordt op basis van maatschappelijke rollen, houdt
echter geen rekening met culturele en functionele
aspecten zoals maatschappelijke waarde en
autonomie. Veel volwassenen van in de zestig en
zeventig zijn nog steeds erg fit, actief en autonoom.

Vanuit medisch perspectief is “oud zijn”
tegenwoordig een subjectieve perceptie, gebaseerd op
criteria zoals kwetshaarheid, de combinatie van
meerdere aandoeningen (multimorbiditeit) en
veranderingen  in  het  metabolisme van
geneesmiddelen. Met andere woorden, de groep
ouderen is zo heterogeen dat het onjuist zou zijn hen
uitsluitend te definiéren aan de hand van een starre
leeftijdsgrens.

De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) definieert
geestelijke gezondheid als “een toestand van welzijn
waarin iedereen zijn of haar potentieel kan
verwezenlijken, met de normale stress van het leven
kan omgaan, productief kan werken en kan bijdragen
aan de maatschappij”. Er bestaat echter geen
internationaal geaccepteerde definitie van geestelijke
gezondheidsproblemen. Terugkerende thema’s in
huidige  definities  zijn dat  geestelijke
gezondheidsproblemen invioed hebben op de
persoonlijkheid van een persoon, zijn vermogen om
met verschillende aspecten van het dagelijks leven om
te gaan, en zijn sociale interacties. Deze definities
omvatten zowel psychische stress (onaangename
gevoelens en emoties die iedereen in het dagelijks
leven kan ervaren en die sociale functies kunnen
verstoren) als psychiatrische stoornissen (cognitieve
stoornissen, verstoorde regulatie van emoties of
gedragsstoornissen die  mentale aandoeningen
weerspiegelen).

Bij opeenvolgende hervormingen van de geestelijke
gezondheidszorg in Belgié wordt de leeftijd van 65
jaar steeds gebruikt als grens tussen “volwassenen” en
“ouderen”.

Het Federaal Kenniscentrum  voor  de
Gezondheidszorg (KCE) publiceerde in 2018 een
rapport waarin de organisatie van de geestelijke
gezondheidszorg voor ouderen en de impact ervan op
deze doelgroep werd belicht, evenals mogelijke
verbeteracties. Dit leidde tot een gezamenlijke
verklaring van verschillende overheden voor een
nieuw geestelijk gezondheidsbeleid voor ouderen.

Het ouder worden op zich is geen ziekte, maar de
gevolgen ervan kunnen de levenskwaliteit en
geestelijke gezondheid in verschillende mate

INTRODUCTION

Dans la plupart des pays occidentaux, il est admis que
I’4ge de 65 ans marque la transition entre I’age adulte
actif et le statut de « personne agée ». Ce seuil, défini
entermesderole social, ne tient cependant pascompte
des aspects culturels et fonctionnels, tels que la valeur
sociale et I’autonomie. En effet, de nombreuses
personnes dans la soixantaine et la soixante-dizaine
sont encore trés en forme, actives et autonomes.

D’un point de vue médical, étre « vieux » est
aujourd’hui une perception subjective, basée sur des
critéres tels que la fragilité, une combinaison de
pathologies (multimorbidité), et des changements dans
le métabolisme des médicaments. En d’autres termes,
le groupe des personnes agées est si hétérogene qu’il
serait incorrect de le définir uniquement sur la base
d’un seuil d’age rigide.

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) décrit la
santé mentale comme « un état de bien-étre permettant
a chacun de réaliser son potentiel, de faire face aux
difficultés normales de la vie, de travailler de maniere
productive et fructueuse et de contribuer a la
communauté. » Cependant, il n’existe pas de
définition internationalement acceptée des problemes
de santé mentale. Les themes récurrents dans les
définitions actuelles indiquent que les problémes de
santé mentale affectent la personnalité d’une
personne, sa capacité a gérer divers aspects de la vie
quotidienne et ses interactions sociales. Ces
définitions englobent a la fois la détresse
psychologique (sentiments et émotions désagréables
que tout individu peut éprouver dans la vie
guotidienne et qui peuvent perturber le
fonctionnement social) et les troubles psychiatriques
(troubles cognitifs, perturbation de la régulation des
émotions ou troubles du comportement reflétant des
troubles mentaux).

Lors des réformes successives des soins de santé
mentale en Belgique, I’age de 65 ans a toujours été
utilisé pour déterminer la frontiére entre les « adultes
» et les « personnes agées ».

Le Centre fédéral d’expertisedes soinsde santé (KCE)
a publié en 2018 un rapport pour dénoncer
I’organisation des soins de santé mentale chez les
personnes agées - et I'impact que celaa sur elles - et
pour formuler des actions d’amélioration. Cela a
conduit & une déclaration commune des différents
gouvernements en faveur d’une nouvelle politique de
santé mentale pour les personnes agées.

Vieillir n’est pas une maladie en soi, mais ses
conséquences peuvent avoir un impactvariable sur la
qualitéde vie et la santé mentale. Les personnes agées



beinvloeden. Ouderen worden vaker geconfronteerd
met pijnlijke ervaringen zoals verlies, invaliderende
situaties, fysieke verwaarlozing of misbruik dan de
algemene bevolking. Ze hebben vaak te maken met
isolatie, verlies van autonomie en eenzaamheid. Al
deze factoren kunnen leiden tot depressie of angst.
Terwijlveel ouderen volop en bewust genieten van het
leven, worstelen anderen, soms onbewust, met het
naderende levenseinde en zeer beangstigende,
existentiéle vragen. Bovendien zijn geestelijke en
lichamelijke gezondheid bij ouderen nauwer met
elkaar verbonden dan bij andere leeftijdsgroepen.
Geestelijke gezondheidsproblemen bij ouderen leiden
vaak tot een slechtere prognose, langere
ziekenhuisopnames, sneller verlies van autonomie en
een verhoogde kansop institutionalisering. Daarom is
het essentiecel om zowel de somatische als de
psychologische aspecten in overweging te nemen bij
het aanpakken van geestelijke gezondheidsproblemen
bij ouderen.

Zorgverleners beschouwen geestelijke
gezondheidsproblemen vaak als normale tekenen van
veroudering en denken daarom dat behandeling niet
nodig is. Diagnoses worden ook bemoeilijkt door
multimorbiditeit en polyfarmacie, vaak veroorzaakt
door een gebrek aan bewustzijn van principes van
geriatrische zorg. Ouderen zelf zijn traag in het uiten
van klachten over hun geestelijke gezondheid en
zoeken vaak geen hulp, mede door het aanhoudende
taboe rond geestelijke gezondheidsproblemen.

Begin jaren 2000 kwamen de Belgische federale
overheid, de gemeenschappen en regio’s overeen om
het landschap van psychiatrische zorg te
reorganiseren. Het doel was om te evolueren naar
steeds meer geintegreerde zorgin een omgevingdie zo
weinigmogelijk complexmoetzijn. Hetdoel van deze
hervorming was om mensen zo veel mogelijk in hun
vertrouwde omgeving te houden. Daarom lag de
nadruk opzorginde leefomgevingin plaats vanin een
zorginstelling. Deze aanpak, die volledig aansluit bij
de principes van hetchronische zorgmodel, maakt ook
deel uit van een internationale trend.

De vijf basisprincipes van de hervorming van de
Belgische geestelijke gezondheidszorg zijn:

1 Deinstitutionalisering: het introduceren van
intensieve en gespecialiseerde ambulante
zorgals alternatief voor ziekenhuisopname.

2 Sociale inclusie: revalidatie en re-integratie
door samenwerking met onderwijs, cultuur,
arbeid, sociale huisvesting, enz.

3 Decategorisatie: door zorgcirkels en
netwerken samenwerking realiseren tussen
de sectoren ouderenzorg, geestelijke

sont plus souvent confrontées a des expériences
douloureuses telles que le deuil, des situations
invalidantes, lanégligence physique ou la maltraitance
que la population générale. Elles font souvent face
quotidiennemental’isolement, laperte d’autonomieet
la solitude. Tous ces facteurs peuvent conduire a la
dépression oua I’anxiété. Bien que de nombreuses
personnes agées profitent pleinement et consciemment
de la vie, d’autres luttent, parfois inconsciemment,
avec la fin de vie imminente et des questions
existentielles trés angoissantes. De plus, la santé
mentale et physique des personnes agées est plus
étroitement liée que dans d’autres groupes d’age. Les
problémes de santé mentale chez les personnes agées
entrainent souvent une mauvaise évolution, avec des
hospitalisations plus longues, une perte d’autonomie
plus rapide et une institutionnalisation accrue. Il est
donc crucial de prendre en compte a la fois lesaspects
somatiques et psychiques dans la gestion des
problémes de santé mentale chez les personnes agées.

Les prestataires de soins considérent encore souvent
les probléemes de santé mentale comme des
manifestations normales du vieillissement et pensent
donc qu’ils ne nécessitent pas de traitement. Le
diagnostic est en outre compliqué par la
multimorbidité et la polymédication, souvent causées
par une méconnaissance des principes de la gériatrie.
Les personnes &gées elles-mémes se plaignent
rarementde leurs problémes mentaux et sont souvent
réticentes & demander de I’aide, en raison des tabous
persistants sur les problémes psychiques.

Au début des années 2000, le gouvernement fédéral
belge, les communautéset les régions ont convenu de
réorganiser le paysage des soins psychiatriques.
L’objectif étaitd’évoluer versdessoinsde plus en plus
intégrés dans un environnement adapté, aussi peu
complexe que possible. Le but de cette réforme était
de maintenir les personnes autant que possible dans
leurenvironnement familier. C’est pourquoi I’accenta
été mis sur les soins dans le milieu de vie plut6t que
dans un établissement de soins. Cette approche, qui
correspond entierement aux principes du modéle de
soins chroniques, fait également partie d’une tendance
internationale.

Les cing principesde base de la réforme des soins de
santé mentale en Belgique sont les suivants :

1. Désinstitutionnalisation : introduction de
formes de soins ambulatoires intensifs et
spécialisés  comme alternative  a
I’hospitalisation.

2. Inclusion sociale rehabilitation et
réintégration nécessitant une collaboration
avec I’éducation, la culture, le travail, le
logement social, etc.

3. Décatégorisation réalisation  d’une
coopération viadescircuits et des réseaux de



gezondheidszorg, zorg voor volwassenen
met een beperking en justitie.

4 Intensivering: zorg in
intensiveren.

5 Consolidatie: de verschillende
pilootprojecten op federaal niveau en binnen
de gemeenschappen en regio’sintegreren in
het algemene concept van geestelijke
gezondheidszorg.

ziekenhuizen

In 2002 werd besloten de geestelijke gezondheidszorg
te organiseren volgens de principes van doelgroepen
en zorgnetwerken. Het doel was om geintegreerde
zorg te bieden, waarbij de patiént centraal staat en
continuiteit van zorg wordt gewaarborgd. Drie
doelgroepen werden vastgesteld: kinderen en
adolescenten (tot 18 jaar), volwassenen en ouderen.

Deze hervormingen benadrukken dat integrale,
persoonsgerichte en inclusieve zorg cruciaal is om
tegemoet te komen aan de complexe noden van
ouderen.

Vervolgens werden “therapeutische projecten”
opgezet om patiéntoverleg binnen de doelgroepen in
bepaaldegeografische gebieden te organiserenen/ofte
codrdineren. Voor deze pilootprojecten werd een
periode van drie jaar uitgetrokken. Ongeveer één op
de zes therapeutische projecten richtte zich specifiek
op ouderen.

In 2010 werden enkele van deze therapeutische
projecten geintegreerd in de oprichting van de
zogenaamde “Artikel 107”-zorgnetwerken. Het doel
hiervan was om de middelen van ziekenhuizen en
diensten in de onmiddellijke leefomgeving te
integreren. Deze netwerken richtten zich primair op
zorgvoor volwassenentussen 16 en 65 jaar binneneen
bepaalde geografische regio.

De vijf functies van de hervorming op basis van
“Artikel 107” omvatten:

1. Preventie en promotie van geestelijke
gezondheidszorg, vroege detectie, screening
en diagnose. Deze functie richt zich op
eerstelijnszorg, inclusief thuiszorg en
ondersteunende diensten.

2. Mobiele psychiatrische teams voor
intensieve behandeling van acute en
chronische geestelijke
gezondheidsproblemen in de thuisomgeving,
in lijn met de principes van
deinstitutionalisering.

3. Rehabilitatieteams die werken aan re-
integratie en sociale inclusie. Dit vereisteen
transversale aanpak, overeenkomstig het
inclusieprincipe.

soins entre et avec les secteurs des soins aux
personnes agées, des soins de santé mentale,
des soins aux personnes handicapées et de la
justice.

4. Intensification : intensification des soins au
sein des hdpitaux.

5. Consolidation : régularisation des différents
projets pilotes, tant au niveau fédéral qu’au
niveau des communautés et desrégions, dans
le cadre global des soins de santé mentale.

En 2002, il a été décidé d’organiser les soins de santé
mentale selon les principes des groupes cibles et des
réseauxde soins. L’objectif était de proposer des soins
intégrés, centréssur le patient et assurant la continuité
des soins. Trois groupes cibles ont été déterminés :
enfants et adolescents (jusqu’a 18 ans), adultes, et
personnes agées.

Ces réformes soulignent que des soins intégrés,
personnalisés etinclusifs sontessentielspour répondre
aux besoins complexes des personnes agées.

Ensuite, des « projets thérapeutiques » ont été mis en
place pour organiser et/ou coordonner la concertation
autour du patient au sein de son groupe cible et dans
certaines zones géographiques. Une période de trois
ans a été prévue pour ces projets pilotes. Environ un
sixiéme des projets thérapeutiques concernaient les
personnes agées.

En 2010, certains des « projetsthérapeutiques » ont été
intégrésalacréation desréseaux de soins dits « article
107 ». L’objectif était d’intégrer les ressources des
hépitaux et des services dans I’environnement de vie
direct. Ces réseaux étaient principalement axéssur les
soins aux adultes agés de 16 a 65 ans dans une région
géographique définie.

Les cing fonctions de la réforme de I’« article 107 »
comprennent :

1. Activitésde prévention et de promotion de
la santé mentale, de détection précoce, de
dépistage et de diagnostic. Cette fonction se
concentre sur lapremiere ligne,y compris les
soins a domicile et les services
d’accompagnement.

2. Equipes psychiatriques mobiles pour le
traitement intensif des problémes psychiques
aigus et chroniques a domicile, selon le
principe de la désinstitutionnalisation.

3. Equipes de réhabilitation travaillant & la
réintégration et a I’inclusion sociale. Cela
nécessite une approche transversale, selon le
principe de I’inclusion.

4. Unités de traitement résidentiel intensif
pour les problémes psychiques aigus et



4. Intensieve residentiéle behandelafdelingen
voor acute en chronische geestelijke
gezondheidsproblemen wanneer
ziekenhuisopname noodzakelijk is, conform
het principe van intensivering.

5. Specifieke woonvormen met zorgdiensten
voor situaties waarin zorg in de
thuisomgevingof een alternatieve setting niet
langer haalbaar is.

De therapeutische projecten binnen de geestelijke
gezondheidszorg eindigden in 2012 om plaats te
maken voor structurele financiering door het RIZIV
voor “consultaties betreffende de psychiatrische
patiéntaan huis”. Hierbij worden geen leeftijdscriteria
gehanteerd, maar een van de voorwaarden is dat de
patiént een psychiatrisch, niet-organisch probleem
heeft, waarvoor een primaire diagnose is gesteld op
basis van DSM-1V of ICD-10-CM. De geintegreerde
thuiszorgdiensten (GDT) spelen hierineen belangrijke
rol.

In dezelfde periode kregen verschillende andere
therapeutische projecten voor ouderen een nieuwe
kans via de “Protocol 3”-projecten, die ook in 2010
van start gingen, maar geen onderdeel waren van de
geestelijke gezondheidszorgsector. De “Protocol 3”-
projecten zijn bedoeld om innovatieve initiatieven te
financieren die institutionalisering van 60-plussers
voorkomen door hun levenskwaliteit te verbeteren.
Deze projecten richten zich primair op
casemanagement, maar kunnen ook andere
interventies omvatten.

Ook de sector langdurige zorg voor ouderen met
verminderde fysieke en mentale capaciteiten werd
herstructureren volgens dezelfde principes als de
hervorming van de geestelijke gezondheidszorg. Het
doelwasomzorgin de leefomgevingte bevorderenen
langdurige ziekenhuisopnames te verminderen. De
federale overheid en de gemeenschappen en regio’s
ondertekenden samenwerkingsprotocollen, waarbij
laagintensieve zorgbedden (low care) geleidelijk
werden vervangen door hoogintensieve zorgbedden
(high care) in zorginstellingen. Dit kan worden gezien
als een vorm van “zorgintensivering”.

Het eerdergenoemde “Protocol 3” stimuleert de
ontwikkeling van diensten die ouderen zo lang
mogelijk in hun vertrouwde omgeving houden, zoals
thuisinterventies en dagcentra. Dit sluit aan bij het
principe van deinstitutionalisering uit de geestelijke
gezondheidszorg.

Deze hervormingen benadrukken het belang van
geintegreerde zorgmodellen die zowel preventief als
reactiefzijnenzichrichten op de specifieke behoeften
van ouderen. Ze zetten in op samenwerking tussen
verschillende sectoren en de betrokkenheid van de

chroniques, lorsque I’hospitalisation est
nécessaire, selon le  principe de
I’intensification.

5. Formesspécifigues de logement avec soins,
lorsque les soins a domicile ou en
environnement de substitution ne sont plus
possibles.

Les projets thérapeutiques en soins de santé mentale
ont pris fin en 2012 pour laisser place a un
financement structurel par I’INAMI pour les «
consultations autour du patient psychiatrique a
domicile ». Aucun critere d’age n’est appliqué, mais
I’une des conditions est que le patient ait un probléme
psychiatrique non organique pour lequel un diagnostic
principal a été posé sur la base du DSM 1V ou de la
CIM 10-CM. Les services intégrés de soinsa domicile
(SISD) jouent un réle important a cet égard.

A la méme période, certains autres projets
thérapeutiques pour les personnes agées ont eu une
nouvelle chance grace a Pinitiative des projets «
Protocole 3 » ciblant les personnes agées, lancés
également en 2010 mais ne faisant pas partie du
secteursoinsde santé mentale. Les projets « Protocole
3 » visent & financer des initiatives innovantes
retardant I’institutionnalisation des personnes de plus
de 60 ansenaméliorantleur qualité de vie. Ces projets
se concentrent principalement sur la gestion de cas,
mais peuventégalementinclured’autresinterventions.

Le secteur des soins de longue durée pour les
personnes agées avec une capacité physique et
mentale réduite a également été restructuré selon les
mémes principes que la réforme des soins de santé
mentale. L’objectif était de promouvoir les soins dans
le milieu de vie et de réduire les hospitalisations de
longue durée. Le gouvernement fédéral et les
communautés et régions ont conclu des protocoles
d’accord permettant de remplacer progressivement les
lits de soins a faible intensité (low care) par des lits de
soins intensifs (high care) dans les établissements de
soins. Cela peut étre considéré comme une forme d’«
intensification des soins ».

Le « Protocole 3 » susmentionné encourage le
développement de services pour maintenir les patients
agés dans leur environnement familier aussi
longtemps que possible, tels que les interventions a
domicileet les centres de jour. Cela suitle principe de
la désinstitutionnalisation des soins de santé mentale.

Ces réformes mettent en avant I’importance de
modeéles de soins intégrés, a la fois préventifs et
réactifs,axés sur les besoins spécifiques des personnes
agées. Elles privilégient la collaboration entre les
différents secteurs et 1’engagement de lacommunauté,



gemeenschap, waarbij de autonomie en touten plagant!’autonomie et la qualité de vie des
levenskwaliteit van ouderen centraal staan. personnes dgées au cceur des préoccupations
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Hervorming van de gezondheidszorg
Jan De Lepeleire, Theo van Achterberg & Dominique
Lamy

Het is algemeen bekend dat de Belgische bevolking
veroudert: de groep 65-plussers zal groeien van19,6%
in 2022 naar 25,1% in 2050, terwijl de groep 80-
plussers in dezelfde periode zal verdubbelen van 5,6%
naar 10,1%, wat dan een groep van 1.271.000
personen zal omvatten (1). Hoewel de
levensverwachting wordt verlengd, verwacht meneen
groeiende zorgbehoefte, op verschillende gebieden en
niveaus, wegens een stijgende levensduur met ziekte.
Vooral mentale problemen, zoals dementie en
depressie, kunnen een belangrijke invloed hebben op
de nood aan ondersteuning en zorg.

In wat volgt nemen we een inventaris op van de
onderdelen van de puzzel die moet worden gelegd
voor een gezondheids- en welzijnssysteem dat kan
inspelen op de groeiende noden. We eindigen met
suggesties over geestelijke gezondheid.

1.1. Geintegreerde zorg

Het recente KCE-rapport over geintegreerde zorg in
Belgi€¢ vermeldt “dat om uitdagingen zoals de
vergrijzing en een groeiende prevalentie van
chronische aandoeningen het hoofd te bieden, het
gezondheidssysteem moet verschuiven van een
organisatievan diensten dievoornamelijk gerichtis op
acute  episoden en infectieziekten, naar
persoonsgerichte zorg. Integratie van diensten wordt
gepromootals een middel om deze transitie te maken
en de ‘Quintuple Aim’ van verbetering in de
gezondheidszorg te bereiken” (2). Al meer dan een
decennium is de realisatie van “geintegreerde zorg”
een doel van de Belgische federale en gefedereerde
overheden.

Een van de operationele definitiesin het rapport van
geintegreerde zorg luidt:

“Geintegreerde gezondheidsdiensten zijn
gezondheidsdiensten die worden beheerd en geleverd
zodat mensen een continutim van
gezondheidsbevordering, ziektepreventie, diagnose,
behandeling, ziektebeheer, revalidatie en palliatieve
zorg ontvangen, gecodrdineerd over de verschillende
niveaus en locaties van zorg binnen en buiten de
gezondheidssector, en volgens hun behoeften
gedurende de hele levensloop.”

Enkele belangrijke resultaten uit het KCE-
rapport:

e Over het algemeen beschouwden de 885
professionals, die deelnamen aan de online

CHAPITRE 1

Réforme des soins de santé
Jan De Lepeleire, Theo van Achterberg & Dominique
Lamy

Il est bien connu que la population belge vieillit: la
proportion de personnes dgées de 65 ans et plus
passerade 19,6 % en 2022 a 25,1 % en 2050. Pendant
la méme période, le groupe des 80 ans et plus
doublera, passant de 56 % a 10,1 %, ce qui
représentera alors un groupe de 1.271.000 personnes
(2). Bien que I’espérance de vie s’allonge, on prévoit
une augmentation des besoins en soins, dans différents
domaines et & différents niveaux, & cause d’une
augmentation de la durée de vie en « maladie ». En
particulier, les problémes mentaux comme la démence
et la dépression peuvent avoir un effet significatif sur
la demande de soutien et de soins.

Dans ce qui suit, nous dressons un inventaire des
éléments nécessaires pour construire un systéme de
santé et de bien-étre capable de répondre aux besoins
croissants. Nous terminerons par des suggestions
concernant la santé mentale.

1.1. Soins intégrés

Le récent rapport du Centre fédéral d’expertise des
soins de santé (KCE) sur les soins intégrés en
Belgique indique que « pour relever des défis tels que
le vieillissement de la population et une prévalence
croissante des maladies chroniques, le systéme de
santé doit évoluer d’une organisation des services
centrée principalement sur des épisodes aigus et des
maladies transmissibles vers des soins centrés sur la
personne. L’intégration des services a été promue
comme un moyen de faciliter cette transition et de
permettre d’atteindre les «cing objectifs de
I’amélioration des soins de santé » (Quintuple Aim)
» (2). Depuis plus d’une décennie, la réalisation de «
soins intégrés » est et reste un objectif des
gouvernements fédéraux et fédérés belges.

L’une des définitions opérationnelles des soins

intégrés figurant dans le rapport est la suivante :
« Les services de santé intégrés sont des services de
santé qui sont gérés et fournis de maniere a ce que les
individus regoivent un continuum de promotion de la
santé, de prévention des maladies, de diagnostic, de
traitement, de gestion des maladies, de réhabilitation
et de soins palliatifs, coordonné entre les différents
niveaux et lieux de soins, au sein et au-dela du secteur
de la santé, et selon leurs besoins tout au long de leur
vie. »

Quelques résultats importants du rapport du KCE

e Globalement, les 885 professionnels ayant
participé a I’enquéte en ligne ont estimé que



enquéte, geintegreerde zorg in Belgié als in
een beginfase, en beoordeelden zij de
maturiteit ervan als vrij laag.

Wat betreft de maturiteitsscore van
verschillende geidentificeerde beleidsdoelen,
beoordeelden de stakeholders deze ook als
laag. De beleidsdoelen waarvoor meer dan
30% van de stakeholders aangaf dat er niets
is gedaan om deze te bereiken, waren:

o Het verzekeren van de nodige
rekrutering van zorgprofessionals.

o Het wversterken van iemands
vermogen tot zelfbeheer of niveau
van empowerment door nieuwe
financieringsmodellen.

o Het vereenvoudigen, integreren en
verbeteren van de doeltreffendheid
van organisaties en structuren,

o Het ontwikkelen van synergién
tussen federale en regionale
niveaus.

Er werd geen verschil in de maturiteitsscore
waargenomen tussen de verschillende regio’s
voor twee derde van de dimensies.

Meer dan 60% van de respondenten gaf aan
dat ze meestal of altijd tevreden waren over
de organisatie van zorg.

Stakeholders stelden een groot aantal acties voor,

die werden onderverdeeld

in 11 groepen

(superclusters):

Het activeren van patiénten als drijvende
kracht achter geintegreerde zorg.

Het ontwikkelen van vaardigheden en
capaciteit voor geintegreerde zorg.

Het definiéren en consolideren van
governance, rollen en verantwoordelijkheden
voor geintegreerde zorg.

Het ontwikkelen van een populatiegerichte
aanpak.

Het ontwikkelen van een visie op
geintegreerde zorg en het bouwen van een
platform voor verandering.

Het faciliteren van interprofessionele,
interorganisationele  en intersectorale
samenwerking op micro- en mesoniveau.
Het verbeteren van de toegang tot en
uitwisselingvan gegevens en hetstructureren
van communicatielijnen.

Het verbeteren en stroomlijnen van
besluitvorming op macroniveau.

Het bevorderen van een cultuur van evaluatie
en kwaliteit.

Het herstructureren van financiering voor
geintegreerde zorg.

Het versterkenvan hetplatformvoor lerenen
innovatie.
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les soins intégrés en Belgique étaienta une
phase de genese, avec une maturité jugée
relativement faible.

En ce qui concerne la notation de la maturité
des objectifs politiques identifiés, les parties
prenantes ont égalementattribué des scores
faibles. Les objectifs pour lesquels plus de
30 % des parties prenantes ont indiqué
gu’aucune actionn’avait été entreprise sont
les suivants :

o Assurer le recrutement nécessaire
des professionnels de santé.

o Renforcer 1’autonomie des
personnes ou leur capacité a gérer
elles-mémes leur santé grace a de
nouveaux modeles de financement.

o Simplifier, intégrer et améliorer
I’efficacité des organisations et
structures.

o Développer des synergiesentre les
niveaux fédéral et régional.

Pour deux tiers des dimensions, aucune
différence dans la notation de maturité n’a

été observée entre les différentes régions.

Plus de 60 % des répondants ont déclaré
qu’ils étaient souvent ou toujours satisfaits
de I’organisation des soins.

Les parties prenantes ont proposé un grand
nombre d’actions regroupées en11 super-clusters

Activer les patients comme moteurs des
soins intégrés.

Renforcer les compétences et les capacités
nécessaires aux soins intégrés.

Définir et consolider la gouvernance, les
rolesetlesresponsabilités dessoins intégrés.
Développer une approche basée sur la
population.

Elaborer une vision des soins intégrés et
créer une plateforme de changement.
Favoriser la collaboration
interprofessionnelle, interorganisationnelle
et intersectorielle aux niveaux micro et
méso.

Améliorer I’acces et 1’échange des données,
et structurer les lignes de communication.
Simplifier et optimiser la prise de décision
au niveau macro.

Nourrir une culture d’évaluation et
d’orientation vers la qualité.

Restructurer le financement des soins
intégrés.

Renforcer la plateforme d’apprentissage et
d’innovation.



Omdat de implementatie van geintegreerde zorg een
volledige systeemtransitie vereist, is het formuleren
van verschillende geisoleerde, op zichzelf staande
acties onvoldoende om deze transitie te maken.
Daarom stelden stakeholders een uitgebreide reeks
actiesvoor,die een breedscalavan sectoren bestrijken
en ingebed zijn in een overkoepelende visie. De
veelheid aan voorgestelde acties benadrukte de
noodzaak van een gefaseerde aanpak voor het
implementeren van geintegreerde zorg: een
transitiepad met stapsgewijze hervormingen om te
voldoen aan de eisen van dit zeer ambitieuze en
complexe transitieproces.

De geraadpleegde stakeholders waren het er ook over
eens dat een territoriale aanpak noodzakelijk is, met
samenhangend  gedefinieerde  gebieden die
verantwoordelijk zijn voor:

(1) het ondersteunen van de ontwikkeling van een
populatiegerichte aanpak, waarin zorgverlenersen -
organisaties verantwoordelijk zijn voor het
organiseren en leveren van zorg over het gehele
zorgeontinulim voor een gedefinieerde populatie;
(2) het faciliteren van interprofessionele en
intersectorale samenwerking; en

(3) het garanderen van de kwaliteit van zorg.
Ondertussen zijn 12 pilootprojecten aan de gang
(www.integreo.be).

1.2. Territoriale aanpak

De territoriale aanpak is een noodzakelijke
voorwaarde om persoonsgerichte acties en
behandelingen te kunnen organiseren. Dit betekent dat
een verschuiving moet plaatsvinden van institutioneel
gerichte  gezondheidszorg  (ziekenhuizen en
woonzorgcentra) naar populatiegerichte
eerstelijnszorg.

Enkele inspirerende voorbeelden:

In 2014 werd een nota gepubliceerd over de
zogenaamde “zorgzame buurten”. Dit zijn
buurtenwaar mensen comfortabel wonen in
hun eigen huis of vertrouwde buurt (3). Het
is een buurt waar jongen oud elkaar kennen
en helpen. In een zorgzame buurt staan
levenskwaliteit en toegankelijkheid centraal.
De voorzieningen en diensten zijn
toegankelijk voor iedereen. ledereen voelt
zich er welkom en krijgt de nodige hulp,
ongeacht de behoefte aan ondersteuning.
Gefinancierd door het Fonds
Wetenschappelijk Onderzoek werd het
interuniversitaire D-SCOPE-project
uitgevoerd (4). In het kader van een zes-
stappenprocedure, met de betrokkenheid van
vrijwilligers en lokale adviesraden, werden
huisbezoeken afgelegd bij de meest
kwetsbare personen om hun onvervulde
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La mise en ceuvre des soins intégrés nécessite une
transition systémique compléte. Formuler plusieurs
actions isolées et autonomes ne suffira pas a réaliser
cette transition. Les parties prenantes ont donc proposé
un ensemble d’actions cohérent couvrant un large
éventail de secteurs et intégré dans une vision globale.
La multitude d’actions suggérées a mis en évidence la
nécessité d’une approche progressive pour mettre en
ceuvre les soinsintégrés, un cheminementde transition
avec des réformes incrémentielles pour répondre aux
exigences de ce processus de transition trés ambitieux
et complexe.

Les parties prenantes consultées ont également
convenu qu’une approche territoriale est nécessaire,
avec des territoires définis de maniére cohérente et
responsables :

(1) De soutenir le développement d’une approche
basée sur la population dans laquelle les prestataires
ou organisations de soins de santé sont responsables
de I’organisation et de la prestation des soins sur tout
le continuum pour une population définie.

(2) De faciliter la collaboration interprofessionnelle
et intersectorielle.

(3) De garantir la qualité des soins.

Par ailleurs, 12 projets pilotes sont en cours
(www.integreo.be).

1.2. Approche territoriale

L’approche territoriale est une condition nécessaire
pour pouvoir organiser des actions et des traitements
centrés sur la personne. Cela signifie qu’il faut passer
d’une organisation des soins de santé centrée sur les
institutions (hdpitaux et maisonsde repos) a des soins
primaires basés sur la population.

Quelgues exemples inspirants :

En 2014, une note a introduit le concept de
quartierssolidaires. Il s’agit de quartiers ou
les gens vivent confortablement chez eux ou
dans leur quartier familier (3). C’est un lieu
ou jeunes et vieux se connaissent et
s’entraident. Dans un quartier solidaire, la
qualité de vie est centrale ; les installations
et services sont accessibles a tous. Tout le
monde s’y sentbien etest aidé, quel que soit
son besoin de soutien.

Financé par le Fonds Wetenschappelijk
Onderzoek, une étude interuniversitaire
intitulée D-SCOPE a été menée (4). Dansle
cadre d’une procédure en six étapes
impliquant des bénévoles et des conseils
locaux, des visites a domicile ont été
effectuées auprés des personnes les plus
vulnérables pour identifier et résoudre leurs
besoins non satisfaits. L’ étude quantitative a



behoeften te identificeren en aan te pakken.
Uit de kwantitatieve studie bleek dat 83,9%
van de deelnemers deze bezoeken nuttig
vond. De meest gewaardeerde aspecten
waren: de warme doorverwijzingen,
interventies op kleine of grote schaal
gebaseerd op de wensen van de ouderen, de
focus op sterke punten in plaats van
tekortkomingen, en de opvolging die werd
uitgevoerd.

Op een soortgelijk idee werd een interventie
in Rome met een controlegroep geévalueerd.
De resultatentoonden een lagere sterfte in de
interventiegroep (5). In Antwerpen werd dit
project onlangs geimplementeerd in twee
buurten, één in het noorden en één in het
zuiden.

1.3. Volksgezondheid

Het KCE-rapport adviseert om een populatiegerichte
aanpak te ontwikkelen. De Covid-19-pandemie heeft
immers duidelijk gemaakt dat we een onvoldoende
uitgeruste volksgezondheidsaanpak hebben (6-9).
Hoewel deze aanpak nog niet voldoende gefinancierd
en georganiseerd is voor dat doel, hebben de
“Eerstelijnszones” in Vlaanderen (gestart in juli 2020)
het potentieel om een sleutelrol te spelen in die
evolutie. In Brusselis er het Plan Social Santé Intégré
(PSSP), datde “bassins d’aide etde soins” organiseert.
In Wallonié is er sinds maart 2023 de ontwikkeling
van de “creatie van lokale en regionale netwerken, de
locoregionale gezondheidsorganisaties™.

1.4. Competentiemodel

De WHO introduceerde in 1999-2001 de International
Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF) om de verschuiving te ondersteunen van een
invaliditeitsconcept naar een competentiegerichte
benadering (10). Gezondheidssystemen moeten
mensen helpen en ondersteunen om zo goed mogelijk
te functioneren. Het BelRAI-systeem, dat in alle
Belgische regio’s zou moeten worden ingevoerd, is
een systeem dat (onvervulde) behoeften kwantificeert
endetecteert, enisgebaseerd op dit competentiemodel
(11). Het doel is om mensen te bieden wat ze nodig
hebben om optimaal te functioneren en deel te nemen
aan het sociale en gemeenschapsleven (12-14).

1.5. Huisvesting eerst

Een recente publicatie van de Koning
Boudewijnstichtingschetst een dynamisch beleid rond
woonzorg voor ouderen (15). Dit is noodzakelijk,
aangezien volgens Vlaams minister van Wonen,
Diependaele, slechts 2,39% van de sociale woningen
in 2022 geschikt was voor minder mobiele of
rolstoelgebonden personen, terwijl 49,2% van de
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révélé que 83,9 %des participants ont trouvé
ces visites utiles. Les aspects les plus
appréciés  étaient les  références
chaleureuses, les interventions a petite ou
grande échelle basées sur les souhaits des
personnes agees, la focalisation sur les
forces plutdt que sur les déficits, et le suivi
effectué.

Sur la méme idée, une intervention avecun
groupe témoin a été évaluée & Rome. Les
résultats ont montré une diminution du taux
de mortalité dans le groupe d’intervention
(5).A Anvers, ce projet a été récemment mis
en ceuvre dans deux quartiers, un au nord et
un au sud.

1.3. Santé publique

Le rapport du KCE conseille de développer une
approche basée sur la population. En effet, la
pandémie de Covid-19 a clairement montré que nous
manguons d’une approche de santé publigque suffisante
(6-9). Bien qu’encore insuffisamment financées et
organisées a cette fin, les « Eerstelijnszones » en
Flandre (créées en juillet 2020) ont le potentiel de
jouer un réle clé dans cette évolution. A Bruxelles, il
existe le Plan Social Santé Intégré (PSSP), qui
organise les « bassins d’aide et de soins », et en
Wallonie, il y a le développement, depuis mars 2023,
de la « création de réseaux locaux et régionaux, les
organisations locorégionales de santé ».

1.4. Modele de compétence

L’OMS a lancé, entre 1999 et 2001, la Classification
Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de
la Santé (CIF) pour soutenir le passage d’un concept
d’invalidité¢/incapacitt & un  concept de
fonctionnement basé sur la compétence (10). Les
systémes de soins de santé doiventsoutenir etaider les
individus a fonctionner de maniére aussi performante
que possible. Le systeme BelRAI, qui doit étre
introduitdans toutes les régions belges, estun systéme
permettant de quantifier et de détecter les besoins
(insatisfaits), etil repose sur le concept de compétence
(11).L’objectif estd’offrir aux personnes tout ce dont
elles ont besoin pour fonctionner de maniére optimale
etparticiperalaviesociale etcommunautaire (12-14).

1.5. Logement d’abord

Une publication récente de la Fondation Roi Baudouin
présente unepolitique dynamique de soins résidentiels
pour les adultes agés (15). Cela devient nécessaire
lorsque I’on constate qu’en 2022, seulement 2,39 %
des logements sociaux sont adaptés aux personnes
moins mobilesou en fauteuil roulant, selon le ministre
flamand du Logement, Diependaele, en réponse a une



huurdersgroep uit mensen van 60 jaar of ouder bestaat
(De Standaard, 8 januari 2024).

De Koning Boudewijnstichting pleit voor de
introductie van een gedifferentieerd beleid dat alle
kwalitatieve vormen van wonen en zorg voor ouderen
ondersteunt: volledig zelfstandig en/of met zorg,
individueel en/of in groepen, met of zonder meerdere
generaties samen, in een aangepaste (sociale) woning,
betaalbaar, aangepast aan achtergronden, noden,
pathologieén... Daarbij hoort ook de verdere
ontwikkeling van buurtzorgnetwerken en een
versterkte aanpak voor aangepaste sociale
woonprojecten voor ouderen.

Daarnaast moet de bevolking worden voorzien van
transparante en toegankelijke informatie die hen
aanmoedigt om zo veel en zo vroeg mogelijk na te
denken over woon- en zorgplanning. Lokale
autoriteiten en actoren kunnen hierin een rol spelen.
Met de juiste prikkels kunnen burgers worden
aangemoedigd te investeren in infrastructuur voor de
woonzorgomgeving van de toekomst.

1.6. Persoonsgerichte zorg

“Persoonsgerichte zorg” betekent dat de waarden en
voorkeuren van individuen worden geéliciteerd en,
zodra ze worden uitgedrukt, alle aspecten van hun
gezondheidszorg sturen, ter ondersteuning van hun
realistische  gezondheids- en  levensdoelen.
Persoonsgerichte zorg wordt bereikt door een
dynamische relatie tussen individuen en hun
zorgverleners. Het concept heeft zich ontwikkeld en
aan kracht gewonnen en wordt nu algemeen
beschouwd als de gouden standaard voor
gezondheidszorg, zowel in de Verenigde Staten als
daarbuiten.

Er is ook een verschuiving gaande naar het gebruik
van de term “persoonsgericht” in plaats van
“patiéntgericht”, om de volledige behoeften en
voorkeuren van een persoon te omvatten, niet alleen
de Klinische of medische aspecten (16).
Persoonsgerichte zorg draaitom zorg voor de persoon
en het afstemmen op hoe hij zijn gezondheid ziet en
ervaart (17). De auteurs stellen dat dit zelfs niet zo
moeilijk is: het veronderstelt een basishouding die
aandacht heeft voor kleine, soms schijnbaar
onbelangrijke elementen.

1.7. Zorgtransities bij ouderen

Door ziekte of toenemende afhankelijkheid kunnen
ouderen zorg ontvangen in  verschillende
zorginstellingen, waarbij zorgtransities plaatsvinden
wanneeriemand van de ene zorgsetting naar de andere
verhuist.
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question parlementaire. Or, les personnes de plus de
60 ans représentent 49,2 % de ce groupe de locataires
(De Standaard, 8 janvier 2024).

La Fondation Roi Baudouin plaide pour I’introduction
d’une politique différenciée qui soutienne toutes les
formes de vie et de soins de qualité pour les personnes
agées : 100 % indépendantes et/ou avec soins,
individuellement et/ou en groupe, avec ou sans
plusieurs générations ensemble, dans un logement
(social) adapté, abordable, et tenant compte des
antécédents, des besoins, des pathologies...; soutenant
le développement des réseaux de soins de quartier,
alléguant la nécessité de projets de logements sociaux
adaptés pour les personnes agées.

De plus, la population doit étre informée de maniere
transparente et accessible pour I’encourager a réfléchir
le plus t6t possible a la planification du logement et
des soins. Les autorités locales et les acteurs peuvent
également jouer un réle & cet égard. Grace a des
incitations appropriées, les citoyens peuvent étre
encouragés a investir dans I’infrastructure pour
I’environnement de soins résidentiels de demain.

1.6. Soins centrés sur la personne

Les « soins centrés sur la personne » signifient que les
valeursetles préférencesdes individus sont identifiées
et,une foisexprimées, guidenttous lesaspects de leurs
soins de santé, soutenant leurs objectifs de santé et de
vie réalistes. Les soins centrés sur la personne sont
obtenus grace a une relation dynamique entre les
individus et leurs soignants. Ce concept a évolué et
gagné en importance, et il est désormais largement
considéré comme lanormed’excellence pour les soins
de santé aux Etats-Unis et & 1’étranger.

11y a également euun mouvement vers I’ utilisationdu
terme « centré sur la personne », plut6t que « centré
sur le patient», pour englober la totalité des besoins et
des préférences d’une personne, au-dela des seuls
aspects cliniques ou médicaux (16). Les soins centrés
sur la personne consistenta se soucierde la personne
et a étre attentif a la maniére dont elle percoit et vit sa
santé (17). Ces auteurs soutiennent que cela n’est
méme pas trés difficile ; cela présuppose une attitude
de base qui préte attention aux petits éléments, parfois
apparemment insignifiants.

1.7. Transitions de soins chez les personnes agées

En raisonde maladies ou d’unedépendance accrue, les
personnes agées peuvent étre amenées a recevoir des
soins dans différents établissements de soins au fil du
temps, et les transitions de soins se produisent
lorsqu’une personne passe d’un cadre de soins a un
autre.



Echter, sommige zorgovergangen kunnen worden
vermeden, bijvoorbeeld wanneer de verwachte
voordelen niet duidelijk zijn, wanneer behandelingen
en zorg zonder overgang kunnen worden geboden, of
wanneer ouderen duidelijke voorkeuren uiten om op
hun huidige locatie te blijven. Wanneer overgangen
niet vermeden kunnen worden, zouden vlotte
zorgovergangen de voordelen voor gezondheid en
welzijn moeten optimaliseren.

Helaas is de zorg tussen verschillende instellingen
vaak slecht gecodrdineerd. Als gevolg hiervan lopen
ouderen het risico om gefragmenteerde zorg te
ontvangen en slecht uitgevoerde overgangen te
ondergaan, wat leidt totduplicatie van diensten, hiaten
in de informatieoverdracht, ongeschikte of
tegenstrijdige zorgaanbevelingen, schade
(bijvoorbeeld door medicatiefouten of toenemende
verwardheid en stress) en hoge kosten door onnodige
ziekenhuisopnames en onterecht gebruik van diensten.

Aanbevelingen voor goede zorgtransities op basis
van het EU-project Trans-SENIOR (www.trans-
senior.eu):

e Persoonsgerichte zorg als fundament:

Ontwikkel en implementeer
gestandaardiseerde protocollenen tools voor
persoonsgerichte transitieplanning. Zorg dat
zorgtransities noodzakelijk zijn en, indien ze
plaatsvinden, afgestemd zijn op individuele

behoeften en voorkeuren.

Empowerment en betrokkenheid:

Stel beleid op dat gedeelde besluitvorming,
geavanceerde zorgplanning en actieve
betrokkenheid van ouderen en mantelzorgers
bij transitiebeslissingen bevordert. Creéer
mechanismen voor voortdurende feedbacken
bijdragen.

Geintegreerde zorgmodellen:

Stimuleer de adoptie van geintegreerde
zorgmodellen, zoals reablement en het
Transitional Care Model, door financiéle
prikkels te bieden, zorgprofessionals te
trainen en modellen aan te passen aan lokale
contexten.

o Effectieve implementatiestrategieén:
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Cependant, certaines transitions de soins peuvent étre
évitées, par exemple lorsque les bénéfices attendus ne
sont pas clairs, lorsque les traitements et les soins
peuvent étre offerts sans transition, ou lorsque les
personnes &gées expriment des préférences claires
pour rester sur place. Lorsque les transitions ne
peuvent étre évitées, des transitions de soins fluides
devraient permettre d’optimiser les bénéfices pour la
santé et le bien-étre.

Malheureusement, les soins entre différents
établissements sont souvent mal coordonnés. En
conséquence, les personnes agées risquent de recevoir
des soins fragmentés et des transitions mal exécutées,
entrainant une duplication des services, des lacunes
dans la transmission des informations, des
recommandations de soins inappropriées ou
contradictoires, des préjudices (par exemple a travers
des erreurs médicamenteuses, ou une confusion et une
détresse accrues), et des codts élevés dus a des
hospitalisations inutiles et a 1 utilisation non
néecessaire des services.

Sur labase des résultatsd’unprojetde I’UE sur les
soins transitoires pour les personnes agées
(www.trans-senior.eu), les recommandations
spécifiques pour de bons soins transitoires
comprennent :

Soins centrés sur lapersonne comme base

Développer et mettre en ceuvre des
protocoles standardisés et des outils pour la
planification des transitions centrées sur la
personne. S’assurer que les transitions de
soins sont nécessaires et, si elles le sont,
qu’elles sont adaptées aux besoins et
préférences individuels.

Autonomisation et implication :

Etablir des politiques qui favorisent la prise
de décision partagée, la planification des
soins avancés et I’implication active des
personnes agées et des aidants informels
dans les décisions concernant les transitions
de soins. Créer des mécanismes pour des
retours d’information et des contributions
continues.

Modeles de soins intégrés :

Encourager I’adoption de modéles de soins
intégrés, tels que le rétablissement et le
modele de soins transitoires, en offrant des
incitations financieres, en formant les
professionnels de santé, et en adaptant les
modeles aux contextes locaux.

Stratégies de mise en ceuvre efficaces :



Wijs middelentoe voor de implementatie van
innovaties in zorgtransities. Ondersteun
interdisciplinaire samenwerking,
gegevensuitwisseling doorlopende
evaluatie.

en

Kwaliteitsbewaking:

Implementeer gestandaardiseerde systemen
voor kwaliteitshewaking die verschillende
zorginstellingen overspannen. Monitor en
evalueer zorgovergangen om te garanderen
dat ze voldoen aan de vastgestelde normen
voor kwaliteit en efficiéntie.

1.8. Geestelijke gezondheidszorg voor ouderen

Wanneer geintegreerde zorg voor ouderen op een
territoriale basis wordt bereikt, blijft de vraag: hoe
helpt dit mensen op leeftijd met mentale en
psychiatrische problemen?

Een interessant standpunt is, dat geestelijke
gezondheidszorg die gebaseerd is op individuele
contacten voor bestaande aandoeningen, belangrijke
beperkingen kent. Een bredere populatiegerichte
zorgbenadering is nodig, zoals beschreven door Van
Os en Guloksuz (18, 19): “Als een gemeenschap
problemen zou hebben met wilde honden, is de
oplossing niet om groepen chirurgen binnen te halen
die gespecialiseerd zijn in ‘hondengeinduceerd
wondensyndroom’, maar omde honden te beheersen.”
Dit benadrukt de balans tussen klinische en
volksgezondheidsgerelateerde benaderingen, inclusief
de salutogenese (figuur 1). Het hoofddoel van
salutogenese is om gezondheid te bevorderen, te
begrijpen wat mensen gezond houdt en deze
gezondheidsbevorderende factoren te versterken, in
plaats van alleen ziekten te behandelen of oorzaken
aan te pakken.

Een holistische benadering van gezondheidszorg
benadrukt het begrijpen van omgevingsfactoren en het
opbouwen vansociale veerkracht, alsaanvullingop de
meer op het individu gerichte klinische benadering
(19). De bovengenoemde elementen: territoriale
benadering, geintegreerde (geestelijke)
gezondheidszorg, persoonsgerichte  benadering,
“zorgzamebuurten”, zijn noodzakelijkeelementen om
deze holistische benadering van gezondheidszorg te
ontwikkelen.

Conclusie

Om voorbereid te zijn op de uitdagingen in de
gezondheidszorg en het welzijn van ouderen in de
nabije toekomst, vooral voor die met mentale en
psychiatrische problemen, is een
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Allouer des ressources pour la mise en
ceuvre efficace des innovations en maticre de
soins transitoires. Soutenir la collaboration
interdisciplinaire, le partage des données et
I’évaluation continue pour affiner les
stratégies.

Surveillance de la qualité :

Mettre enplace des systémes de surveillance
de la qualité standardisés qui couvrent
différents établissements de soins. Surveiller
et évaluer les transitions de soins pour
s’assurer qu’elles respectent les normes de
qualité et d’efficacité établies.

1.8. Santé mentale des personnes agées

Lorsqu’on parvient a des soins intégrés pour les
personnes agées sur une base territoriale, la question
demeure : comment cela aide-t-il les personnes d’un
certain &4ge souffrant de problemes mentaux et
psychiatriques ?

Un point de vue intéressant est que les soins de santé
mentale basés sur des contacts individuels pour des
maladies établies présentent des limitations
importantes. Un modéle de soins plus large basé sur la
population est nécessaire, comme le décrivent Van Os
et Guloksuz (18,19) : « En faisant unparallele, si une
communauté était troublée par des chiens errants, la
solution ne consisterait pas a faire venir des groupes
de chirurgiens spécialisés dans le « syndrome des
blessures causées par des chiens », mais a gérer les
chiens.» L’essentiel a retenir est le besoin d’un
équilibre entre les approches cliniques et de santé
publique, y compris la salutogenése (figure 1). L’idée
principale derriere la salutogenése est de mettre
I’accent sur la promotion de la santé, comprendre ce
qui maintientles gens en bonne santé, et renforcer ces
facteurs de promotion de la santé, plutét que de
simplement traiter les maladies ou d’en traiter les
causes.

Une perspective holistique des soins de santé souligne
la compréhension des déclencheurs
environnementaux et la construction de la résilience
sociale, en complément de I’approche clinique plus
centrée sur I’individu (19). Les éléments mentionnés
ci-dessus : approche territoriale, soins intégrés de
santé publique (mentale), approche centrée sur la
personne, « zorgzame buurten » (quartiers de soin)
sont des éléments nécessaires pour développer cette
perspective holistique des soins de santé.

Conclusion

Pour étre prét a faire face aux défis des soins de santé
et du bien-étre des personnes agées dans un avenir
proche, en particulier celles souffrant de problémes
mentaux et psychiatriques, il est nécessaire d’adopter



volksgezondheidsgerelateerde visie nodig,
geintegreerde  zorg, toepassing van  het
competentiemodel, persoonsgerichte zorg, een

territoriale aanpak, huisvesting, zorgtransities en een
evenwichtig tussen klinische en
volksgezondheidsgerelateerde benaderingen binnen
de geestelijke gezondheidszorg.

Maatschappelijke,  sociale, omgevings- en
antropologische factoren zijn cruciaal bij het
herdenken van het systeem, waarbij het paradigma van
individuele behandeling en begeleiding altijd tekort
zal schieten.
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une vision de la santé publique, des soins intégrés,
I’application du modéle de compétences, la médecine
centrée sur la personne, une approche territoriale, le
logement, les transitions de soins et un équilibre entre
les approches cliniques et de santé publique en santé
mentale.

Les facteurs sociétaux, sociaux, environnementaux et
anthropologiques  sont  cruciaux dans la
reconsidération du systéme, ou le paradigme du
traitement et de 1’accompagnement individuel sera
toujours insuffisant.



Figuur / Figure 1.

Figure. Balancing Clinical and Public Salutogenic Health Care Approaches in
Mental Health Care

View LargeDownload

Health care holistic approach

Reducing risk Treating (early
and building expression of)
resilience illness
Y \J

Social framewaork Medical framework
Collectivist approach Individual approach
Action logic Specialization logic
Community setting Clinical setting
Universal access SES-dependent access
Large effect on population health Limited effect on population health

Concepts of clinical interventions are shown on the right, and concepts of public
health interventions are shown on the left. SES indicates socioeconomic status.
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HOOFDSTUK 2

Ouderen centraal in het project
Olivier Bruyere & Thierry Pepersack

2.1. Het belang van betrokkenheid van ouderenen
hun families bij zorgbeslissingen, zodat zij hun
levensplannen en voorkeuren kunnen uiten

Naarmate onze samenleving vergrijst, kan het belang
van de betrokkenheid van ouderen en hun families bij
zorgbeslissingen niet genoeg benadrukt worden. Deze
betrokkenheid is essentieel, niet alleen om ethische
redenen, maar ook om de kwaliteit van zorg te
verbeteren en de menselijke waardigheid te behouden.

Centraal in dit belang staan de waardigheid en
autonomie van ouderen. Door hen te betrekken bij
zorgbeslissingenerenwe hun recht op zelfbeschikking
en respecteren we hun levenservaring. Deze
betrokkenheid stelt hen in staat om hun voorkeuren,
zorgen en levensplannen te uiten en zorgt ervoor dat
de zorgin lijn blijft met hun waarden en aspiraties (1).

De betrokkenheid van families fungeert daarbij als
ondersteunend systeem. Het biedt emotionele steun
aan ouderen en stelt hen in staat om hun behoeften
effectiever te communiceren, Deze
samenwerkingsgerichte  aanpak  minimaliseert
misverstanden en zorgt ervoor dat iedereen die
betrokken is bij de zorg de wensen van de oudere
begrijpt, wat potentiéle conflicten in de
besluitvorming vermindert (2).

Enkele praktische stappen om zinvolle betrokkenheid
te realiseren zijn:

Vroegtijdige zorgplanning: Start tijdig
gesprekken over zorgvoorkeuren en
beslissingen rond het levenseinde (3).
Moedig ouderen aan om hun wensen te uiten
en faciliteer deze gesprekken met
familieleden.

Modellen voor gedeelde besluitvorming:
Pas besluitvormingsmodellen toe die input
van zowel ouderen als hun families
integreren. Zorg voor effectieve
communicatiekanalen en een omgeving waar
iedereen zich gehoord en gewaardeerd voelt.

Educatie en  training:  Ontwikkel
opleidingsprogramma’s voor zorgverleners
die het belang van betrokkenheid van
ouderen en families benadrukken. De
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CHAPITRE 2

Les personnes agées au centre du projet
Olivier Bruyere & Thierry Pepersack

2.1. L’importance d’impliquer les personnes agees
etleursfamilles dans les décisions de soins de santé,
leur permettantd’exprimer leurs projetsde vie et
leurs préférences.

A mesure que notre société vieillit, I’importance
d’impliquer les personnes agées et leurs familles dans
les décisions de soins de santé ne saurait étre trop
soulignée. Cette implication est essentielle, non
seulement pour des raisons éthiques, mais aussi pour
améliorer la qualité des soins et préserver la dignité
individuelle.

Au cceur de cette importance se trouve la préservation
de la dignité et de I’autonomie. En impliquant les
personnes agées dans les décisions de soins de santé,
nous honorons leur droit & I’autodétermination et
respectons leur expérience de vie. Cette implication
leur permet d’exprimer leurs préférences, leurs
préoccupations et leurs projetsde vie, et garantit que
les soins sont conformes & leurs valeurs et a leurs
aspirations (1).

Impliquer les familles dans ces discussions constitue
également un systéme de soutien. Cela apporte un
soutien émotionnel aux personnes agées et leur permet
de communiquer plus efficacement leurs besoins.
Cette approche collaborative minimise également les
malentendus et garantit que toutes les personnes
impliquées comprennent les souhaits de la personne
ageée, réduisant ainsi les conflits potentiels dans la
prise de décisions (2).

Plusieurs étapes pratiques peuvent étre prises pour
réaliser une implication significative:

Planificationanticipée dessoins : Initierdes
discussions précoces sur les préférences en
matiere de soinsde santé et de soinsde finde
vie (3). Encourager les personnes agées a
exprimer leurs souhaits et faciliter ces
discussions avec les membres de la famille.

Modeles de prise de décision partagée :
Mettre en ceuvre des modeles de prise de
décision qui incluent les contributions des
personnes .agées et de leurs familles.
Assurer des canaux de communication
efficaces et favoriser un environnement ou
chacun se sent écouté et valorisé.

Education et formation : Fournir des
programmes éducatifs pour les prestataires
desoinsde santé. Ces programmes devraient
souligner I’importance d’impliquer les



training moet communicatievaardigheden en
ethische overwegingen omvatten.

Juridische ondersteuning en
documentatie: Bied juridische hulp bij het
opstellen van wilsverklaringen, volmachten
of levenstestamenten. Juridische
documentatie zorgt ervoor dat hun wensen
wettelijk erkend en gerespecteerd worden.

Toegankelijke hulpmiddelen: Ontwikkel
gemakkelijk toegankelijke hulpmiddelen
zoals handleidingen, online materiaal en
workshopsdie discussies over zorgopties en
voorkeuren vergemakkelijken.

Regelmatige herziening: Evalueer en herzie
regelmatig de zorgvoorkeuren van ouderen.
Gezondheidsomstandigheden veranderen en
daarmee kunnen voorkeuren ook evolueren.

Een aanspreekpunt aanstellen: Wijs een
referentiepersoon aan, bijvoorbeeld een
familielid of een vertrouwenspersoon, om
duidelijke communicatie en begrip te
bevorderentussen allebetrokken partijen. Dit
versterkt de samenwerking in  het
besluitvormingsproces (4).

Samenvatting

Voorrang geven aan de betrokkenheid van ouderen en
families bij zorgbeslissingen  bevordert een
meelevende, patiéntgerichte aanpak die autonomie
respecteert en empowerment stimuleert. Daarnaast
informeert een probleemgerichte aanpak patiénten
over hun rol als zelfzorgers en bevordert deze hun
actieve deelname aan therapeutische strategieén en
welzijn.

2.2. Het belang van educatie

a. Het ontwikkelen van geindividualiseerde
medische educatie voor ouderen, met oog voor hun
verschillende behoeften en achtergronden

Binnen het domein van educatie is het ontwikkelen
van medische programma’s op maat van ouderen van
cruciaal belang. Dit houdt rekening met de unieke
behoeften en diverse achtergronden van deze
doelgroep. Naarmate de bevolking ouder wordt, zal
het begrijpen en aanpakken van deze verschillen

20

personnes agées et les familles dans les
processus décisionnels. Laformationdevrait
inclure des compétences en communication
et des considérations éthiques.

Soutien juridique et documentation
Fournir une assistance juridique enaidant les
personnes agées a remplir des directives
anticipées, des procurations ou des
testaments de vie. La documentation
juridique garantit que leurs souhaits sont
reconnus et respectés légalement.

Ressources accessibles : Développer des
ressources facilement accessibles telles que
des guides écrits, des documents en ligne et
desateliers. Cesressources devraient faciliter
les discussions sur les options de soins de
santé et les préférences.

Réévaluation continue Réévaluer
réguliérement les préférences de soins de
santé des personnes 4gées. Les conditions de
santé évoluent et les préférences peuvent
changer en conséquence.

Nommer un référent : Désigner un référent
- un membre de la famille choisi ou une
personne de confiance - pour participer
activement a la facilitation de la
communication et de la compréhension entre
toutes les parties impliquées,améliorantainsi
le processus de prise de décision
collaborative (4).

Résumé

En résumé, la priorité accordée a I’implication des
personnes agées et de leurs familles dans les décisions
de soins de santé favorise une approche compatissante
et centrée sur le patient, qui respecte I’autonomie et
encourage I’autonomisation. De plus, adopter une
approche centrée sur les problémes informe les
patients de leur réle en tant que soignants autonomes
et favorise leur participation active aux stratégies
thérapeutiques et au bien-étre.

2.2. L’importance de I’éducation, avec:

a. Le développement de programmes éducatifs
meédicaux individualisés pour les personnes agées,
en tenant compte des différents besoins et
antécédents des personnes agées.

Dans le domaine de I’éducation, le développementde
programmes médicaux individualisés pour les
personnes agéesest crucial, reconnaissant les besoins
uniques et les antécédents diversifiés au sein de cette
population. A mesure que la population vieillit,
comprendre et répondre a ces différences sera d’une



essentieel zijn om effectief leren en volwaardige

gezondh

Ouderen

eidszorg te waarborgen.

vormen een rijke diversiteit aan ervaringen,

culturele achtergronden en gezondheidstoestanden.
Het is van groot belang deze verschillen te erkennen
en aan te pakkenom gelijkwaardige en doeltreffende

educatie

Aanpak
ouderen

te bieden (5).

voor geindividualiseerde educatie voor

Aangepast leermateriaal:  Ontwikkel
educatieve bronnen die rekening houden met
verschillende leerstijlen en cognitieve
vaardigheden. Gebruik multimedia,
eenvoudige taal en interactieve tools om
begrip en betrokkenheid te bevorderen.

Gezondheidsgeletterdheid  bevorderen:
Geef prioriteit aan het onderwijzen van
ouderen  over  gezondheidsinformatie,
terminologie en hoe ze in de
gezondheidszorg kunnen navigeren. Dit stelt
hen in staat weloverwogen beslissingen te
nemen over hun welzijn.

Persoonlijke benaderingen: Pas een
geindividualiseerde aanpak toedoor rekening
te houden met de unieke
gezondheidstoestanden, achtergronden en
voorkeuren van ouderen (6). Bied
gepersonaliseerde leertrajecten eninhoud die
op hun specifieke behoeften is afgestemd.

Betrokkenheid van gemeenschap en
familie: Betrek gemeenschapsorganisatiesen
families bij educatieve initiatieven. Dit
bevordert een ondersteunende omgeving en
zorgt ervoor dat educatie verder reikt dan
formele settingsen ook in het dagelijks leven
wordt versterkt.

Voortdurende evaluatie en verbetering:
Evalueer regelmatig de effectiviteit van
educatieve programma’s door feedback te
verzamelen van ouderen. Gebruik hun input
om educatieve inhoud en methoden continu
te verbeteren.

Culturele sensitiviteit: Respecteeren erken
de diversiteitvan ouderen, inclusief culturele
nuances, overtuigingen en talen. Ontwikkel
educatiemateriaal en programma’s die deze
diversiteit omarmen en inclusiviteit
waarborgen.
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importance primordiale pour assurer un apprentissage
efficace et des soins de santé complets.

Les personnes agées représentent une grande diversité
d’expériences, de contextes culturels et de conditions
de santé. Il est vital de reconnaitre et de traiter ces
différences pour offrir une éducation équitable et
efficace (5).

Adapter I’éducation médicale pour les personnes
agées comprend

e Matériaux d’apprentissage adaptés
Développer des ressources éducatives qui
tiennent compte des différents styles
d’apprentissage et des capacités cognitives.
Utiliser des supports multimédias, un
langage simplifié et des outils interactifs
pour faciliter la compréhension et
I’engagement.

e Promotion de la littératie en santé :
Prioriser I’éducation despersonnes agéessur
les informations liées a la santé, la
terminologie et la navigation dans les
systémes de santé. Les responsabiliser pour
qu’elles prennent des décisions éclairées
concernant leur bien-étre.

e Approches personnalisées : Adopter une
approche individualisée en tenant compte
des conditions de santé, des antécédents et
des préférences uniques des personnes agées
(6). Offrir des parcours d’apprentissage
personnalisés et un contenu adapté a leurs
besoins spécifiques.

e Engagement de la communauté et de la
famille . Impliquer les  groupes
communautaires et les familles dans les
initiatives éducatives. Cet engagement
favorise un environnement de soutien et
garantit que I’éducation s’étend au-dela des
cadres formels, renforcant I’apprentissage
dans la vie quotidienne.

e Evaluation continue et amélioration :
Evaluer réguliérement I’efficacité des
programmes éducatifs en recueillant les
retours des personnes agees. Utiliser leurs
commentaires pour améliorer et affiner le
contenu et les méthodes éducatives.

e Sensibilité culturelle : Reconnaitre et
respecter la diversité des personnes agées, y
compris les nuances culturelles, les
croyances et les langues. Créer des
matériaux éducatifs et des programmes qui
integrent cette diversité pour garantir
I’inclusivité.



Prioriteit geven aan preventiestrategieén:
Integreer preventieve
gezondheidsmaatregelen in
geindividualiseerde medische programma’s
voor ouderen. Benadruk het belang van
gezondheidsbevordering en ziektepreventie
door middel van gerichte educatieve
modules. Voorzie ouderen van de kennis en
vaardigheden die nodig zijn om hun
gezondheid proactief te beheren, en bevorder
een preventieve mindsetdie bijdraagt aan het
algehele welzijn.

Door deze strategieén toe te passen, kan
geindividualiseerd medisch onderwijs voor ouderen
de educatieve kloof  overbruggen, de
gezondheidsvaardigheden verbeteren en ouderen in
staat stellen actief deel te nemen aan hun
zorgbeslissingen.

Samenvatting

Het erkennen van de diverse behoeften en
achtergronden van ouderen in medische educatie is
essentieel om inclusieve en effectieve leerervaringen
te bevorderen. Dit zorgt ervoor dat de educatie is
afgestemd op de unieke omstandigheden van elk
individu en hen uitrust met de kennis en vaardigheden
die nodig zijn om op te komen voor hun gezondheid
en welzijn. Door een gezamenlijke inspanning om de
educatie af te stemmen op de diversiteit van ouderen,
kunnen we hen in staat stellen om zich een weg te
banen door de complexiteit van de gezondheidszorg
eneengezonderen beter geinformeerd leven te leiden.

b. Programma’s om de digitale geletterdheid van
ouderente verbeteren,zodat zij toegang hebbentot
online gemeenschappen, telezorgdiensten en
sociale platformen

In de verbonden wereld van vandaag is digitale
geletterdheid bij ouderen essentieel voor het
bevorderenvan socialeinteractie en het verkrijgenvan
toegang tot noodzakelijke zorgdiensten. Ouderen
voorzienvandigitale vaardigheden opentde deur naar
tal  van mogelijkheden, waaronder online
gemeenschappen, telezorgdiensten en sociale
platformen (7).

Toegang tot telezorgdiensten: Digitale
geletterdheid stelt ouderen in staat om
gebruik te maken van telezorgdiensten, wat
op zijn beurt op afstand consultaties en
medische ondersteuning mogelijk maakt.
Met basis digitale vaardigheden kunnen
ouderen online navigeren, afspraken plannen
en communiceren met zorgverleners vanuit
hun eigen huis (8).
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Priorisation des stratégies de prévention :
Intégrer les mesures de santé préventive dans
les programmes médicaux individualisés
pour les personnes agées. Souligner
I’importance de lapromotion de lasanté etde
la prévention des maladies a travers des
modules éducatifs ciblés. Fournir aux
personnes agées les connaissances et les
compétences nécessaires pour gérer leur
santé de maniére proactive, favorisant ainsi
un état d’esprit préventif qui contribue au
bien-étre général.

En mettant en ceuvre ces stratégies, 1’éducation
médicale individualisée pour les personnes agées
peut combler les lacunes éducatives, améliorer la
littératie en santé et permettre aux personnes agées
de participeractivement a leurs décisions de soins de
santé.

Résumé

En résumé, reconnaitre lesbesoins et les antécédents
divers des personnes agées dans I’éducation médicale
est crucial pour promouvoir des expériences
d’apprentissage inclusives et efficaces. Cela garantit
que I’éducation est adaptée aux circonstances uniques
de chaque individu et leur permet de plaider pour leur
santé et leur bien-étre. A travers un effort concerté
pour adapter I’éducation a la diversité des personnes
agées, nous pouvons les autonomiser pour naviguer
dans la complexité des soins de santé et mener une vie
plus saine et plus informée.

b. Programmes pour améliorer la littératie
numérique des personnes agées, leur permettant
d’accéder aux communautés enligne, aux services
de télémédecine et aux plateformes sociales.

Dans le monde connecté d’aujourd’hui, la littératie
numeérique des personnes agées est fondamentale pour
promouvoir I’engagement social et I’acces aux
services de santé essentiels. Autonomiser les
personnes agées avec des compétences numériques
ouvre la porte & une gamme d’opportunités, y compris
les communautés en ligne, les services de
téeléemédecine et les plateformes sociales (7).

Acces aux services de télémédecine : La
littératie numérique permet aux personnes
agées d’utiliser la télémédecine, ce qui
facilite les consultations a distance et le
soutien médical. Avec des compétences
numériques de base, elles peuvent naviguer
sur les portails en ligne, prendre des rendez-
vous et communiquer avec les prestataires de
soins de santé depuis le confort de leur
domicile (8).



Deelname aan online gemeenschappen:
Digitale geletterdheid stelt ouderen in staat
om deel te nemen aan online
gemeenschappen die zijn afgestemd op hun
interesses en behoeften. Deze
gemeenschappen bieden een platform voor
sociale interactie, hetdelen vaninformatieen
emotionele steun, wat helpt om sociale
isolatie te bestrijden en een gevoel van
verbondenheid te bevorderen.

Gebruik van sociale platformen:
Vaardigheid in digitale tools stelt ouderenin
staat om te communiceren via sociale
platformen en verbinding te maken met
familie, vrienden en bredere sociale kringen.
Deze verbondenheid helpt eenzaamheid
tegen te gaan en maakthet mogelijk om actief
deel te nemen aan het digitale tijdperk.

Digitale geletterdheidsprogramma’s:
Implementeer educatieve initiatieven die
specifiek gericht zijn op het verbeteren van
de digitale geletterdheid van ouderen. Deze
programma’s moeten basis
computervaardigheden, internetnavigatie,
online veiligheid en het gebruik van
specifieke platforms die relevant zijn voor
gezondheidszorg en sociale verbondenheid
behandelen.

Gebruiksvriendelijke technologie-
interfaces: Pleit voor het ontwerpen van
technologie-interfaces die
gebruiksvriendelijk zijn om de
toegankelijkheid voor ouderen te bevorderen.
Eenvoudige interfaces en intuitieve
ontwerpprincipes verbeteren de
bruikbaarheid en versterken het vertrouwen
in het gebruik van digitale tools.

Gemeenschapssteun en hulpmiddelen: Zet
op gemeenschapsniveau
ondersteuningssystemen op die begeleiding
en middelen bieden aan ouderen die zich
willen ontwikkelen in digitale geletterdheid.
Moedig peer-to-peer leren en
mentorschapsprogramma’s aan om een
ondersteunende leeromgeving te creéren.

Engagement dans les communautés en
ligne : La littératie numérique permet aux
personnes agées de participer a des
communautés en ligne adaptées a leurs
intéréts et besoins. Ces communautés offrent
une plateforme pour I’interaction sociale, le
partage d’informations et le soutien
émotionnel, contribuant a lutter contre
I’isolement social et & promouvoir un
sentiment d’appartenance.

Utilisation des plateformes sociales : La
maftrise des outils numériques permet aux
personnes agées de s’engager avec des
plateformes sociales et de se connecter avec
lafamille, lesamisetdes cerclessociaux plus
larges. Cette connectivité lutte contre la
solitude et leur permet de participer
activement a I’ére numérique.

Programmes de littératie numerique
Mettre en ceuvre des initiatives éducatives

adaptées pour améliorer la littératie
numérique des personnes Aagées. Ces
programmes  devraient  couvrir  les

compétences de base en informatique, la
navigationsur internet, la sécurité en ligne et
I’utilisation de plateformes spécifiques liées
a la santé et & la connectivité sociale.

Interfaces technologiques conviviales
Plaider pour la conception d’interfaces
technologiques conviviales pour garantir
I’accessibilité des personnes agées. Des
interfaces simples et des principes de
conception intuitifs améliorent la facilité
d’utilisation et favorisent la confiance dans
I’utilisation des outils numériques.

Soutien et ressources communautaires :
Etablir des systtmes de soutien
communautaire qui  fournissent une
assistance, des conseils et des ressources aux
personnes agées dans leur parcours de
littératie numérique. Encourager
I’apprentissage par les pairs et les
programmes de mentorat pour créer un
environnement de soutien.

Door het belang van digitale geletterdheid te
benadrukken en op maat gemaakte programma’s aan
te bieden, kunnen we ouderen in staat stellen met
vertrouwen door het digitale landschap te navigeren.
Deze initiatieven verbeteren niet alleen hun toegang
tot zorgdiensten, maar bevorderen ook sociale
contacten die het mentale welzijn en de algehele
levenskwaliteit verbeteren.

En mettant I’accent sur I’importance de la littératie
numeérique eten offrant des programmes adaptés, nous
pouvons permettre aux personnes agées de naviguer
avec confiance dans le paysage numérique. Ces
initiatives améliorent non seulement leur acces aux
services de santé, mais favorisent également des
connexions sociales qui contribuent au bien-étre
mental et a la qualité de vie globale.
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Samenvatting

Het overbruggen van de digitale kloof voor ouderen is
van essentieel belang voor hun actieve deelname aan
online gemeenschappen en zorgdiensten. Ouderen
voorzienvan digitale geletterdheid verrijkthun leven
doordat zij in staat zijn technologie te benutten en
verbondente blijvenin een steeds digitaler wordende
wereld.

2.3. Het belang van meer tijd en middelen besteden
aan het bevorderen van oprechte, langdurige
relaties tussen zorgverleners en ouderen

Het opbouwen en onderhouden van sterke, langdurige
relaties tussen zorgverleners en ouderen is een
fundamentvoor het verbeteren vande zorgkwaliteiten
het algehele welzijnvan deze groep (9). Deze relaties
zijn meer dan enkel professionele interacties; ze
vormen de basis van vertrouwen, empathie en
gepersonaliseerde zorg.

Vertrouwenencomfort: Hetopbouwen van
langdurige relaties creéert vertrouwen en
comfort tussen zorgverleners en ouderen. Dit
vertrouwen bevordert open communicatie,
waardoor ouderen zich vrij voelen om hun
zorgen, voorkeuren en gezondheidsdoelen
zonder terughoudendheid te uiten.

Gepersonaliseerde zorg: Oprechte relaties
stellen zorgverleners in staat om meer
gepersonaliseerde en effectieve zorg te
bieden. Door verleden, waarden en
voorkeuren van ouderen beter te begrijpen,
kunnen zorgverleners behandelingen en
aanbevelingen afstemmen op hun specifieke
behoeften.

Empowerment en betrokkenheid: Sterke
relaties stellen ouderen in staat actieve
deelnemers te zijn in hun zorg. Het gevoel
gehoord en gewaardeerd te worden, moedigt
hen aan om proactief beslissingen te nemen,
wat leidt tot betere gezondheidsresultaten en
een gevoel van controle over hun welzijn.

Holistisch begrip: Tijd investeren in het
opbouwen van relatiesstelt zorgverleners in
staat om een holistisch begrip te krijgen van
het leven van een oudere, voorbij de
medische zorgen. Factoren zoals sociale
steun, huisvesting en  persoonlijke
voorkeuren hebben een aanzienlijke impact
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Résumé

En résumé, combler la fracture numérique pour les
personnes agées estessentiela leur participation active
danslescommunautes en ligne et les services de santé.
Les autonomiser avec des compétences en littératie
numérique enrichit leur vie en leur permettant de
profiter de la technologie et de rester connectées dans
un monde de plus en plus numérique.

2.3.L’importance de consacrer plus de temps et de
ressources a la création de relations authentiques
et durables entre les prestataires de soins de santé
et les personnes agées.

Etablir et entretenir des relations solides et & long
terme entre les prestataires de soins de santé et les
personnes agéesest un pilier essentiel pour améliorer
la qualité des soins et le bien-étre général de cette
population (9). Ces relations vont au-dela des simples
interactions professionnelles ; elles sont le fondement
de la confiance, de I’empathie et des soins
personnalisés.

Confiance et confort : Créer des relations
durables favorise la confiance et le confort
entre les prestataires de soins de santé et les
personnes agées. Cette confiance encourage
une communication ouverte, permettant aux
personnes  agées  d’exprimer leurs
préoccupations, leurs préférences et leurs
objectifs de santé sans hésitation.

Soins personnalisés : De véritablesrelations
permettent aux prestataires de soins de
fournir des soins plus personnalisés et
efficaces. En comprenant I’histoire, les
valeurs et les préférences d’une personne
agée, les prestataires peuvent adapter les
traitements et les recommandations pour
répondre a ses besoins spécifiques.

Autonomisation et engagement : Des
relations solides permettent aux personnes
ageées de participeractivement a leurs soins.
Se sentir écoutées et valorisées les incite &
étre proactivesdans la prise de décisions, ce
quiconduitade meilleurs résultats en matiere
desantéeta unsentimentde contrdle sur leur
bien-étre.

Compréhension holistique : Consacrer du
temps & la création de relations permet aux
prestataires de soins de développer une
compréhension holistique de la vie d’une
personne agée au-dela des préoccupations
médicales. Des facteurs tels que le soutien
social, le logement et les préférences
personnellesont un impact significatif sur la



op gezondheid, en deze relaties geven inzicht
in deze cruciale aspecten.

Betere therapietrouw en tevredenheid:
Wanneer ouderen een oprechte band voelen
met hun zorgverleners, is de kans groter dat
zij zich aan behandelplannen en
aanbevelingen houden. Daarnaast draagt
deze band bij tot een hogere tevredenheid
over de zorg die zij ontvangen.

Middelen toewijzen: Meer tijd en middelen
besteden aan hetbevorderen van dezerelaties
is een investering in betere
gezondheidsresultaten. Het vergt toewijding,
empathie en actief luisteren, maar de
vruchten vandeze investering zijn een betere
gezondheid, verminderde
gezondheidsongelijkheden en verhoogde
algehele tevredenheid.

Door het belang van deze relaties te erkennen en
middelente alloceren om ze te ondersteunen, kunnen
zorgverleners een omgeving creéren waarin ouderen
zich gewaardeerd, begrepen en verzorgd voelen,
voorbij hun medische behoeften.

Samenvatting

Het bevorderen van langdurige relaties tussen
zorgverleners en ouderen is een fundament van
patiéntgerichte zorg. Deze relaties gaan verder dan
medische expertise en creéren een zorgzame
omgeving die de gezondheid bevordert, vertrouwen
opbouwt en het leven van ouderen verrijkt.

2.4. Het belang van culturele sensitiviteitin de zorg
voor ouderen, met de nadruk op het respecteren
van diverse culturele normenen het opleiden van
zorgverleners om met deze verschillen effectief om
te gaan

Culturele sensitiviteit is van primair belang in de zorg
voor ouderen, omdat het de rijke diversiteit aan
overtuigingen, gebruiken en tradities erkent die hun
leven vormgeven (10). Het is belangrijk deze
verschillen te erkennen en te respecteren om zorg te
bieden die respectvol en effectief is, en die is
afgestemd op individuele culturele normen (11).

Respect voor diversiteit: Ouderen komen
uit diverse culturele achtergronden, elk met
unieke waarden, overtuigingen en tradities.
Culturele  sensitiviteit bevordert een
omgeving waarin deze verschillen worden
gerespecteerd en gevierd, zodat de zorg
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santé, etcesrelations offrentun apercu de ces
aspects cruciaux.

Amélioration de I’adhérence et de Ila
satisfaction : Lorsque les personnes agées se
sentent véritablement connectées a leurs
prestataires de soins, elles sont plus
susceptibles de suivre les plans de traitement
et les recommandations. De plus, ces
relations contribuent & un niveau de
satisfaction plus élevé quantaux soins regus.

Allocationde ressources : Consacrer plusde
temps et de ressources a la création de ces
relations constitue un investissement pour de
meilleursrésultats en matiére de santé. Cela
nécessite du dévouement, de I’empathie et
une écoute active, mais les dividendes
incluent une meilleure santé, la réduction des
inégalités en matiére de soins de santé et une
satisfaction globale accrue.

En reconnaissant I’importance de ces relations et en
allouant les ressources nécessaires pour les soutenir,
les prestataires de soins de santé peuvent créer un
environnement ou les personnes agées se sentent
valorisées, comprises et soignées au-dela de leurs
besoins médicaux.

Résumé

En résumé, favoriser des relations durables entre les
prestataires de soins de santé et les personnesagees est
un pilier des soins centrés sur le patient. Ces relations
vont au-dela de I’expertise médicale et créent un
environnement nourrissant qui améliore les résultats
de santé, favorise la confiance et enrichit la vie des
personnes agées.

2.4. L’importance de la sensibilité culturelle dans
les soins aux personnes agées, en mettant I’accent
sur I’importance de respecter les normes
culturellesdiversifiéeset de former les soignantsa
gérer efficacement ces différences.

La sensibilité culturelle est d’une importance
primordiale dans les soins aux personnes agees,
reconnaissant la grande diversité des croyances, des
coutumes et des traditions qui fagonnent leur vie (10).
Il est important de reconnaitre et de respecter ces
différences afin de fournir des soins respectueux et
efficaces, adaptésaux normes culturelles individuelles
(12).

Respect de la diversité : Les personnes
agées viennent de milieux culturels divers,
chacun ayant des valeurs, des croyances et
des traditions uniques. La sensibilité
culturelle favorise un environnement ou ces
différences sont respectées et célébrées,



consistent is met de culturele normen en
voorkeuren van de oudere.

Verbeterde communicatie: Het begrijpen
van culturele nuances vergemakkelijkt
effectieve communicatie tussen
zorgverleners en ouderen. Dit bevordert
duidelijkheid, vertrouwen en begrip,
vermindert misverstanden en creéert een
empathische zorgomgeving.

Aangepaste zorgbenaderingen: Culturele
sensitiviteit stelt zorgverleners in staat
zorgbenaderingen aan te passen aan
specifieke culturele normen en praktijken.
Dit kan bijvoorbeeld betrekking hebben op
dieetvoorkeuren, religieuze observanties of
rituelen die essentieel zijn voor het welzijn
van een individu.

Opleiding van zorgverleners: Grondige
opleidingsprogramma'’s zijn essentieel om
zorgverleners culturele competentie bij te
brengen. Deze programma’s moeten educatie
over diverse culturen,
communicatievaardigheden en strategieén
voor het effectief omgaan met culturele
verschillen omvatten.

Spiritueel welzijn: Het erkennen en
aanpakken van spirituele onrust door diverse
spirituele overtuigingen te respecteren.
Cultureel gevoelige zorgomvat het begrijpen
en reageren op de spirituele behoeften van
ouderen,  het implementeren  van
beleidsmaatregelen ter ondersteuning van
hun spirituele welzijn en het bieden van
toegang tot geschikte middelen.

Inclusiviteit bevorderen: Het creéren van
een cultuur van inclusiviteit binnen
zorginstellingen is essentieel. Moedig een
gastvrije sfeer aan die culturele diversiteit
omarmt, zodat ouderen zich gerespecteerd en
gewaardeerd voelen voor hun culturele
identiteit.

Ethische overwegingen: Culturele
sensitiviteit houdt in dat ethische
overwegingen worden meegenomen en dat
zorgpraktijken de waardigheid en waarden
van ouderen uit diverse culturele
achtergronden respecteren.

Samenwerking en betrokkenheid van de
gemeenschap: Het  betrekken  van
gemeenschapsleiders en middelen uit diverse
culturele groepen bevordert samenwerking
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garantissant que les soins sont conformes aux
normes et aux préférences culturelles de
I’individu.

Amélioration de la communication
Comprendre les nuances culturelles facilite
une communication efficace entre les
soignants et les personnes agées. Cela
favorise la clarté, la confiance et la
compréhension, minimisant les malentendus
et créant un environnement de soins plus
empathique.

Approchesde soinsadaptées: Lasensibilité
culturelle permet aux soignants d’adapter les
approches de soins pour répondreauxnormes
et pratiques culturelles spécifiques. Cela peut
inclure des préférences alimentaires, des
observances religieuses ou des rituels qui
sont essentiels au bien-étre d’une personne.

Formation des soignants : Des programmes
de formation complets sont essentiels pour
doter les soignants de compétences
culturelles. Ces programmes devraient
inclure une éducation sur les cultures
diverses,des compétences en communication
et des stratégies pour gérer efficacement les
différences culturelles.

Bien-étre spirituel : Reconnaitre et aborder
la détresse spirituelle en reconnaissant et en
respectant les croyances spirituelles
diversifiées. Les soins sensibles a la culture
incluent la compréhension et la réponse aux
besoins spirituels des personnes agées, la
mise en ceuvre de politiques pour soutenir
leur bien-étrespirituel etla fourniture d’acces
a des ressources appropriees.

Promotion de Pinclusivité : Créer une
cultured’inclusivité au sein des structures de
soins est essentiel. Encourager une
atmosphére accueillante qui embrasse la
diversité culturelle, ol les personnes agées se
sentent respectées et valorisées pour leurs
identités culturelles.

Considérations éthiques : La sensibilité
culturelle implique de naviguer dans les
considérations éthiques et de garantir que les
pratiquesde soins préservent la dignité et les
valeursdes personnesagées issues de milieux
culturels divers.

Collaboration et implication
communautaire : Impliquer les leaders
communautaires et les ressources des
groupes culturels divers favorise la



en verrijkt het begrip van diverse culturele
praktijken, waardoor zorg beter kan worden
afgestemd.

Door culturele sensitiviteit te benadrukken en
zorgverleners passend op te leiden, kunnen zij meer
gepersonaliseerde en respectvolle zorg bieden die
diverse culturele perspectieven integreert.

Samenvatting

Het integreren van culturele sensitiviteit in de zorg
voor ouderen is fundamenteel voor het bieden van
inclusieve, respectvolle en effectieve zorg. Het
opleiden van zorgverleners om culturele verschillen te
begrijpenen te waarderen verrijktde zorgervaring en
zorgt ervoor dat ouderen zich begrepen, gewaardeerd
en gerespecteerd voelen in hun unieke culturele
context.
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collaboration et enrichit la compréhension
des pratiques culturelles diverses, ce qui
permet d’améliorer les soins.

En mettant I’accent sur la sensibilité culturelle et en
offrant une formation appropriée, les soignants
peuvent fournir des soins plus personnalisés et
respectueux qui reconnaissent et intégrent les
perspectives culturelles diversifiées.

Résumé

En conclusion, I’intégration de la sensibilité culturelle
dans les soins aux personnes agées est fondamentale
pour fournir des soins inclusifs, respectueux et
efficaces. Former les soignants a naviguer et a
apprécier les différences culturelles enrichit
I’expérience des soins et garantitque les personnes
agées se sententcomprises, valorisées et respectées
dans leurs contextes culturels uniques.
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HOOFDSTUK 3

Ouder worden in onze samenleving: naar een
nieuw verhaal
An Haekens

3.1. Inleiding

Nu onze samenleving te maken heeft met snelle
demografischeveranderingen, meteengroeiend aantal
oudere volwassenen, is het van cruciaal belang om
onze percepties en houdingen ten aanzien van
ouderdom opnieuw te onderzoeken. Het heersende
verhaal rond ouder worden is vaak negatief, met de
nadruk op achteruitgang, verlies en lasten (1).

Deze eendimensionale visie slaagt er echter niet in de
diversiteit en het potentieel van oudere volwassenen
weer te geven. Hetis tijd omeen meer genuanceerden
realistisch begrip van ouder worden te ontwikkelen,
een begrip dat de uitdagingen erkent, maar
tegelijkertijd de positieve aspecten van ouder worden
viert. Dit hoofdstuk onderzoekt het veranderende
landschap van ouder worden, de behoefte aan een
evenwichtige visie, de dynamische aard van ouder
worden, de positieve aspecten van ouder worden, de
maatschappelijke bijdragen van oudere volwassenen
en strategieén om ageisme uit te dagen en
kwetsbaarheid anders te kaderen. We sluiten af met
aanbevelingen om een meer inclusieve en
ouderenvriendelijke samenleving te bevorderen door
middel van effectieve communicatie en een nieuw
verhaal over ouder worden.

3.2. Het veranderende landschap van ouder
worden

Onze samenleving ondergaat een significante
transformatie nu de levensverwachting stijgt en de
bevolking  veroudert.  Deze  demografische
verschuiving is het gevolg van medische
vooruitgangen, verbeterde leefomstandigheden en
betere gezondheidszorg. In veel ontwikkelde landen
wordt verwacht dat het aantal mensen van 60 jaar en
ouder tegen 2050 bijna zal verdubbelen (2).

Ondanks deze opmerkelijke prestatie, wordt de
verouderende bevolking vaak gepresenteerd als een
probleem in plaats van een succesverhaal. De media
en het publicke debat framen de “zilveren tsunami”
vaak als een dreigende crisis, waarbij de mogelijke
druk op zorgsystemen, pensioenfondsen en sociale
diensten wordt benadrukt (3).

Deze negatieve framing is diepgeworteld in
stereotypes en misvattingen over oudere volwassenen,
die al vanaf jonge leeftijd worden doorgegeven via
socialisatie, mediarepresentaties en culturele verhalen

(4).
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CHAPITRE 3

Vieillir dans notre société: vers un nouveau récit
An Haekens

3.1. Introduction

A mesure que notre société fait face a deschangements
démographiques rapides, avec une proportion
croissante de personnes agées, il est crucial de
réexaminer nos perceptions et nos attitudes enversle
vieillissement. Le récit dominant entourant le
vieillissement est souvent négatif, se concentrant sur
le déclin, la perte et la charge (1).

Cependant, cette vision unilatérale ne parvient pas a
saisirladiversité etle potentiel des personnes agées. I
est temps de développer une compréhension plus
nuancée et réaliste du vieillissement, qui reconnait les
défis tout en celébrant les aspects positifs du
vieillissement. Ce chapitre explorera le paysage
changeant du vieillissement, la nécessité d’une
perspective équilibrée, la nature dynamique du
vieillissement, les aspects positifs de vieillir, les
contributions sociétales des personnes agées et les
stratégies pour lutter contre I’agisme et reconsidérer la
vulnérabilité.  Nous  conclurons  par  des
recommandations pour favoriser une société plus
inclusive et favorable aux personnes agées a travers
une communication efficace et un nouveau récit sur le
vieillissement.

3.2. Le paysage changeant du vieillissement

Notre société subit une transformation significative a
mesure que I’espérance de vie augmente et que la
population vieillit. Ce changement démographique
résulte des progrés médicaux, des conditions de vie
améliorées et des soins de santé plus efficaces. Dans
de nombreux pays développés, la proportion de
personnes agées de 60 ans et plus devrait presque
doubler d’ici 2050 (2).

Cependant, malgré cetaccomplissement remarquable,
la population vieillissante est souvent pergue comme
un probleme plut6t qu’une histoire de réussite. Les
médias et les discours publics présentent frequemment
le «tsunami argenté » comme une crise imminente,
mettant en avant la pression potentielle sur les
systemes de santé, les fonds de pension et les services
sociaux (3).

Cette vision négative est profondémentenracinée dans
les stéréotypes et les idées fausses sur les personnes
agées, qui sont perpétuées désle plus jeune age par la
socialisation, les représentations médiatiques et les
récits culturels (4).



3.3. Ageisme

Volgens de WHO (5) verwijst ageisme naar het
stereotyperen (bijvoorbeeld het aannemen dat alle
oudere volwassenen zwak of vergeetachtig zijn),
vooroordelen (bijvoorbeeld negatieve gevoelens
tegenover oudere mensen) en discriminatie
(bijvoorbeeld het ontzeggen vanwerk of zorg op basis
van leeftijd) gericht tegen mensen op basis van hun
leeftijd. Het kan institutioneel, interpersoonlijk of
zelfgericht zijn. Ageisme is wijdverbreid en heeft
schadelijke effecten op de gezondheid en het welzijn
van oudere mensen. Ageistische houdingen en
praktijken kunnen leiden tot discriminatie,
marginalisatie en verminderde kansen voor oudere
volwassenen op verschillende terreinen van het leven,
zoals werk, zorg en sociale participatie (6).

Bovendien is intern ageisme, of de acceptatie van
negatieve ouderdomsstereotypen door oudere
volwassenen zelf, in verband gebracht met slechtere
gezondheidsresultaten, verminderde zelfeffectiviteit
en een kortere levensduur (7). Nu onze samenleving
verder vergrijst, is het van essentieel belang dat we
deze schadelijke stereotypen uitdagen en een
nauwkeuriger en evenwichtiger begrip van het
verouderingsproces ontwikkelen.

3.4. De behoefte aan een evenwichtige visie

Mensen praten vaak over “oudere volwassenen” alsof
het een homogene groep is, terwijl geen enkele
leeftijdsgroep zodiversisalsde groep ouderemensen,
wat betreft fysieke, psychologische en sociale
functies. Hoewel het waar is dat veel oudere
volwassenen gezondheidsuitdagingen ondervinden en
mogelijk ondersteuning nodig hebben, is dit niet het
volledige verhaal. Veel oudere volwassenen leiden
actieve, betrokken en vervullende levenstot ver in hun
latere jaren.

Het erkennenvan de diversiteit en sterkte van oudere
volwassenen is essentieel voor het bouwen van een
samenleving die mensen van alle leeftijden waardeert
enondersteunt. Dithoudtin datwe erkennen dat ouder
worden een multidimensionaal proces is, beinvloed
door een complexe interactie van biologische,
psychologische en sociale factoren (8).

Hoewel sommige aspecten van ouder worden
achteruitgang kunnen betekenen, kunnen andere
aspecten stabiel blijven of zelfs verbeteren in de loop
van de tijd. Bijvoorbeeld, studies hebben aangetoond
dat emotionele regulatie en wijsheid verbeteren
naarmate mensen ouder worden (9). Deze
heterogeniteit benadrukt het belang van het vermijden
van generalisaties en het erkennen van de unieke
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3.3. L’agisme

Selon I’OMS (5), I’agisme se référe aux stéréotypes
(par exemple, supposer que toutes les personnes agées
sont fragiles ou oublieuses), aux prejugés (par
exemple, ressentir des sentiments négatifs envers les
personnes agées) eta la discrimination (par exemple,
refuser un emploi ou des soins de santé en raison de
I’age) a I’encontre des personnes en fonction de leur
age. Il peutétre institutionnel, interpersonnel ou dirigé
contre soi-méme. L’agisme est répandu et a des effets
nuisibles sur la santé et le bien-étre des personnes
agées. Les attitudes et pratiques agistes peuvent
conduirea la discrimination, a la marginalisationet a
des opportunités réduites pour les personnes agées
dansdiversdomainesde lavie,y compris I’emploi, les
soins de santé et la participation sociale (6).

De plus, I’agisme intériorisé, ou I’acceptation des
stéréotypes négatifs sur le vieillissement par les
personnes agées elles-mémes, a été associé a des
résultats de santé moins bons, a une moindreefficacité
personnelle et & une espérance de vie réduite (7). A
mesure que notre société continue de vieillir, il est
impératif de remettre en question ces stéréotypes
nuisibles et de développer une compréhension plus
précise et équilibrée du processus de vieillissement.

3.4. La nécessité d’une perspective équilibrée

Les gens parlent souvent des «personnes agées »
comme si elles constituaient un groupe homogéne,
alors qu’en réalité, aucun groupe d’age n’est aussi
diversifié que celui des personnes agées, en termes de
fonctionnement physique, psychologique et social.
Bien qu’il soit vrai que de nombreuses personnes
agées rencontrent des problémes de santé et peuvent
nécessiter du soutien, ce n’est pas toute I’histoire. De
nombreuses personnes agées menent des vies actives,
engagées et épanouissantes bien dans leurs derniéres
années.

Reconnaitre la diversité et les forces des personnes
agées est essentiel pour construire une société qui
valorise et soutient les personnes de tous ages. Cela
implique de reconnaitre que le vieillissement est un
processus multidimensionnel, influencé par une
interaction complexe de facteurs biologiques,
psychologiques et sociaux (8).

Bien que certains aspects du vieillissement puissent
impliquer un déclin, d’autres peuvent rester stables
voire s’améliorer avec le temps. Par exemple, des
études ont montré que la régulation émotionnelleet la
sagesse s’améliorent souvent avec I’age (9). Cette
hétérogénéité souligne I’importance d’éviter les
généralisations et de reconnaitre les forces, les défis et
les besoins uniques de chaque personne agée.



sterkte, uitdagingen en behoeften van elke oudere
volwassene.

3.5. De dynamische aard van ouder worden

De dynamische aard van ouder worden komt tot uiting
in het idee dat individuen de potentie hebben om te
groeien, zich aan te passen en veerkrachtig te zijn
gedurende hun hele leven (8). Deze visie erkent dat
mensen hun welzijn en levenskwaliteit kunnen
behouden en zelfs verbeteren naarmate ze ouder
worden, ondanks de uitdagingen die ze kunnen
tegenkomen. Ouder wordeniseendynamische reis die
voor iedereen anders verloopt.

Erik  Erikson’s theorie van psychosociale
ontwikkeling benadrukt de unieke taken en
mogelijkheden van de latere levensfasen (10). In de
fase van integriteit versus wanhoop reflecteren
individuen in hun latere leven op hun leven en de
keuzes die ze hebben gemaakt. Degenen die een
gevoel van vervulling en tevredenheid ervaren over
hun levenservaringen ontwikkelen een gevoel van
integriteit, terwijl degenen die spijt of teleurstelling
voelen, gevoelens van wanhoop kunnenervaren. Een
succesvolle afronding van deze fase houdt in dat men
zich verzoent met het eigen leven, betekenis vindtin
het aangezicht van de sterfelijkheid en wijsheid en
acceptatie ontwikkelt. Dit procesvan levensherziening
kan leiden tot persoonlijke groei, zelfacceptatie en een
dieper begrip van de eigen plek in de bredere context
van het leven.

Voor de alleroudsten die mogelijk kwetsbaarheid,
zwakte en existentiéle uitdagingen ervaren, biedt het
concept van gerotranscendentie een raamwerk om
betekenis en doel te vinden ondanks fysieke
beperkingen (11). Gerotranscendentie verwijst naar
een verschuiving in wereldbeeld en prioriteiten die
kan optreden in de latere levensfase, gekarakteriseerd
door een beweging naar een meer kosmisch en
transcendent begrip van het bestaan. Het houdt een
verminderde focus in op materiéle bezittingen en
egoisme, een verhoogd gevoel van verbinding met
vorige en toekomstige generaties, en een grotere
waardering voor de mysteries van het leven. Het
omarmen van gerotranscendentie kan oudere
volwassenen helpen om betekenis, vrede en acceptatie
te vindenin het aangezicht van fysieke en cognitieve
beperkingen. Door de spirituele en existentiéle
behoeften van oudere volwassenen te erkennen en te
ondersteunen, kunnen we hun veerkracht en welzijn
bevorderen, zelfsin aanwezigheid van kwetsbaarheid
en verzwakking.

3.6. De positieve aspecten van ouder worden
Ouderworden brengt een schataan voordelen met zich

mee die vaak over het hoofd wordt gezien in het
dominante verhaal. Met de leeftijd komt meer
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3.5. La nature dynamique du vieillissement

La nature dynamique du vieillissement se reflete dans
I’idée que lesindividus ont un potentiel de croissance,
d’adaptation et de résilience tout au long de leur vie
(8). Cette perspective reconnait que les gens peuvent
maintenir et méme améliorer leur bien-étre et leur
qualité de vie a mesure qu’ilsvieillissent, malgré les
défis auxquelsils peuvent faire face. Le vieillissement
est un parcours dynamique qui se déroule
différemment pour chaque individu.

La théorie du développement psychosocial d’Erik
Erikson met en évidence les taches uniques et les
potentiels des stades de la vie plus avancés (10). Au
stade de I’intégrité vs le désespoir, les individus
réfléchissent sur leur vie et les choix qu’ils ont faits.
Ceux qui ressentent un sentiment de satisfaction et de
contentement avec leurs expériences de vie
développentun sensde I’intégrité, tandis que ceux qui
ressentent des regrets ou de la déception peuvent
éprouver des sentiments de désespoir. La résolution
réussie de ce stade implique d’accepter sa vie, de
trouver du sens face a la mortalité et de développer un
sens de la sagesse et de I’acceptation. Ce processus de
révision et de réflexion sur la vie peut conduire a une
croissance personnelle, a une auto-acceptation etaune
compréhension plus profonde de sa place dans le
grand contexte de la vie.

Pour les plus agées qui peuvent expérimenter la
fragilité, la vulnérabilité et des défis existentiels, le
concept de gérontotranscendance offre un cadre pour
trouver du sens et un but malgré les limitations
physiques (11). La gérontotranscendance désigne un
changement de vision du monde et de priorités qui
peut se produire dans la vieillesse, caractérisé par un
mouvement vers une compréhension plus cosmique et
transcendante de I’existence. Cela implique une
réductionde I’importance des possessions matérielles
et de I’égocentrisme, un sens accru de la connexion
aux générations passées et futures, ainsi qu’une plus
grande appréciation des mysteres de la vie. Adopter la
gérontotranscendance peut aider les personnes agées a
trouverdu sens, de la paix et de |I”acceptation face aux
limitations physiques et cognitives. En reconnaissant
etensoutenant les besoins spirituels et existentiels des
individus agés, nous pouvons favoriser leur résilience
et leur bien-étre, méme en présence de fragilité et de
vulnérabilité.

3.6. Les aspects positifs du vieillissement
Vieillir apporte une richesse de bénéfices qui sont

souvent négligés dans le récit dominant. Avec I’age
vient une plus grande sagesse, une meilleure



wijsheid, emotionele regulatie en een dieper begrip
van zichzelf en anderen. Studies hebben aangetoond
dat oudere volwassenen betere emotionele
regulatievaardigheden hebben dan jongere mensen,
met een grotere capaciteit om positieve gevoelens te
behouden en zich snel van negatieve emotionele
ervaringen te herstellen (12).

Deze emotionele veerkracht kan voortkomen uit een
combinatie van levenservaring, copingstrategieén en
veranderende prioriteiten die met de leeftijd komen.
Veel oudere volwassenen melden  meer
levensvoldoening en welzijn dan hun jongere
leeftijdsgenoten (13). Deze “paradox van ouder
worden” suggereert dat, ondanks de uitdagingen en
verliezen die met ouder worden gepaard kunnen gaan,
oudere volwassenen vaak een gevoel vantevredenheid
en vervulling ervaren. Dit kan worden toegeschreven
aan verschillende factoren, zoals verhoogde
zelfacceptatie, een grotere waardering voor het leven,
en een focusop betekenisvolle relaties en activiteiten.

3.7. De maatschappelijke bijdragen van oudere
volwassenen

Oudere volwassenen spelen een cruciale rol in de

structuur van onze samenleving. Ze bieden
onschatbare steun aan hun families en
gemeenschappen door middel van  zorg,

vrijwilligerswerk en mentorschap. Veel oudere
volwassenen zorgen voor hun kinderen of
kleinkinderen. Anderen zorgen voor hun oudere
echtgenoten, broers of zussen, of vrienden, en bieden
compassie, steun en hulp bij dagelijkse taken.

Vrijwilligerswerk is een ander gebied waarin oudere
volwassenen aanzienlijke bijdragen leveren. Studies
hebben consequent aangetoond dat oudere
vrijwilligers hogere niveaus van levensvoldoening,
zelfvertrouwen en fysieke gezondheid melden in
vergelijking met hun niet-vrijwilliger leeftijdsgenoten
(14). Oudere vrijwilligers brengen een leven lang
vaardigheden, kennisen ervaring naar hun rol, of het
nu gaat om het geven van bijles aan kinderen, het
ondersteunen van culturele of
gemeenschapsevenementen, het bieden van steun aan
lokale organisaties of helpen in verpleeghuizen.

Oudere volwassenen dragen ook bij aan de economie
via hun werk, ondernemerschap en
consumentenbestedingen. Veel oudere volwassenen
blijvenwerken ver na de traditionele pensioenleeftijd,
hetzij uit keuze, hetzijuit noodzaak. Hun ervaring en
expertise kunnen van onschatbare waarde zijn voor
werkgevers.

3.8. Ageisme uitdagen
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régulation émotionnelle et une compréhension plus
profonde de soi-méme et des autres. Des études ont
montré que les personnes agées ont tendance a avoir
de meilleures compétences en régulationémotionnelle
que leurs homologues plus jeunes, avec une plus
grande capacité a maintenir un état affectif positif et &
se remettre d’expériences émotionnelles négatives
(12).

Cette résilience émotionnelle peut provenir d’une
combinaison d’expérience de vie, de stratégies
d’adaptation et de priorités changeantes qui
accompagnent I’age. De nombreuses personnes agées
rapportent un plus grand niveau de satisfaction de vie
et de bien-étre par rapporta leurs homologues plus
jeunes (13). Ce « paradoxedu vieillissement » suggére
que, malgré les défis et les pertes qui peuvent
accompagner le vieillissement, les personnes agées
éprouvent souventun sentimentde contentement et de
satisfaction. Cela peut étre attribué a divers facteurs,
notamment une plus grande acceptation de soi, une
appréciation accrue de la vie et une attention portée
aux relations et activités significatives.

3.7. Les contributions sociétales des personnes
agées

Les personnes agées jouentun role essentiel dans le
tissu de notre société. Elles apportent un soutien
inestimable a leurs familles et a leurs communautés
par le biais dessoins, du bénévolat et du mentorat. De
nombreuses personnes agées sont des aidants pour
leurs enfants ou leurs petits-enfants. D’autres
s’occupent de leurs conjoints vieillissants, de leurs
fréres et sceurs ou de leurs amis, offrant compassion,
soutien et aide dans les taches quotidiennes.

Le bénévolat est un autre domaine ou les personnes
agées apportent des contributions significatives. Des
études ont montré de maniere constante que les
bénévoles agés signalent des niveaux plus élevés de
satisfactionde vie, d’estimede soi et de santé physique
par rapport a leurs pairs non bénévoles (14). Les
bénévoles agés apportent une vie entiere de
compétences, de connaissances et d’expérience aleurs
réles, qu’ils soient tuteurs pour des enfants, qu’ils
aident & des événements culturels ou communautaires,
gu’ils soutiennent des organisations locales ou qu’ils
travaillent dans des maisons de retraite.

Les personnes agées contribuent également a
I’économie par leur travail, leur entrepreneuriat et
leurs dépenses de consommation. De nombreuses
personnes agées continuent de travailler bien au-dela
de I’age traditionnel de la retraite, soit par choix, soit
par nécessité. Leur expérience et leur expertise
peuvent étre inestimables pour les employeurs.

3.8. Lutter contre I’agisme



Hetbevorderen vanintergenerationele verbindingenis
een krachtig instrumentin de strijd tegen ageisme en
het bevorderen van een positievere kijk op ouder
worden (15). Wanneer jongere en oudere generaties
met elkaar in contact komen en betekenisvolle relaties
opbouwen, doorbreken ze stereotypen, trekken ze
aannames in twijfel en krijgen ze een dieper begrip en
waardering voor elkaars perspectieven en ervaringen.
Intergenerationele programma’s, zoals mentorschap,
het delen van vaardigheden, verhalen vertellen en
gemeenschapsprojecten, bieden waardevolle
mogelijkheden voor wederzijds leren, empathie en
samenwerking (16).

Deze verbindingen komen niet alleen de individuen
ten goede, maar versterken ook hetsocialeweefselvan
gemeenschappen en bevorderen een inclusieve en
leeftijdsvriendelijke  samenleving.  Door  de
intergenerationele dialoog te faciliteren en een gevoel
van gedeelde verantwoordelijkheid te bevorderen,
kunnen we de kloof tussen generaties overbruggen en
een cultuur creéren die de bijdragen en wijsheid van
oudere volwassenen waardeert.

3.9. Inclusieve taal

Ondanks de vele positieve aspecten van ouder worden,
blijft leeftijdsdiscriminatie een  wijdverspreid
probleem in onze samenleving. Om
leeftijdsdiscriminatie te bestrijden, moeten we
stereotypen uitdagen en een nauwkeuriger en diverser
beeld van ouder worden bevorderen. Dit houdt in dat
we inclusieve taal gebruiken die de heterogeniteit van
oudere volwassenen erkent en “wij versus zij’-
dichotomieén vermijdt (17).

In plaats van te verwijzen naar “de ouderen” als een
monolitische groep, kunnen we specifiekere en
respectvolle termen gebruiken, zoals “oudere
volwassenen” of “individuen in hun latere leven”.
Door de diversiteit binnen de oudere bevolking te
erkennen, kunnen we generalisaties vermijden en naar
een genuanceerder begrip van de ouderdomservaring
streven.

In onze communicatie over ouder worden, zouden we
de dynamische aard van het proces moeten
benadrukken en de collectieve verantwoordelijkheid
die we allemaal dragen in het creéren van een
leeftijdsvriendelijke samenleving. Dit betekent dat we
de vergrijzing van de bevolking moeten zien als een
kans voor groei, innovatie en intergenerationele
solidariteit, in plaats van als een probleemdat opgelost
moet worden of een last die gedragen moet worden.
We moeten ook de vele manieren belichten waarop
oudere volwassenen bijdragen aan hun families,
gemeenschappen en de gehele samenleving.
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Favoriser les connexions intergénérationnelles est un
outil puissant pour lutter contre [’agisme et
promouvoir une vision plus positive du vieillissement
(15). Lorsque les générations plus jeunes et plus agées
interagissent et établissent des relations significatives,
elles brisent les stéréotypes, remettent en question les
hypothéses et acquierent une compréhension et une
appréciation plus profondes des perspectives et des

expériences de lautre. Les  programmes
intergénérationnels, tels que le mentorat, I’échange de
compétences, la narration et les projets

communautaires, offrent des opportunités précieuses
d’apprentissage  mutuel, d’empathie et de
collaboration (16).

Ces connexions bénéficient non seulement aux
individus mais aussi renforcent le tissu social des
communautés, favorisant une société plus inclusive et
favorable aux personnes agées. En facilitant le
dialogue intergénérationnel et en cultivant un
sentiment de but commun, nous pouvons combler le
fossé entre les générations et créer une culture qui
valorise les contributions et la sagesse des personnes
agees.

3.9. Langage inclusif

Malgré les nombreux aspects positifs du
vieillissement, 1’agisme demeure un probleme
omniprésent dans notre société. Pour lutter contre
I’agisme, il nous faut remettre en question les
stéréotypes et promouvoir une représentation plus
précise et plus diverse du vieillissement. Cela
implique d’utiliser un langage inclusif qui reconnait
I’hétérogénéité des personnes agées et évite les
dichotomies du type « nous vs eux » (17).

Par exemple, au lieu de se référer aux « personnes
agées» comme a un groupe monolithique, nous
pouvons utiliser des termes plus spécifiques et
respectueux tels que « adultes 4gés » ou « individusen
fin de vie ». En reconnaissant la diversité au seinde la
population agée, nous pouvons nous éloigner des
généralisations pour parvenir a une compréhension
plus nuancée de I’expérience du vieillissement.

Dans notre communication sur le vieillissement, nous
devonssouligner la nature dynamique du processus et
la responsabilité collective que nous partageons tous
danslacréation d’une société favorable aux personnes
agées. Cela signifie présenter la population
vieillissante comme une opportunité de croissance,
d’innovation et de solidarité intergénérationnelle,
plut6t que comme un fardeau ou une crise. Il s agit
aussi de mettre en lumiére les nombreuses fagons dont
les personnes &gées contribuent & leurs familles, a
leurs communautés et a la société dans son ensemble.



3.10. Kwetsbaarheid herformuleren

Hetdominante verhaal koppelt ouder worden vaakaan
kwetsbaarheid en broosheid (18). Hoewel het waar is
dat oudere volwassenen gezondheidsproblemen
kunnenervaren, is het belangrijk om deze realiteit met
nuance te benaderen. Kwetsbaarheid is een natuurlijk
onderdeel van de menselijke ervaring en mag niet
gestigmatiseerd of gevreesd worden. Door de
mogelijke uitdagingen van ouder wordente accepteren
en ons erop voor te bereiden, kunnen we een
samenleving creéren die individuen op elk moment
van hun leven ondersteunt en waardeert.

Dit vereist open en eerlijke gesprekken over wat het
meest belangrijk is naarmate we ouder worden en hoe
we betekenis en doel kunnen cultiveren ondanks
fysieke beperkingen. Het houdt ook in dat we
erkennen dat kwetsbaarheid niet beperkt is tot de
oudere leeftijd, maar eerder een gedeelde menselijke
toestand is die we allemaal op verschillende
momenten in ons leven ervaren. Door kwetsbaarheid
te herformuleren als een bron van verbinding,
empathie en veerkracht, kunnenwe het idee uitdagen
dat afhankelijkheid en broosheid inherent negatief of
beschamend zijn. Als het gaat om dementie, is het
dominante verhaal ook vaak eenzijdig negatief. Ook
hier kunnen genuanceerde taal en het gebruik van
“tegenkaders” de levenskwaliteit van mensen met
dementie helpen verbeteren (19).

3.11. Aanbevelingen voor communicatie

Om een positiever en realistischer verhaal over ouder
worden te bevorderen, doen we de volgende
aanbevelingen voor communicatie:

e Benadruk de diversiteit van oudere
volwassenen en vermijd generalisaties.
Gebruik taal die de heterogeniteit van de
ouderdomservaring erkent, zoals “oudere
volwassenen” of “individuen in hun latere
leven”.

e  Gebruik inclusieve taal die “wij versus zij”-
dichotomieén vermijdt en een gevoel van
gedeelde verantwoordelijkheid bevordert.
Presenteer ouder worden als een universele
ervaring die ons allemaal aangaat, in plaats
van als een probleem dat opgelost moet
worden of een last die gedragen moet
worden.

e Vermijd alarmistische of dramatische taal
wanneer we het over demografische
veranderingen hebben. Zie de vergrijzing van
de bevolking als een kans voor
maatschappelijke groei, innovatie en
intergenerationele solidariteit.
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3.10. Repenser la vulnérabilité

Le récit dominant associe souvent vieillissement a
vulnérabilité et fragilité (18). Bien qu’il soit vrai que
les personnes agées puissent rencontrer des problemes
de santé, il est important d’aborder cette réalité avec
nuance. La vulnérabilité fait naturellement partie de
I’expérience humaine et ne doit ni étre stigmatisée ni
étre percue comme une peur. En acceptant et en nous
préparant aux défis potentielsdu vieillissement, nous
pouvons créer une société qui soutient et valorise les
individus a tous les stades de la vie.

Cela nécessite des conversations ouvertes et honnétes
sur ce qui est le plus important & mesure que nous
vieillissons et sur la maniére dont nous pouvons
cultiver du sens et un but malgré les limitations
physiques. Il s’agit également de reconnaitre que la
vulnérabilité n’est pas exclusive a la vieillesse, mais
gu’elle est une condition humaine partagée que nous
vivons tous & différents moments de nos vies. En
reconsidérant la vulnérabilité comme une source de
connexion, d’empathie et de résilience, nous pouvons
remettre en question I’idée que la dépendance et la
fragilité sont nécessairement négatives ou honteuses.
En ce qui concerne ladémence, le récit dominant est
également unilatéralement négatif. La encore, un
langage nuancé et I’utilisation de « contre-cadres »
peuvent aider a améliorer la qualité de vie des
personnes atteintes de démence (19).

3.11. Recommandations pour la communication

Pour promouvoir un récit plus positif et réaliste du
vieillissement, nous proposons les recommandations
suivantes pour la communication :

e Mettez en avant la diversité des personnes
ageées et évitez les généralisations. Utilisez
un langage qui reconnait I’hétérogénéité de
I’expérience du vieillissement, comme
«adultes agés» ou « individus en fin de
vie ».

e Utilisez un langage inclusif qui évite les
dichotomies « nous vs eux » et promeut un
sentiment de responsabilité partagée.
Présentez le vieillissement comme une
expérience universelle qui nous concerne
tous, plutbt que comme un probleme a
résoudre ou un fardeau a supporter.

e Evitez wun langage alarmiste ou
catastrophique lorsque vous discutez des
changements démographiques. Présentez la
population vieillissante comme  une
opportunitt de croissance sociétale,



Benadruk de collectieve
verantwoordelijkheid die we allemaal dragen
in het creérenvan een leeftijdsvriendelijke
samenleving. Leg de rol van individuen,
gemeenschappen en beleidsmakers uit bij het
bevorderenvanhetwelzijnen deinclusievan
oudere volwassenen.

Beeld ouder worden uit als een dynamisch
proces met kansen voor groei, leren en
bijdragen. Vier de sterktes, wijsheid en
veerkracht van oudere volwassenen, terwijl
we 00k de uitdagingen erkennen waarmee zij
mogelijk geconfronteerd worden.

Gebruik verhalen en voorbeelden die de
diversiteit van de ouderdomservaring
benadrukken, inclusief positieve verhalen
over ouder worden, intergenerationele
verbindingen en zelfactualisatie in latere
levensjaren.

Vermijd het gebruik van neerbuigende of
infantiliserende taal wanneer we het over
oudere volwassenen of leeftijdsgebonden
kwetsbaarheden hebben. Behandel oudere
volwassenen met hetzelfde respect en
dezelfde waardigheid die aan andere
leeftijdsgroepen wordt toegekend.

Moedigopen en eerlijke gesprekken aan over
ouder worden, inclusief discussies over zorg
aanheteindevanhetleven. Normaliseer deze
gesprekkenals een natuurlijk onderdeel van
de levensloop, in plaats van een taboe of
morbide onderwerp.

Conclusie

Naarmate onze samenleving vergrijst, is het cruciaal
dat we een nieuw verhaal ontwikkelen over ouder
worden. Dit verhaal moet de uitdagingen erkennen,
maar ook de positieve aspecten van ouder worden
vieren. Door stereotypen uit te dagen, een
gebalanceerd perspectief te bevorderen en de
bijdragen van oudere volwassenen te erkennen,
kunnen we een samenleving creérendie individuen in
elke levensfase waardeert en ondersteunt.

Ouder worden en kwetsbaarheid zijn inherente
onderdelen van de menselijke ervaring en verdienen
acceptatie in plaats van angst of vermijding. Door
open en eerlijke gesprekken te voeren over wat er het
meest toe doet naarmate we ouder worden, kunnen we
betekenis, doel en levenskwaliteit voor iedereen
cultiveren. Dit houdt in dat we kwetsbhaarheid
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d’innovation et de solidarité

intergénérationnelle.

Mettez en avant la responsabilité collective
que nous partageons tous dans la création
d’une société favorable aux personnes agées.
Soulignez le rdle que les individus, les
communautés et les responsables politiques
peuvent jouer pour promouvoir le bien-étre
et I’inclusion des personnes agées.

Décrivez le vieillissement comme un
processus dynamique avec des opportunités
de croissance, d’apprentissage et de
contribution. Célébrez les forces, la sagesse
et la résilience des personnes agées, tout en
reconnaissant les défis auxquels elles
peuvent étre confrontées.

Utilisez des histoires et des exemples qui
soulignent la diversité de I’expérience du
vieillissement, y compris des récits positifs

du vieillissement, de la connexion
intergénérationnelle et de I’auto-réalisation
en fin de vie.

Evitez d’utiliser un langage condescendant
ou infantilisant lorsqu’il s’agit de parler des
personnes agées ou des vulnérabilités liées a
I’age. Traitez les personnes agées avec le
méme respect et la méme dignité que tout
autre groupe d’age.

Encouragez des conversations ouvertes et
honnétessur le vieillissement, y compris des
discussions sur les soins de fin de vie.
Normalisez ces conversations comme une
partie naturelle du parcours de vie, plutét
qu’un sujet tabou ou morbide.

Conclusion

A mesure que notre société vieillit, il est essentiel de
développer un nouveau récitsur le vieillissement. Ce
récit doit reconnaitre les défis tout en célébrant les
aspects positifs du vieillissement. En remettant en
question les stéréotypes, en promouvant une
perspective équilibrée et en reconnaissant les
contributions des personnes agées, nous pouvons créer
une société quivalorise et soutient les individus a tous
les stades de la vie.

Le vieillissement et la vulnérabilité sont des parties
inhérentes de I’expérience humaine et nécessitent
d’étre acceptées plutdt quecraintes ou évitées. En nous
engageantdans des conversations ouvertes et honnétes
sur ce qui est le plus important a mesure que nous
vieillissons, nous pouvons cultiver du sens, un but et
une qualité de vie pour tous. Cela implique de



herformuleren als een bron van verbinding en
veerkracht, en de diversiteit van de behoeften en
voorkeuren onder oudere volwassenen erkennen.

Uiteindelijk zal het omarmen van een genuanceerder
en realistischer begrip van ouder worden niet alleen
oudere volwassenen ten goede komen, maar ook de
samenleving als geheel. Door intergenerationele
solidariteit te bevorderen, leeftijdsvriendelijke
gemeenschappen te creéren en de bijdragen van
oudere volwassenen te waarderen, kunnen we een
toekomst creéren waarin iedereen met waardigheid,
doel en vreugde ouder kan worden. Dit vereist een
gezamenlijke inspanning van individuen, families,
gemeenschappen en beleidsmakers om
leeftijdsdiscriminatie uit te dagen, inclusieve taal en
praktijken te bevorderenen de rechten en het welzijn
van oudere volwassenen te verdedigen.

Naarmate we op weg gaan naar dit nieuwe verhaal
over ouder worden, is het belangrijk om te onthouden
dat we allemaal een rol te spelen hebben. Of het nu
gaat om persoonlijke interacties, professionele
inspanningenofburgerlijke betrokkenheid, we kunnen
allemaal bijdragen aan het creéren van een
samenleving die de gaven van lang leven vierten de
kansen van eenvergrijzende bevolking omarmt. Door
dit te doen, verbeteren we niet alleen het leven van
oudere volwassenen vandaag, maar leggen we ook de
basis voor een meer rechtvaardige en compassievolle
toekomst voor de komende generaties.

36

reconsidérer la vulnérabilité comme une source de
connexion etde résilience etde reconnaitre ladiversité
des besoins et des préférences des personnes agées.

En fin de compte, adopter une compréhension plus
nuancée et réaliste du vieillissement bénéficiera non
seulement aux personnes agées, mais a notre société
dans son ensemble. En favorisant la solidarité
intergénérationnelle, en promouvant  des
communautés favorables aux personnes agées et en
valorisant les contributions des personnes agéees, nous
pouvonscréer unavenir dans lequel tous les individus
vieillissent avec dignité, but et joie. Cela nécessite un
effort collectif de la part des individus, des familles,
des communautés et des décideurs politiques pour
lutter contre les attitudes agistes, promouvoir un
langage et des pratiques inclusives et défendre les
droits et le bien-étre des personnes agées.

A mesure que nous nous dirigeons vers ce nouveau
récit sur le vieillissement, il est important de se
rappeler que chacun de nous a un réle & jouer. Que ce
soit a travers nos interactions personnelles, nos
engagements professionnels ou notre participation
civigue, nous pouvons tous contribuer a créer une
société qui célebre les bienfaits de la longévité et
embrasse les opportunités d’une population
vieillissante. Ce faisant, nous améliorons non
seulement la vie des personnes agées aujourd’hui,
mais nous posonségalement les bases d’unavenir plus
équitable et plus compatissant pour les générations a
venir.
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HOOFDSTUK 4

Naar gespecialiseerde geestelijke
gezondheidszorg voor ouderen
Mathieu Vandenbulcke & Eric Constant

Samenvatting

In Belgié is er te weinig aandacht voor geestelijke
gezondheidsproblemen bij ouderen. Dit blijkt uit een
gebrek aan kennis over de prevalentie, onvoldoende
aandacht in opleidingen, en een ontoereikend en
regionaal sterk verschillend zorgaanbod. In dit
hoofdstuk bespreken we de omvang en aard van
geestelijke gezondheidsproblemen bij ouderen in
Belgié. We zoeken hiaten in de opleidingen voor
zorgverleners, en onderzoeken de mogelijkheden
voor gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg
voor ouderen, met focus op preventie, vroege
detectie, behandeling en woonondersteuning. We
identificeren goede praktijken en innovatieve
initiatieven, en stellen ten slotte een 10-puntenplan

voor om de gespecialiseerde  geestelijke
gezondheidszorg voor ouderen in Belgié te
verbeteren.
Inleiding

Internationale studies suggereren dat ongeveer 15%
vande ouderen (65+) een psychiatrische stoornis heeft
(WHO) (1) en een kwart van de ouderen in Belgié
psychologische problemen rapporteert. 10% leeft met
dementie en 20% met milde cognitieve stoornissen
(MCI), waarvan een aanzienlijk deel ook
neuropsychiatrische  symptomen  vertoont (5-
jaarsprevalentie: 90% bij dementie, 35-80% bij MCI)
(2). In Belgié wordt verwacht dat het aantal 65-
plussers zal stijgen van ongeveer 20% nu naar meer
dan 25% in 2050 (3).

De prevalentie van geestelijke gezondheidsproblemen
bij ouderen in Belgié is helaas slecht gekend.
Gebaseerd op internationale studies blijkt dat ouderen
slechts beperkt gebruik maken van het aanbod aan
geestelijke gezondheidszorg in Belgié (4). Hoewel
specifieke expertise over geestelijke
gezondheidsproblemen bij ouderen leidt tot betere
detectie, diagnose en behandeling - en beter inspeelt
op de noden (5) - wordt er in de basisopleidingen voor
zorg- en welzijnsberoepen weinig aandacht besteed
aan deze doelgroep. Ook is er een groot tekort aan
gespecialiseerd aanbod in de  geestelijke
gezondheidszorg.

Door een gebrek aan inzicht in de werkelijke
behoeften  en kennis  over geestelijke
gezondheidsproblemen bij ouderen blijven deze
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CHAPITRE 4

Vers des soins spécialisés en santé mentale pour les
adultes agés
Mathieu Vandenbulcke & Eric Constant

Résumé

Il y a trop peu d’attention accordée aux problemes de
santé mentale chez les adultes agés en Belgique, ce qui
se manifeste par un manque de connaissances sur la
prévalence, une sous-exposition dans la formation et
une offre de soins inadéquate et trés différente selon
les régions. Dans ce chapitre, nous discutons de
I’ampleur et de la nature des problémes de santé
mentale chez les adultes 4gés en Belgique. Nous
cherchons a identifier les lacunes dans la formation
des professionnels de santé. Nous examinons les
options pour les soins spécialisés en santé mentale
pour les adultes agés, en mettant I’accent sur la
prévention, la détection précoce, le traitement et
I’hébergement. Nous identifions des bonnes pratiques
et desinitiatives innovantes. Enfin,nous proposonsun
programme en 10 points pour les décideurs afin
d’améliorer les soins spécialisés en santé mentale pour
les adultes agés en Belgique.

Introduction

Des études internationales suggerent qu’environ 15 %
desadultesagés (65 ansetplus) souffrentd’un trouble
psychiatrique (OMS) (1) et un quart des adultes agés
en Belgique signalent des problémes psychologiques.
10 % vivent avec la démence et 20 % avec un trouble
cognitifléger (MCI), dontune proportion significative
présente également des symptomes
neuropsychiatriques (prévalence sur 5 ans de 90 %
pour la démence, entre 35 et 80 % pour le MCI) (2).
En Belgique, le nombre de personnes agées de 65 ans
et plus devrait passer d’environ 20 % aujourdhui a
plus de 25 % d’ici 2050 (3).

La prévalencedes problémes de santé mentale chez les
adultes agés en Belgique n’est malheureusement pas
bien connue. Les études basées sur des études
internationales de prévalence suggérent qu’il y a une
utilisation limitée des soins de santé mentale par les
adultes&gés en Belgique (4). Malgré la connaissance
que I’expertise spécifique sur les problémes de santé
mentale chez les adultes 4gés conduit a une meilleure
détection, un meilleur diagnostic et un meilleur
traitement, et répond également mieux aux besoins
(5), peu d’attention est accordée au groupe cible des
adultes agés dans la formation de base des professions
de la santé et du bien-étre, et il existe un manque
sérieuxd’offresspécialiséesen soins de santé mentale.

En raison du manque de clarté sur I’étendue des
besoins réels et du manque de connaissances sur les
problémes de santé mentale chez les adultes 4gés, les



problemen onder de radar en blijft de geestelijke
gezondheidszorg voor ouderen onderontwikkeld. In
dit hoofdstuk willen we bestaande gegevens over de
omvang en aard van geestelijke
gezondheidsproblemen bij ouderenin Belgié in kaart
brengen. We willen behoeften identificeren op het
gebied van gespecialiseerde geestelijke
gezondheidszorg voor ouderen in termen van
preventie, vroege detectie, behandeling en
ondersteuning thuis. Daarnaast willen we hiaten in de
basisopleidingen voor zorgprofessionals met
betrekking tot geestelijke gezondheidsproblemen bij
ouderen benoemen. Ten slotte willen we een 10-
puntenplan  voorstellen om de  geestelijke
gezondheidszorgvoor ouderen in Belgié te verbeteren.

Discussie

4.1, Prevalentie van geestelijke
gezondheidsproblemen bij ouderen en onvervulde
behoeften in Belgié

Op jaarbasis rapporteert een kwart van de ouderenin
Belgié psychologische problemen (6), en 60% geeft
aan ooit emotionele problemen te hebben gehad (4).
De meest voorkomende problemen zijn angst,
depressie en middelenmisbruik. Ongeveer een tiende
tot een kwart van de ouderen heeft in het afgelopen
jaar een depressie ervaren, waarbij de prevalentie
toeneemt met de leeftijd (7).

Bij depressie voldoenéénop de vijf ouderen (65+) aan
de diagnostische criteria voor een stemmingsstoornis
gedurende hun leven; de jaarprevalentie ligt rond 5%
(8-10). De levenslange en jaarlijkse prevalentie van
angststoornissen varieert afhankelijk van het type
stoornis, met een levenslange prevalentie van 1-6% en
een jaarlijkse prevalentie van 1-5% (8, 9). Eén op de
negen ouderen voldoet aan de criteria voor een
alcoholgerelateerde stoornis (8). Het excessieve
gebruik/misbruik van benzodiazepines wordt geschat
opongeveer 18%(11,12). Meteen prevalentievan 15-
20% moet suicidaliteit niet worden onderschat, vooral
de zogenaamde onderliggende en vaak verborgen
doodswens (4).

Ondanks de impact op het dagelijks leven en de
aanwezigheid van een geestelijke stoornis, krijgt
slechts een zeer klein deel van de ouderen zorg.
Slechts 3-4% van de 65-plussers raadpleegt jaarlijks
een professionele hulpverlener wegens emotionele
problemen (13). Bij ouderen met een stoornis is dit
slechts 14%. Het aantal ouderen dat aangeeft
behandeling te wensen, ligt echter twee keer zo hoog
(4). Hoewel het aandeel ouderen dat jaarlijks hulp
zoekt toeneemt (onder meer gestimuleerd door de
conventie voor eerstelijnspsychologische zorg), blijft
de behandelachterstand groot. Ouderen wachten
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problémes restent sous le radar et les soins de santé
mentale pour lesadultes agés restent sous-développés.
Dans ce chapitre, nous visons a examiner les données
existantes sur I’ampleur et la nature des problemes de
santé mentale chez les adultes agés en Belgique. Nous
voulons identifier les besoins en soins spécialisés en
santé mentale pour les adultes 4gés en Belgique, en
termes de prévention, détection précoce, traitement et
soutienadomicile. Nousvoulons identifier leslacunes
dans la formation de base des professionnels de la
santé concernant les problemes de santé mentale chez
les adultes agés. Ensuite, nousaimerions proposer un
programme en 10 points pour améliorer les soins de
santé mentale pour les adultes agés en Belgique.

Discussion

4.1. Prévalence des probléemes de santé mentale
chez les adultes agés et besoins non satisfaits en
Belgique

Chaque année, un quart des adultes agés en Belgique
signalent des problémes psychologiques (6) et 60 %
indiquentavoirdéjaeu des probléemesémotionnels (4).
Les problémes de santé mentale les plus courants sont
I’anxiété, la dépression et I’usage de substances.
Environ un dixieme a un quart des adultes agés ont
souffert de dépression au cours de I’année écoulée,
proportion qui augmente avec I’age (7).

Les estimations concernant la dépression suivent une
tendance similaire ; par exemple, une personne agée
sur cing (65 ans et plus) répond aux criteres
diagnostiques pour untrouble de I’humeur au coursde
sa vie et la prévalence annuelle estd’environ 5 % (8-
10). La prévalence & vie et annuelle des troubles
anxieux varie davantage et dépend du type de trouble
anxieux, avec une prévalenceavie de 1 a 6 % etune
prévalenceannuellede 1 4 5 % (8, 9). Une personne
agée sur neuf répond aux criteres pour un trouble lié a
I’alcool (8). L’utilisation excessive/abus des
benzodiazépinesest estiméea environ18 % (11, 12).
Avec une prévalence de 15-20%, le suicide ne doit pas
8tre sous-estimé, et surtout pas le soi-disant désir de
mort sous-jacent et souvent caché (4).

Indépendamment de la présence d’un trouble mental,
ainsi que de I’impact qu’ils générent dans la vie
quotidienne, les adultes agés recoivent des soins trés
limités. Seulement 3-4 % des adultesagés (65 ans et
plus) consultent un conseiller professionnel chaque
année pour des problémes émotionnels(13). Pour ceux
qui ontuntrouble mental, ce chiffre est de seulement
14 %. Cependant, la proportion d’adultes agés qui
expriment un désir de traitement est deux fois plus
élevée (4). Bien que I’on constate une augmentation
de la proportion d’adultes agés qui cherchent de I’aide
chaqueannée (stimulée, entreautres, par laconvention
de soins psychologiques primaires), le retard dans le



gemiddeld 10 tot 16 jaar voordat zij stappen
ondernemen richting hulpverlening (4, 14).

4.2. Preventie en bewustwording

Het belang van preventie mag niet worden onderschat
(15). Nederlandsonderzoek toontaan dat geindiceerde
preventie (gericht op ouderen met enkele
subsyndromale symptomen) effectief is (16). Een
meta-analyse over kortdurende psychotherapeutische
interventies voor mensen met subsyndromale
depressieve symptomen toonteen reductie van 30%in
de incidentie van depressie (17). Voor selectieve
preventie (gericht op risicogroepen) zijn de resultaten
iets minder positief, maar nog steeds waardevol.

Barriéres verminderen en een proactieve benadering
via sleutelplaatsen die ouderen kennen (zoals
dienstencentra, woonzorgcentra, huisartsen en
seniorencentra) en sleutelpersonen is de meest
geschikte methode.

Een goed voorbeeld van preventief werk is de
Narratieve Zorg-interventie, ontwikkeld door het
ouderen-team van CGG Brussel (Protocol Il RIZIV,
2009 - projectnummer 75930115-000). Deze methode,
gebaseerd op levensverhalen, richt zich op de unieke
levensgeschiedenis van ouderen en benut hun eigen
krachtbronnen (18). Zo kan preventief worden
gewerkt aan depressieve klachten.

Ook leefstijlinterventies verdienen een plaats in het
preventieve en curatieve aanbod voor psychologisch
en somatisch kwetsbare ouderen (voldoende
beweging, gezonde voeding, stoppen met roken,
aandacht voor alcoholgebruik, slaap, enz.). Het
aanbieden vancursussen zoals “10 tips voor een goede
oude dag” maakthetmogelijkomdeze thema’s op een
zeer toegankelijke manier te bespreken en te screenen.

Een belangrijk onderdeel van preventiebeleid is
bewustwording. Om in te spelen op de beperkte
aandacht voor geestelijke gezondheid bij ouderen,
plant Te Gek!?, een Vlaamse organisatie die
geestelijke gezondheid bespreekbaar maakt, een
campagne in 2025 gericht op ouderen. De doelen zijn
onder meer bewustwording vergroten, kennis
verbeteren, barriéres verlagen en ouderen betrekken
bij de samenleving.

4.3. Eerstelijnszorg
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traitement demeure élevé. Les adultes agés continuent
a attendre en moyenne de 10 a 16 ans avant de faire
appel a un soutien (4, 14).

4.2. Prévention et sensibilisation

L’importance de la prévention ne peut étre sous-
estimée (15). Des recherches néerlandaises montrent
que la prévention indiquée (c’est-a-dire destinée aux
adultes agés présentant plusieurs symptémes sous-
syndromiques) est efficace (16). Une méta-analyse sur
les interventions psychothérapeutiques a court terme
pour les personnes présentant des symptomes
dépressifs sous-syndromiques a montré une réduction
de 30 % de I’incidence de la dépression (17). Pour la
prévention sélective (destinée aux groupes a haut
risque), les résultats sont Iégérement moins positifs,
mais peuvent encore constituer une alternative
appropriée.

Réduire lesbarriéres etune approche proactive via des
lieux clés familiersaux adultes gés (par exemple, les
centres de services, les maisons de repos, les médecins
généralistes, les centres pour seniors) et les figures
clés est la méthode la plus appropriée.

Un bonexemple de travail préventif est I’intervention
Narrative Care, co-développéeil y aplusieurs années
par I’équipe des adultes agés du CGG Bruxelles
(Protocole 11l RIZIV, 2009 - numéro de projet
75930115-000). L intervention Narrative Care est une
méthodologie basée sur I’examen de la vie et qui
travaille sur I’histoire de vie des adultes agés, puisant
dans leurs propres sources de force (18).Ainsi, nous
pouvons intervenir sur la prévention des plaintes
dépressives.

Bien entendu, les interventions liées au mode de vie
doivent aussi avoir leur place et étre promues dans
I’offre préventive et curative pour les adultes agées
psychologiquement et somatiquement vulnérables
(suffisamment d’exercice, alimentation saine, sevrage
tabagique, attentiona I’abus d’alcool, sommeil, etc.).
Proposer des cours comme « 10 conseils pour une
bonnevieillesse » permet de discuter et de dépister ces
thémes de maniére trés accessible.

Un élément clé de la politique de préventionest la
sensibilisation. Pour répondre a la faible attention
accordée a la santé mentale des adultes ages,
I’organisation flamande Te Gek!? prévoit une
campagne en 2025 autour des adultes agés. Les
objectifs de la campagne incluent la sensibilisation,
I’augmentation des connaissances, la réduction des
barrieres et I’implication des adultes agés dans la
société.

4.3. Soins primaires



De ondersteuning in de eerstelijnszorg voor oudere
volwassenen met geestelijke gezondheidsproblemen
is beperkt en bestaat voornamelijk uit ouderenteams
binnen de centra voor geestelijke gezondheidzorg
(CGG) in Vlaanderen. Ondersteuning in de
eerstelijnszorg wordt hier en daar aangeboden in de
vormvan mobieleteamsvoor de doelgroep vanoudere
volwassenen of samenwerking met (zelfstandige)
psychiaters en psychologen die zich richten op deze
doelgroep. In thuiszorgomgevingen,  zoals
woonzorgcentra, is het mogelijk een psycholoog aan
te stellen, maar er is geen verplichting of financiering.
Er is ook de mogelijkheid tot samenwerking met het
CGG, voornamelijk voor opleidingen over geestelijke
gezondheidsproblemen bij oudere volwassenen.

Een kans om het aanbod uit te breiden, is de
ontwikkeling van eerstelijnspsychologische zorg voor
oudere  volwassenen  (geintegreerd in  het
psychologische zorgconvenant voor
eerstelijnszorg/gespecialiseerde zorg). De Werkgroep
Klinische Psychologie voor Oudere Volwassenen telt
momenteel ongeveer 120 leden en groeit elk jaar. Het
valt op dat de meeste leden werkzaam zijn in
ziekenhuizen en woonzorgcentra. Gelukkig neemt het
aantal mobiele operaties vooroudere volwassenen ook
toe, zodat outreachwerk kan worden gedaan. Een
groot hiaat in het aanbod is echter het aantal
eerstelijnspsychologen. Weinig collega’s voelen zich
geroepen om zelfstandig met oudere volwassenen te
werken, omdat ze de nodige expertise missen, deels
omdat er vrijwel geen aanbod is in de
masteropleidingen klinische psychologie. Met andere
woorden, deze mensen zijn terecht voorzichtig in hun
aanbod.

Daarnaast is er helaas een aanbod van
eerstelijnspsychologen die de expertise nog niet
hebben opgebouwd en zich toch profileren als klinisch
psycholoog voor oudere volwassenen. Dit is evenzeer
problematisch voor oudere volwassenen, die zich in
een kwetsbare positie bevinden en niet altijd op de
hoogte zijn van het aanbod van geestelijke
gezondheidszorg (en de kwaliteitsvereisten voor
zorgverleners).

4.4. Mobiele teams voor oudere volwassenen

Psychiatrische mobiele teams bestaan al enige tijd in
Belgié, maar de toegang voor oudere volwassenen is
relatiefnieuw (2021) en cruciaal om minder mobiele
mensen (“zorgmislukken) en mensendie zorg nodig
hebben maar deze weigeren (“zorgweigeraars”) te
bereiken. Daarnaast wordt het steeds meer passend om
opnamete vermijdenofinte kortenenin de dagelijkse
context van oudere mensen in te grijpen (19).

Klug et al. schrijven dat voor oudere volwassenen met
een ernstige psychiatrische aandoening,
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Le soutien en soins primaires pour les adultes agés
souffrantde problemes de santé mentale est limité et
consiste principalement en des équipes pour adultes
agés au sein des centres de santé mentale (CGG) en
Flandre. Un soutien en soins primaires est offertici et
la sous forme d’équipes mobiles pour le groupe cible
des adultes agés ou en collaboration avec des
psychiatres et psychologues (indépendants) se
concentrant sur ce groupe. Dans lesenvironnements &
domicile comme les maisons de repos, il est possible
de nommer un psychologue, mais il n’y a aucune
obligation ni financement. Il existe également une
possibilité de collaboration avec le CGG,
principalement sur la formation concernant les
problémes de santé mentale chez les adultes agés.

Une opportunité d’élargir I’offre est le développement
de soins psychologiques primaires pour les adultes
agés (intégrés dans la convention de soins
psychologiques primaires/spécialisés). Le Groupe de
travail en Psychologie des Adultes Agés compte
actuellement environ 120 membres et croit chaque
année. Il est frappant de constater que la plupart des
membres sont employés dans des hopitaux et des
maisons de repos. Heureusement, les opérations
mobiles pour adultes 4gés augmentent également, ce
qui permet de mener des actions de sensibilisation.
Cependant, un grand vide dans I’offre réside dans la
psychologie de soins primaires. Peu de collégues se
sentent appelés a travailler de maniére indépendante
avec les adultes agés, car ils manquent d’expertise, en
partie parce qu’il n’y a pratiquement aucune offre dans
les programmes de maitrise en psychologie clinique.
En d’autres termes, ces personnes sont légitimement
prudentes dans leurs offres.

De plus, il existe malheureusement une offre de
psychologues de soins primaires qui n’ontpas encore
acquis I’expertise et qui se profilent néanmoins
comme des psychologues cliniques travaillantavec les
adultes agés. Cela représente un probleme pour les
adultes agés, qui sont dans une position vulnérable et
ne sont pas toujours conscientsde I’ offre de soins en
santé mentale (et des exigences de qualité pour les
prestataires de soins).

4.4. Equipes mobiles pour les adultes agés

Les équipes psychiatriques mobiles existent en
Belgique depuis un certain temps, mais 1’acceés pour
les adultes agés est relativement récent (2021) et
crucial pour atteindre les personnes moins mobiles («
soinsmanqués ») et celles qui ontbesoin de soins mais
qui refusent (« refus de soins »). De plus, éviter ou
raccourcir I’admission et intervenir dans le contexte
quotidien desadultes agés estde plusen plus pertinent
(29).

Klug et al. écriventque pour les adultes agés atteints
d’une maladie psychiatrique grave, un traitement



multidisciplinaire psychiatrische behandeling in de
thuissituatie kan leidentot betere klinische en sociale
uitkomsten (20). Voor oudere volwassenen is hiervoor
eigen expertise vereist. Er zijn verschillende goede
praktijkvoorbeelden in Belgié, zoals het mobiele
outreachteam voor oudere volwassenen (MOTO) van
Alexianen Zorggroep Tienen en het Oudreach-team
van UPC KU Leuven, waarbij een multidisciplinaire
benadering (psychiater, psycholoog, verpleegkundige,
ergotherapeut, sociaal assistent) gespecialiseerde
geestelijke gezondheidszorg aanbiedt voor oudere
volwassenen met complexe psychologische en/of
neurocognitieve problemen in nauwe samenwerking
met verschillende partners uit het zorglandschap.

Terwijl deze gespecialiseerde mobiele interventie de
zorgkwaliteit voor oudere volwassenen met
geestelijke  gezondheidsproblemen  aanzienlijk
verbetert en de instroomcijfers verhoogt, zijn er
verschillende belangrijke uitdagingen. Ten eerste
varieert dit aanbod sterk per regioen is het niet overal
beschikbaar. Ten tweede is er geen financiering voor
begeleiding door mobiele teams in woonzorgcentra,
noch voor crisisinterventies, tenzij dit door de
psychiatrische ziekenhuizen zelf wordt gefinancierd.
Gezien de toenemende vraag naar mobiele interventies
voor oudere volwassenen, zijn bijkomende middelen
nodig of op zijn minst een systeem dat het mogelijk
maakt om personeel soepel te wisselen tussen
ziekenhuisafdelingen en mobiele teams, afhankelijk
van de behoeften. Aangezien de financiering van een
psychiatrisch ziekenhuis afhankelijk is van de
bezettingsgraad van het ziekenhuis, en de begeleiding
binnen mobiele teams niet wordt meegerekend in de
bezettingsgraad, bevordert het systeem opname in
plaats van het te vermijden.

4.5. Behoefte aan geintegreerde zorg

Gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg kan een
relevante bijdrage leveren aan het herstel van oudere
volwassenen met geestelijke gezondheidsproblemen,
maar dit vereist nauwe samenwerking met de oudere
zelf en zijn netwerk, en met andere (zorg)actoren. Het
perspectief van positieve gezondheid (21) is hierbij
een waardevol uitgangspunt. Immers, oudere
volwassenen met psychologische problemen worden
vaak gekarakteriseerd door comorbiditeit, verlies van
functie en sociale problemen (22). De verbinding
tussen psychiatrische en somatische problemen vereist
geintegreerde zorg met verschillende disciplines,
gerichtop zowel preventieve als curatieve interventies
en gericht op sociale, psychologische en somatische
levensdomeinen (23).

Het zorglandschap in Belgié heeft veel te bieden, maar
is ook een ingewikkeld kluwen van organisaties en
zorgaanbieders. De zorg verandert ook door sociale
trends. Zorg is bij voorkeur ambulant, klinische zorg
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psychiatrique multidisciplinaire a domicile peut
conduire a de meilleurs résultats cliniques et sociaux
(20). Lesadultesagés nécessitent leur propre expertise
pour cela. Il existe plusieurs exemples de bonnes
pratiques en Belgique, tels que I’équipe mobile de
soutien pour adultes &gés (MOTO) d’Alexianen
Zorggroep Tienen et I’équipe Oudreach de I’UPC KU
Leuven, ou une approche de soutien multidisciplinaire
(psychiatre, psychologue, infirmier, ergothérapeute,
assistant social) met a disposition une expertise en
santé mentale spécialisée pour les adultes agés
présentant des problemes psychologiques et/ou
neurocognitifs complexes en étroite collaboration
avec divers partenaires du paysage de la santé.

Bien que cette intervention mobile spécialisée
améliore considérablement la qualité des soins pour
les adultes agés ayant des problemes de santé mentale
et augmente les taux d’inscription, plusieurs défis
importants subsistent. D’abord, cette offre varie
considérablement d’une région a I’autre et n’est pas
disponible partout. Ensuite, il n’existe aucun
financement pour I’accompagnement par des équipes
mobiles dans les centres de soins résidentiels, ni pour
les interventions de crise, sauf si elles sont financées
par les hopitaux psychiatriques eux-mémes. Compte
tenu de la demande croissante pour des interventions
mobiles auprés des adultes agés, des ressources
supplémentaires sont nécessaires ou, du moins, un
systéme permettantde passer facilement du personnel
entre lesservices hospitaliers et les équipes mobilesen
fonction des besoins. Etant donné que le financement
d’un hopital psychiatrique dépend du taux
d’occupation de I’hépital, et que I’accompagnement
au sein des équipesmobilesn’est pas pris en compte
dans le calcul du taux d’occupation, le systeme
favorise I’admission plutét que de I’éviter.

4.5. Besoins en soins intégrés

Les soins spécialisés en santé mentale peuvent
apporter une contribution significative au
rétablissement des adultes agés ayant des problémes
de santé mentale, mais cela nécessite une coopération
étroite avec la personne agée elle-méme, son réseau et
les autres acteurs (soignants). La perspective de la
santé positive (21) constitue un point de départ
précieux ici. En effet, les adultes agés ayant des
problémes psychologiques sont souvent caractérisés
par une comorbidité, une perte de fonction et des
problemes sociaux (22). La connexion entre les
problémes psychiatriques et somatiques nécessite des
soins intégrésavec différentesdisciplines, visant a la
fois desinterventions préventives et curatives, dans les
domaines social, psychologique et somatique (23).

Le paysage des soins de santé en Belgique offre de
nombreuses possibilités mais est également un
enchevétrement compliqué d’organisations et d’offres
de soins. Les soins sont également en évolution en



is de uitzondering,en men herstelt thuis. Dit maakt het
aanbod aan voorzieningen complexer en uitgebreider,
en de rol van het informele netwerk en het sociale
domein wordt versterkt (24). Individuele interventies
van alle verschillende actoren leiden niet automatisch
tot herstel van de patiént, noch leiden ze
noodzakelijkerwijs tot een vlot proces. Onterecht
lange wachttijden en zorg die niet gecodrdineerd is,
kunnen de effectiviteit verminderen.

De WHO noemt geintegreerde zorg als één van de
voorwaarden voor goede geestelijke gezondheidszorg
en voor het behalen van de mentale
gezondheidsdoelen van de WHO: de integratie van de
gemeenschap, eerstelijnszorg, geestelijke
gezondheidszorg, algemene en gespecialiseerde
ziekenhuizen, individuen en gezinnen (25). De OESO
(2021) noemt een geintegreerde en multisectorale
benadering als één van de elementen van een goed
werkend geestelijk gezondheidszorgsysteem (26). Om
geintegreerde zorg te realiseren, is het van belang dat
er samenwerking is op macro-, meso- en microniveau
(27, 28).

Netwerkenmoeten zich richten op een vilotte overgang
van complementaire zorgvormen en nauwe
samenwerking tussen verschillende betrokken actoren
voor oudere volwassenen met psychologische
problemen. Dit kan ook leiden tot innovatieve,
transmurale zorgvormen. Op dit moment organiseren
de  geestelijke  gezondheidsnetwerken  zich
voornamelijk rond de doelgroepen van kinderen en
jongere volwassenen, met slechts beperkte aandacht
voor oudere volwassenen. In dit opzicht zou het ook
interessant kunnen zijn om een psychosociale
liaisonfunctie te creéren om veranderingen in de
woonomstandigheden (bijvoorbeeld van thuis naar
woonzorgecentrum) te vergemakkelijken.

Het is ook cruciaal om opnieuw na te denken over de
manier waarop het individuele en collectieve werk in
de geestelijke gezondheidszorg wordt geévalueerd
door meer kwalitatieve criteria te integreren en het
aantal kwantitatieve criteria te verminderen (zorgis
niet enkel een kwantificeerbare handeling).

4.6. Intensieve zorg

Een beperkte maar belangrijke groep oudere
volwassenen zal tijdens het verouderingsproces
intensieve zorg nodig hebben vanwege ernstige acute
neuropsychiatrischne  stoornissen.  Dit  betreft
bijvoorbeeld oudere volwassenen die lijden aan
psychotische depressie of dementie met ernstige
neuropsychiatrische symptomen (ook wel gedrags- en
psychologische symptomen van dementie, of BPSD,
genoemd). Er is tijdelijke behoefte aan dergelijke
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raison des tendances sociales. Les soins se font de
préférence en ambulatoire, les soins cliniques étant
I’exception, et le rétablissement se fait a domicile.
Celarend ’offire de services plus complexe et étendue,
et I’importance du réseau informel et du domaine
social est renforcée (24). Les interventions
individuelles de tous les différents acteurs ne
conduisent pas automatiquement a la guérison du
patient, ni ne ménent nécessairement a un processus
fluide. Des délais d’attente inutilement longs et des
soins non coordonnés peuvent entrainer une perte
d’efficacité.

L’OMS mentionne les soins intégrés comme I’ une des
conditions pour des soins de santé mentale de qualité
et pour atteindre les objectifs de santé mentale de
I’OMS : I’intégration de la communauté, des soins
primaires, du domaine de la santé mentale, des
hopitaux généraux et spécialisés, des individus et des
familles (25). L’OCDE (2021) mentionne une
approche intégréee et multisectorielle comme I’un des
éléments d’un systeme de soins de santé mentale bien
fonctionnant (26). Pour réaliser des soins intégrés, il
est pertinent qu’il y ait une coopération aux niveaux
macro, méso et micro (27, 28).

Les réseaux devraient se concentrer sur une transition
fluide des formes de soins complémentaires et une
coopération étroite entre les différents acteurs
impliqués dans les adultes agés ayant des problémes
psychologiques. Cela pourrait également aboutira des
formes de soins innovantes, transmurales.
Actuellement, les réseaux de santé mentale
s’organisent principalement autour des groupes cibles
des enfants et des jeunes adultes, avec une attention
limitée pour les adultes gés. A cet égard, il pourrait
également étre intéressant de créer une fonction de
liaison psychosociale pour faciliter les changements
de mode de vie (par exemple du domicile vers une
maison de repos).

Il est également crucial de repenser la maniere dont le
travail individuel et collectif en santé mentale est
évalué en intégrant davantage de criteres qualitatifs et
en réduisant le nombre de critéres quantitatifs (les
soins ne sont pas seulement un acte quantifiable).

4.6. Soins intensifs

Un groupe limité mais important d’adultes agés
necessitera des soins intensifs hautement spécialisés
pendant le vieillissement en raison de troubles
neuropsychiatriques aigus graves. Il s’agit par
exemple des adultes 4gés souffrant de dépression
psychotique ou de démence avec des symptomes
neuropsychiatriques graves (également appelés
symptdmes comportementaux et psychologiques de la
démence, ou BPSD). Il existe un besoin temporaire



intensieve supervisie om ernstig letsel aan zichzelf of
anderen te voorkomen en/of voor complexe
gespecialiseerde behandelingen (zoals ECT of de
initiatie van neuroleptica zoals clozapine) die in de
thuissituatie niet geboden kunnen worden.

Analoog met de Klinische staging van somatische
aandoeningen, betreft het patiénten die zich in een
hoog stadium van psychopathologie bevinden (29).
Eenheden waar dergelijke intensieve zorg geboden
kan worden, moeten specifiek aangepast zijn aan
oudere volwassenen, zowel wat betreft infrastructuur
(onder andere omdat er vaak sterk verminderde
zelfredzaamheid is en veel dagelijkse zorg van
patiénten overgenomen moet worden, er is vaak
verminderde mobiliteit, enz.), bezetting (veel
patiénten hebben continu toezicht nodig vanwege
ernstig verstoord gedrag, zijn agressief tijdens zorg,
enz.) en samenstelling van hetteam (waarbij ook hoge
somatische zorgbehoeften een geriatrische expertise
en specifieke verpleegkundige kennis vereisen, een
groter beroep op non-verbale therapieén, enz.).
Dergelijke afdelingen kunnen klinische resultaten
behalen (vaak op korte termijn) (30) waarna patiénten
kunnenterugkeren naar de thuissituatie (vervangende
zorg).

4.7. Bruggen tussen algemene en psychiatrische
ziekenhuizen

Het onderscheid tussen een algemeen ziekenhuis en
een psychiatrisch ziekenhuis getuigt van een dualisme
dat niet meer van deze tijd is. Lichaamen geest zijn
onlosmakelijk met elkaar verbonden, en de onderlinge
invloedis duidelijk merkbaar bij oudere volwassenen.
Goede, gespecialiseerde zorg voor oudere
volwassenen met psychische problemen vereist een
gecodrdineerde aanpak van psychiaters en artsen met
een meer somatische oriéntatie, zoals geriaters.

Om dit te bereiken, moeten er bruggen worden
gebouwd tussen algemene en psychiatrische
ziekenhuizen. Een wederzijdse liaisondienst is
wenselijk, waarbij oudere volwassenen in het
algemene ziekenhuis en in het psychiatrische
ziekenhuis advies krijgen van respectievelijk een
psychiatrisch liaisonteam en een geriatrisch
ondersteunend team. Naast een adviserende functie
zorgendeze liaisonteams voor de continuiteit van zorg
in het geval van heropname. Bovendien zouden
geriaters, psychiatrische specialisten voor oudere
volwassenen en neurologen idealiter ook hun krachten
bundelen binnen een multidisciplinaire
geheugenkliniek.

Voorcomplexe gevallen metintensieve somatischeen
psychiatrische  zorgbehoeften zou een co-
managementmodel, waarbij ziekenhuisafdelingen
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pour une telle supervision intensive pour prévenir les
blessures graves envers soi-méme ou autrui et/ou pour
des traitements spécialisés complexes (comme I’ECT
ou I’initiation de neuroleptiques comme la clozapine)
que ces soins ne peuvent étre prodigués dans un
contexte a domicile.

Par analogie avec le stade clinique des troubles
somatiques, il s’agitde patients qui sont dans un stade
élevé de psychopathologie (29). Les unités ou ces
soins intensifs peuvent étre fournis doivent étre
spécifiquement adaptées aux adultes agés, tant en
termes d’infrastructure (entre autres en raison de
I’autonomie souvent fortement réduite et du fait
qu’une grande partie des soins quotidiens doit étre
assurée par les soignants, avec une mobilité souvent
réduite, etc.), de I’occupation (beaucoup de patients
nécessitent une surveillance continue en raison de leur
comportement gravement perturbé, sont agressifs lors
des soins, etc.) et de la composition de |’équipe
(notamment des besoins de soins somatiques elevés
nécessitant également une expertise gériatrique et des
compétences infirmieres spécifiques, un plus grand
besoinde thérapiesnonverbales, etc.). De tels services
peuventobtenir des résultats cliniques (souvent en peu
de temps) (30) aprés quoi les patients peuvent
retourner dans le contexte a domicile (substitut).

4.7. Ponts entre
psychiatriques

les hopitaux généraux et

La distinction entre un hopital général et un hopital
psychiatrique témoigne d’un dualisme qui n’est plus
contemporain. Le corps et Iesprit sont
inextricablement liés, et I’influence mutuelle est
palpable chez les personnes agées. Des soins
spécialises de qualité pour les personnes agees ayant
des problémes de santé mentale nécessitent une
approche concertée entre psychiatres et médecins
ayant une orientation plus somatique, tels que les
gériatres.

Pour ce faire, des ponts doivent étre établis entre les
hépitaux généraux et psychiatriques. Un service de
liaison mutuelle est souhaitable, par lequel les
personnes agées dans les hopitaux généraux et
psychiatriques bénéficient respectivement des
conseils d’uneéquipe de liaison psychiatrique et d’une
équipe de soutien gériatrique. En plus de la fonction
consultative, ces équipes de liaison assurent la
continuité des soinsen cas de besoinde réadmission.
De plus, les gériatres, psychiatres pour personnes
agées et neurologues devraient idéalement unir leurs
forces au sein d’une clinigue mémoire
multidisciplinaire.

Pour les cas complexes nécessitant des soins
somatiques et psychiatriques intensifs, un modéle de
codirection dans lequel les départements hospitaliers



gezamenlijk worden beheerd door geriaters en
psychiatrische specialisten voor oudere volwassenen,
een grote meerwaarde bieden. Er ontbreken echter
zorgpaden voor oudere volwassenen met zowel
psychiatrische als somatische zorgbehoeften in Belgié
en de samenwerking tussen algemene en
psychiatrische ziekenhuizen verschilt sterk per regio
enis op verschillende plaatsen structureel afwezig.

4.8. Specifieke behoeften in de zorg voor oudere
volwassenen in psychiatrische ziekenhuizen

In tegenstellingtot de situatie bij kinderen en jongeren
is er vanuit overheidsperspectief nooit een aparte
programmering, financiering of een specifiek beleid
ontwikkeld voor psychiatrische zorg voor oudere
volwassenen. Dit betekent dat deze doelgroep moet
worden opgevangen binnen een psychiatrisch
ziekenhuis met dezelfde personeelsnormen als een
klassieke afdeling voor volwassenen.

Maar naast psychiatrische begeleiding, is er vaak een
vergaande somatische zorgbehoefte, wat een veel
grotere personeelsinzet vereist. In het UPC KU
Leuven is dit 50% hoger voor de geriatrische
psychiatrie-afdeling (0,87 FTE/bed in vergelijking
met 0,58 FTE/bed (referentie A-bed excl.
zorgpersoneelsfonds)). Een duurzamere oplossing zou
zijn om effectief aparte verhoogde financiering en
personeelssteun voor een afdeling binnen de
geriatrische psychiatrie te voorzien.

Een andere behoefte is somatische zorg in
psychiatrische ziekenhuizen. De huidige financiering
voor somatische zorg door huisartsen voor oudere
personen met psychische stoornissen die in
psychiatrische ziekenhuizen zijn opgenomen, is
onvoldoende, zelfs met de recente herziening van de
RIZIV-nomenclatuur voor huisartsen die patiénten
bezoekenin een psychiatrisch ziekenhuis. De nieuwe
nomenclatuur voorziet in een vergoeding voor een
opnameonderzoek, een daaropvolgend consult pas na
15 dagen, en dan alleen elke twee maanden. Deze
regels komen niet overeen met de werkelijke
behoeften, waarbij we zien dat de focus van
somatische zorg ligt in de eerste 30 dagen na opname.

De gemiddelde verblijfsduur wordt korter en de
doorstroomop de afdelingenis hoger, wat betekent dat
somatische zorg geconcentreerd moet worden in die
eerste weken. Veel patiénten worden daarom enkele
dagen nahetopnameonderzoek opnieuw gezien omde
resultaten te bespreken (laboratorium, ECG, enz.) en
om een somatisch behandelplan op te stellen. Het
aantal vervolgconsulten in de eerste 30 dagen van
opname wordt bepaald door de somatische behoeften
van de patiént en varieert sterk per behandelproces.
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sont gérés conjointement par des gériatres et des
psychiatres pour personnes agées apporterait une
grande valeur ajoutée. Cependant, les parcours de
soins pour les personnes agées ayant des besoinsa la
fois psychiatriques et somatiques sont inexistants en
Belgique, et la coopération entre hdpitaux généraux et
psychiatriques varie considérablement selon les
régions, parfois de maniére structurellement absente
dans diverses zones.

4.8. Besoins spécifigues dans les soins aux
personnes agées en hdpitaux psychiatriques

Contrairement aux enfants et aux jeunes, aucune
programmation, financement ou politique séparée n’a
jamais été développée, du point de vue
gouvernemental, pour les soins psychiatriques aux
personnes agées. Cela implique que ce groupe cible
doit étre accueilli au sein d’un hopital psychiatrique
avec les mémes normes de personnel qu’un service
adulte classique.

Mais en plus de I’accompagnement psychiatrique, il
existe souvent un besoin de soins somatiques trés
important, ce qui nécessite un déploiement du
personnel bien plus élevé. A I"UPC KU Leuven, ce
besoin est 50 % plus élevé pour le service de
psychiatrie gériatrique (0,87 ETP/lit contre 0,58
ETP/lit (référence A-lit excluant le fonds de personnel
soignant)). Une solution plus durable serait de fournir
un financement et un soutien en personnel séparés et
augmentés pour un département de psychiatrie
gériatrique.

Un autre besoin est celui des soins somatiques en
hépitaux psychiatriques. Le financement actuel des
soins somatiques par les médecins genéralistes pour
les personnes agées ayant des troubles mentaux
admises dans les hopitaux psychiatriques est
insuffisant, méme avec la révision récente de la
nomenclature INAMI pour les médecins généralistes
qui visitent les patients dans un hopital psychiatrique.
La nouvelle nomenclature prévoit le remboursement
pour un examen d’admission, une consultation
suivante uniquement apres 15 jours, puis tous les deux
mois. Ces régulations ne correspondent pas aux
besoinsréels,oul’on constate que 1’ essentiel des soins
somatiques se concentre sur les 30 premiers jours
apres I’admission.

La durée moyenne des séjours est de plus en plus
courteetleroulementdans lesservicesplus important,
ce qui signifie que les soins somatiques doivent étre
concentrés durant ces premieres semaines. De
nombreux patients sont ainsi revus quelques jours
apres I’examen d’admission pour discuterdes résultats
(analyses, ECG, etc.) et établir un plan de traitement
somatique. Le nombre de consultations de suivi durant
les 30 premiers jours d’admission dépend des besoins
somatiques du patient et varie considérablement d un



Met de nieuwe RIZIV-nomenclatuur kunnen
huisartsen gemiddeld 70% van de verleende diensten
binnen de eerste 30 dagen na opname niet in rekening
brengen.

Daarnaast verschilt de duur en complexiteit van een
consult in een psychiatrisch ziekenhuis sterk van de
gemiddelde consultatie in de huisartsenpraktijk.
Verschillende factoren dragen hieraan bij, zoals een
vaak uitdagende voorgeschiedenis bij iemand met een
acute psychiatrische aandoening (bijv. acute
psychose), het afhandelen van veel losse eindjes bij
(onbekende) patiénten die vaak slechte zelfzorg
vertonen en een inadequaat medisch dossier hebben,
weigering van of gevoeligheden tijdens het klinisch
onderzoek,  complexe  problemen  waarbij
psychiatrische en somatische aandoeningen elkaar
beinvloeden, polyfarmacie met de bijbehorende
bijwerkingen en interacties, slechte therapietrouw,
enz.

Een belangrijke aanvullende behoefte is klinische
farmacologie in psychiatrische ziekenhuizen. De
discipline klinische farmacologie heeft tot doel
verantwoorde farmacotherapeutische zorg te bieden
waarin de patiént centraal staat, en de efficiéntie,
effectiviteit en veiligheid van farmacotherapie
naadloos gewaarborgd zijn door een multidisciplinair
englobaal zorgbeleid (31). Gezien de hoge prevalentie
van zowel algemene polyfarmacie als polyfarmacie
binnen psychotrope geneesmiddelen (32), zijn oudere
volwassenen met psychische problemen een
specifieke doelgroep die baat zou kunnen hebben bij
deze expertise. In tegenstelling tot de VS, waar
klinische farmacologie al meer dan 50 jaar bestaat
(33), werd het in Belgié pas begin 2000 algemeen
ingevoerd (34).

Klinische  farmacologie in de  geestelijke
gezondheidszorg is nog niet breed geaccepteerd op
Europees niveau, maar er is wel bewijs van
verminderde  medicatiegerelateerde  problemen,
evenals medicatiebeoordelingen die de therapietrouw
en klinische uitkomsten verbeteren (35, 36). Klinische
farmacie werd ook als kosteneffectief beschouwd
vanuit economisch perspectief (37, 38). Een gedeelde
expertise in Klinische psychofarmacologie tussen
psychiater en Klinisch apotheker, met speciale
aandacht voor de specifieke zorgbehoeften van deze
kwetsbare patiéntengroep, is van groot belang (39).

De financiering van klinische farmacologie in Belgié
gebeurde aanvankelijk via projectfinanciering,
voordat het in 2014 overging naar structurele
financiering van deze activiteit via het BFM van het
ziekenhuis (40). Het Koninklijk Besluit van
08/01/2015 (art. 14) voorziet deze financiering echter
alleen voor niet-psychiatrische ziekenhuizen, en dit op
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processus de traitement a 1’autre. Avec la nouvelle
nomenclature INAMI, les médecins généralistes ne
pourront pas facturer en moyenne 70 % des services
rendus durant les 30 premiers jours d’admission.

De plus, la durée et la complexité d’une consultation
dans un  hopital  psychiatrique  different
considérablement d’une consultation classique en
médecine générale. Divers facteurs contribuenta cela,
tels qu’un antécédent souvent complexe chez une
personne souffrant d’une maladie psychiatrique aigué
(par exemple, une psychose aigué), le fait de boucler
de nombreux filsavec des patients (inconnus) souvent
en mauvais état de santé et avec un dossier médical
inadéquat, le refus ou les sensibilités durant I’examen
clinique, des problémes complexes dans lesquels des
troubles psychiatriques et somatiques coexistent et
s’ influencent mutuellement, lapolypharmacie avec les
effets secondaires et interactions associés, une
mauvaise observance thérapeutique, etc.

Un besoin supplémentaire important est la pharmacie
clinique en hdpitaux psychiatriques. La discipline de
la pharmacie clinique vise & fournir des soins
pharmaceutiques responsables, danslesquels le patient
est au centre, et I’efficacité, I’efficience et la sécurité
de la pharmacothérapie sont assurées de maniere
transparente grace a une politique de soins
multidisciplinaire et globale (31). Compte tenu de la
forte prévalence de la polypharmacie en général, et de
la polypharmacie au sein des médicaments
psychotropes, les personnes agées souffrant de
problémes de santé mentale constituent un groupe
particulier qui pourraitbénéficier de cette expertise en
pharmacie clinique. Contrairement aux Etats-Unis, ol
la pharmacie clinique est établie depuis plus de 50 ans
(33),ellenel’aétéen Belgiquequ’audébut des années
2000 (34).

La pharmacie clinique en santé mentale n’est peut-étre
pas encore largement adoptée au niveau européen,
mais des preuves sont disponibles concernant la
réduction des problémes liés aux médicaments, ainsi
que des revues de médicaments avec une meilleure
observance thérapeutique et des résultats cliniques
(35, 36). Les services de pharmacie clinique se sont
également révélés rentables d’un point de vue
économique (37, 38). Une expertise partagée en
psychopharmacologie clinique entre psychiatre et
pharmacien clinique, avec une attention particuliere
aux besoins spécifiques de ce groupe de patients
vulnérables, est d’une grande importance (39).

Le financement de la pharmacie clinique en Belgique
a d’abordeu lieu par financement de projet, avant de
passer a un financement structurel de cette activité en
2014 par le biais du BFM de I’hdpital (40). L’ Arrété
Royal du 08/01/2015 (art. 14) ne prévoit ce
financement que pour les hépitaux non psychiatriques,



basis van hetaantal erkende bedden meteen maximum
van 2 FTE (41).

Er is een grote klinische meerwaarde en behoefte om
deze patiéntengroep dezelfde farmaceutische zorg te
bieden als een patiént die in een acuut ziekenhuis is
opgenomen. Het financieren van psychiatrische
ziekenhuizen naar analogie met acute ziekenhuizen is
essentieel om deze ongelijkheid in farmaceutische
patiéntenzorg te verhelpen. Het zou ook goed zijn om
de oprichting van psychogeriatrische dagziekenhuizen
te bevorderen en te financieren als plaatsen van
gespecialiseerde zorg.

4.9. Opleiding in geestelijke
gezondheidsproblemen bij oudere volwassenen
Binnen de opleiding van de zorg- en
welzijnsprofessionals ontbreken specifieke
onderwijsprogramma’s over geestelijke

gezondheidsproblemen bij oudere volwassenen vaak.
Ditkomtdeelsdoordatditdomeintussenouderenzorg,
die verschillende gerontologische thema’s behandelt,
en geestelijke gezondheidszorg, die meer gericht is op
psychiatrische aandoeningen bij jongere volwassenen,
valt.

Een eerste voorbeeld is het beperkte aanbod van
geronto-psychologische thema’s in masteropleidingen
in klinische psychologie. Het aanbod bestaat vaak uit
enkele beknopte themalessen als onderdeel van een
breder opleidingsaanbod gericht op een bredere groep
(jongere) volwassenen. In het beste geval is er een
stagebegeleide praktijk in het laatste jaar van de
opleiding, zij het zonder de juiste theoretische
voorbereiding. Dit resulteert in een (onvermijdelijk)
oppervlakkigen onvoldoende systematisch en logisch
gestructureerd inhoudsaanbod.

Hetgebrek aan mogelijkhedenom specifiekeexpertise
op te bouwen als klinisch psycholoog voor oudere
volwassenen vanuit de opleidingen staat in contrast
metde grote vraagdie in de samenleving bestaat, waar
het aantal oudere volwassenen blijft toenemenen dus
ook vaker vragen om psychologische ondersteuning
gesteld worden. Met andere woorden, er is behoefte
aan een specifieke opleiding/master in klinische
ouderenzorgpsychologie, die naast aandacht voor
psychodiagnostisch onderzoek ook de noodzakelijke
diepgaande kennisvan psychotherapie, die aangepast
is aan senioren, biedt. Verplicht in dit verband zijn
stages onder begeleiding van een ervaren
ouderenpsycholoog.

Een tweede voorbeeldis de opleiding tot specialist in
de volwassenenpsychiatrie in Belgié. Volgens de
Europese Unie van Medische Specialisten zou
geriatrische psychiatrieaangemoedigd moetenworden
als een subspecialisatie in de federale staten en zou
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basé surle nombre de lits reconnus, avec un maximum
de 2 ETP (41).

Il existe une grande valeur ajoutée clinique et un
besoin de fournir a ce groupe de patients les mémes
soins pharmaceutiques qu’aun patient admis dans un
hopital aigu. Le financement des hopitaux
psychiatriques sur la base des hépitaux aigus est
essentiel pour éliminer cette inégalité en matiére de
soins pharmaceutiques aux patients. Il serait
égalementutile de promouvoir et financer la création
d’hdpitaux de jour psychogériatriques comme lieux de
soins spécialisés.

4.9. Formation aux problémes de santé mentale
chez les personnes agées

Dans la formation des professions de la santé et du
bien-étre, des programmes éducatifs spécifiques sur
les problémes de santé mentale chez les personnes
agées font souvent défaut. Celaest en partie d0 au fait
que ce domaine se situe entre les soins aux personnes
agées, qui abordent divers themes gérontologiques, et
les soins de santé mentale, qui sont davantage axés sur
les troubles psychiatriques chez les jeunes adultes.

Un premier exemple est I’offre limitée de thémes
géronto-psychologiques dans les programmes de
master en psychologie clinique. L’ offre prend souvent
laforme de quelques leconsthématiquesconcises dans
le cadre d’une formation plus large destinée a un
groupe plus vaste d’adultes (jeunes). Dans le meilleur
descas, il existe un stage accompagné dans la derniére
année du cursus, mais sans préparation théorique
adéquate. Cela aboutit a une offre de contenu
(inévitablement) superficielle et insuffisamment
systématique et structurée logiquement.

Le manque d’opportunités pour développer une
expertise spécifique en tant que psychologue clinique
pour personnes agées dans les formations contraste
avec la grande demande qui existe dans la société, ou
le groupe des personnes agées continue d’augmenter
et les demandes de soutien psychologique sont donc
également de plus en plus fréquentes. En d’autres
termes, il existe un besoin de formation
spécifique/master en psychologie clinique des
personnes agées, qui, en plus de I’attention a la
recherche  psychodiagnostique, fournisse les
connaissances approfondies nécessaires a la
psychothérapie adaptée aux seniors. Les stagessous la
supervision d’un psychologue expérimenté en
gérontologie devraientétre obligatoires dans ce cadre.

Un second exemple est la formation pour devenir
médecin spécialiste en psychiatrie des adultes en
Belgique. Selon I’Union européenne des Médecins
Spécialistes, la psychiatrie gériatrique devrait étre
encouragée comme une sous-spécialité dans les Etats



geriatrische psychiatrie minstens een verplicht
onderdeel van de opleiding tot specialist in de
volwassenenpsychiatrie moeten zijn. In het Verenigd
Koninkrijk is ouderdomspsychiatrie een van de zes
specialiteiten binnen de psychiatrieopleiding, en in
Nederland is geriatrische  psychiatrie een
aandachtsgebied naast kinderen en volwassenen. In
Belgié is geriatrische psychiatrie geen subspecialisatie
of bijzondere professionele titel. In feite is geriatrische
psychiatrie geen verplicht onderdeel van de opleiding
tot specialist in de volwassenenpsychiatrie.

In de praktijk betekent dit dat iemand als specialist in
de volwassenenpsychiatrie erkend kan worden zonder
ooitin aanraking te zijn gekomen met psychiatrische
aandoeningen bij oudere volwassenen. Gelukkig
vallen geriatrische psychiatrie en neurocognitieve
stoornissen modules binnen de interuniversitaire
opleiding en beschouwen sommige co6rdinerende
stagebegeleiders geriatrische psychiatrie als een
verplicht onderdeel van de opleiding.

Een derde voorbeeld is het zeer lage aantal
verpleegkundigen dat een stage binnende geestelijke
gezondheidszorg voor oudere volwassenen afrondt.
Ondanks de verschillende inspanningen binnen de
verpleegscholen om psychologische problemen bij
oudere volwassenen te behandelen in zowel het
domein  van ouderenzorg als  geestelijke
gezondheidszorg, blijft de grootste uitdaging om
verpleegkundigen te motiveren om stages te doen
binnen de geriatrische psychiatrie.

De belangrijkste oorzaak is de onaantrekkelijkheid
van de ouderenzorgpsychiatrie. Veel studenten
associéren dit met een laag prestige, hoge werkdruk,
vooral zorgtaken, enz., wat hen ertoe aanzet om deze
stages niet spontaan te kiezen. Een oplossing zou
kunnen zijn om een interuniversitair certificaat van
specialisatie in geestelijke gezondheidszorg voor
oudere volwassenen op te zetten, toegankelijk voor
iedere psycho-medisch-sociale werker, met als doel
psychosociale werkers te trainen in de specifieke
aspecten van verouderen en het levenseinde.

4.10. Aangepaste huisvesting voor oudere
volwassenen met fysieke en mentale zorgbehoeften

Wanneer wonen thuis niet meer mogelijk is, kunnen
oudere volwassenen met fysieke zorgbehoeften naar
een rusthuis verhuizen. Oudere volwassenen die
permanente psychiatrische zorgnodighebben, kunnen
worden opgenomen in een psychiatrisch zorgcentrum
(PVT). Tot op heden is er geen aangepaste
woonzorgoptie voor oudere volwassenen met
gecombineerde  zorgbehoeften. Daarom  zijn
tussenvormen van huisvestingwenselijk, bestaande uit
kleinschalig groepswonen binnen een
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fédéraux, et la psychiatrie gériatrique devrait étre au
moins une partie obligatoire de la formation en
psychiatrie adulte. Au Royaume-Uni, la psychiatriede
I’age avancé est I’une des six spécialités de la
formation en psychiatrie, et aux Pays-Bas, la
psychiatrie gériatrique est un domaine de
spécialisation aux cotés des enfants et des adultes. En
Belgique, la psychiatrie gériatrique n’est ni une sous-
spécialité ni un titre professionnel spécifique. En fait,
la psychiatrie gériatrique n’est pas une partie
obligatoire de la formation pour devenir spécialiste en
psychiatrie adulte.

Cela signifie qu’en pratique, une personne peut étre
reconnue spécialiste en psychiatrie adulte sans avoir
eu de contact avec les troubles psychiatriques des
personnes agées. Heureusement, la psychiatrie
gériatrique et les troubles neurocognitifs sont des
modules dans la formation interuniversitaire, et
certains superviseurs de stage considerent la
psychiatrie gériatrigue comme une partie obligatoire
de la formation.

Un troisiéme exemple est le nombre trés faible
d’étudiants en soins infirmiers effectuant des stages
dans le domaine des soins de santé mentale pour les
personnes agées. Malgré les divers effortsdes écoles
de soins infirmiers pour aborder les problemes
psychologiques des personnes agées tant dans le
domaine des soinsaux personnes agées que des soins
en santé mentale, le plus grand défi reste de motiver
les étudiants en soins infirmiers a effectuer des stages
dans les services de psychiatrie gériatrique.

La cause principale en est I’attractivité limitée de la
psychiatriedes personnesagées. Beaucoupd’étudiants
associent cela a un faible prestige, une pression de
travail élevée, des taches principalement axées sur les
soins, etc., c’est pourquoi ils ne choisissent pas
spontanément ces stages. Une solution pourraitétre de
mettre en place un certificat interuniversitaire de
spécialisation en santé mentale des personnes agées,
accessible a tout travailleur psycho-médico-social
dont I’objectif serait de former les travailleurs
psychosociaux aux spécificités du vieillissementet de
la fin de vie.

4.10. Logement adapté pour les personnes agées
ayant une vulnérabilité physique et mentale

Lorsque vivre a domicile n’est plus possible, les
personnes agées ayant des besoins de soins physiques
peuvent étre transférées dans une maison de retraite.
Les personnes agées nécessitant des soins
psychiatriques permanents peuvent étre admises dans
une maison de soins psychiatriques (PVT). A ce jour,
il n’existe aucune option de logement résidentiel
adapté pour les personnes agées ayant des besoins
combinés. C’est pourquoi des options de logement
intermédiaire sont souhaitables, constituées de petits



woonzorgcentrum, waar zowel fysieke zorg als
psychiatrische begeleiding geboden kunnen worden.

Dit vereist samenwerking tussen woonzorgcentra en
geestelijke gezondheidsinstellingen. De aanwezigheid
van psychiatrische expertise helpt psychiatrische
crises te voorkomen en onnodige (her)opnames in het
psychiatrisch  ziekenhuis te vermijden. Het
personeelskader moet uiteraard aangepast worden aan
de duale zorgbehoeften, maar andere belangrijke
voorwaarden zijn een goede mix van competenties,
een opleidingsprogramma voor nieuwe medewerkers
en samenwerkingsafspraken met algemene en
psychiatrische ziekenhuizen.

Wat betreftwoonzorgcentrazou hetinteressant zijnde
rolvancodrdinerend psycholoog hierin te ontwikkelen
en te financieren met de volgende opdracht:

Maak teams en management bewust van de
integratie van families in de ondersteuning
van bewoners en maak psychosociale
ondersteuning beschikbaar voor
zorgverleners vanaf het begin.

Maak teams en management bewust van het
feit dat geestelijke gezondheidszorg voor
bewoners iedereen aangaat die binnen de

organisatie werkt. Promoot de
toegankelijkheid  van psychiatrische
consultaties  voor  bewoners  van

woonzorgeentra.

Bevorder contacten en communicatie met
psychogeriatrische ziekenhuisdiensten.

Integreer geestelijke gezondheidsproblemen
in het zorgbehoeftebeoordelingssysteem
voor de financiering van personeel in
woonzorgcentra. Ten slotte is het ook
belangrijk alternatieve huisvesting aan te

bieden aan oudere mensen (bijv.
intergenerationele huisvesting,
gemeenschapswonen, enz.).

Conclusie

Geestelijke gezondheidsproblemen bij oudere

volwassenen blijven in Belgié grotendeels onder de
radar, wat betekent dat er geen urgentie is om een
gespecialiseerde aanpak te ontwikkelen. Om deze
ongelijkheid aan te pakken, stellen wij een 10-
puntenprogramma voor ter verbetering van de zorg
voor oudere volwassenen met geestelijke
gezondheidsproblemen:
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groupes de vie au sein d’un établissement de soins
résidentiels ou a la fois des soins physiques et un
accompagnement psychiatrique peuvent étre offerts.

Cela nécessite une coopération entre les maisons de
soins résidentiels et les institutions de santé mentale.
La présence d’expertise psychiatrique aide a prévenir
les crises psychiatriques et évite des réadmissions
inutiles a 1’hopital psychiatrique. Le cadre du
personnel doit bien sir étre adapté aux besoins de
soins doubles, mais d’autres préconditions
importantes sontunebonne mixité de compétences, un
programme de formation pour les nouveaux employés
et des accords de coopération avec les hdpitaux
généraux et psychiatriques.

En ce qui concerne lesmaisons de soins résidentiels,
il seraitintéressant de développer etde financer le r6le
du psychologue coordinateur avec la mission suivante

Sensibiliser les équipes et la direction &
I’intégration des familles dans le soutien des
résidents et rendre I’accompagnement
psychosocial disponible dés le départ.

Sensibiliser leséquipes et la direction au fait
que les soins en santé mentale des résidents
concernent toutes les personnes travaillant
au sein de I’organisation. Promouvoir
I’accessibilité des consultations
psychiatriques pour résidents des
maisons de retraite.

les

et la
services

Promouvoir les contacts
communication  avec les

hospitaliers psychogériatriques.

Intégrer les questions de santé mentale dans
le systéme d’évaluation des besoins de soins
pour le financement du personnel des
maisons de retraite. Enfin, il est également
important de proposer des logements
alternatifs pour les personnes agées (par
exemple, logement intergénérationnel,
logement communautaire, etc.).

Conclusion

Les probléemes de santé mentale chez les personnes
ageées restent largement invisibles en Belgique, ce qui
signifie qu’il n’y a pas de sentiment d’urgence a
développer une approche spécialisée. Pour remédier a
cette inégalité, nous proposons un programme en 10
points pour améliorer les soins aux personnes agées
souffrant de problémes de santé mentale :



10.

Stimuleer epidemiologisch onderzoekomde
prevalentie en onvervulde behoeften van
oudere volwassenen met geestelijke
gezondheidsproblemen in  Belgié te
onderzoeken.

Organiseer campagnes om bewustzijn te

creéren en geestelijke
gezondheidsproblemen bij oudere
volwassenen te voorkomen.

Breid de eerstelijns geestelijke
gezondheidszorg uit, inclusief

eerstelijnspsychologen met expertise in
ouderenzorg.

Breid mobiele teams voor geestelijke
gezondheidszorg voor oudere volwassenen
uit.

Ontwikkel geintegreerde zorgnetwerken
voor oudere volwassenen.

Bouw intensieve zorgunits voor oudere
volwassenen met ernstige
gedragsproblemen.

Bouw bruggen tussen algemene en
psychiatrische ziekenhuizen.

Pak specifieke behoeften voor oudere
volwassenen in psychiatrische ziekenhuizen
aan, zoals klinische farmacie en meer steun
van huisartsen.

Stimuleer specifieke opleidingen over
geestelijke  gezondheidsproblemen  bij
oudere volwassenen voor zorgprofessionals.
Creéer aangepaste huisvesting voor oudere
volwassenen met psychiatrische en
somatische zorgbehoeften.
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10.

Stimuler la recherche épidémiologique pour
étudier la prévalence et les besoins non
satisfaits des personnes agées ayant des
problémes de santé mentale en Belgique.
Organiser des campagnes de sensibilisation
et de prévention des problémes de santé
mentale chez les personnes agées.
Développer les soins de santé mentale
primaires, y compris les psychologues de
premiere ligne spécialisés dans les
personnes agées.

Etendre les équipes mobiles de santé
mentale pour les personnes agées.
Développer des réseaux de soins intégrés
pour les personnes ageées.

Créer des unités de soins intensifs pour les
personnes agées ayant des problémes
comportementaux graves.

Créer des ponts entre les hdpitaux généraux
et psychiatriques.

Répondre aux besoins spécifiques des
personnes Aagées dans les hdpitaux
psychiatriques, tels que la pharmacie
clinique et un meilleur soutien des médecins
généralistes.

Stimuler la formation spécifique sur les
probléemes de santé mentale chez les
personnes agées pour les professionnels de
la santé.

Créerunlogementadapté pour les personnes
agées ayant des besoins psychiatriques et
somatiques.
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HOOFDSTUK 5

Optimalisatie van medicatiegebruik bij oudere
volwassenen in Belgié
Anne Spinewine & Mirko Petrovic

Achtergrond

Het voorschrijven van medicatie blijft een van de
meest fundamentele aspecten van de geneeskunde en
een van de meest voorkomende interventies in de
gezondheidszorg vandaag de dag. Dit is bijzonder
relevant voor oudere volwassenen, die vaak meerdere
chronische ziektes hebben (ook wel
“multimorbiditeit” genoemd), wat vaak leidt tot het
voorschrijven en het gebruik van meerdere
geneesmiddelen. Hoewel het gebruik van meerdere
geneesmiddelen algemeen bekend staat als
polyfarmacie, bestaat er geen consensus over het
aantal geneesmiddelen dat deze term definieert.

In de literatuur wordt polyfarmacie vaak gedefinieerd
als het gelijktijdig gebruiken van minstens vijf
geneesmiddelen (1). Recente Belgische gegevens
wijzen uit dat42% van de volwassenenvan 65 jaar en
ouder het afgelopen jaar vijf of meer geneesmiddelen
gebruikte (2). Het gebruik van medicatie is nog hoger
bij bewoners van rusthuizen, waar 50% van hen 9 of
meer geneesmiddelen neemt. Polyfarmacie verhoogt
het risico op bijwerkingen van geneesmiddelen,
geneesmiddelinteracties, non-compliance, functionele
achteruitgang en fragiliteit (3).

Onveilige medicijnpraktijken en medicatiefouten zijn
een belangrijke oorzaak van verwondingen en
vermijdbare schade in gezondheidszorgsystemen
wereldwijd, en Belgié vormthieropgeen uitzondering.
Een recente analyse van de WHO (4) toonde aan dat
minstens één op de twintig patiénten wereldwijd
getroffen wordt door vermijdbare
medicatiegerelateerde schade, waarvan meer dan een
vierde ernstig of levensbedreigend is.

Ongeveer de helft (53%) van alle vermijdbare
medicatiegerelateerde schade gebeurde tijdens de
“voorschrijffase”. De hoogste prevalentie van
vermijdbare medicatiegerelateerde schade werd
gevonden bij kwetsbare oudere volwassenen (17%).
Medicatieschade bij oudere volwassenen omvat
vallen, breuken, delirium, geheugenproblemen,
verkeersongevallen,  vroegtijdig  verlies van
zelfstandigheid en zelfs de dood. Polyfarmacie,
medicatieovergebruik en een lagere
sociaaleconomische status verhogen het risico op
medicatieschade.  Geneesmiddelen  voor  het
cardiovasculaire systeem en het centrale zenuwstelsel
verdienen bijzondere aandacht.
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CHAPITRE5

Optimiser I’utilisation des médicaments chez les
personnes agées en Belgique
Anne Spinewine & Mirko Petrovic

Contexte

La prescription de médicaments demeure 1’une des
pratiques les plus fondamentales en médecine et I’une
des interventions les plus courantes dans les systémes
de soins de santé actuels. Cela est particulierement
pertinent pour les personnes agées qui, en raison de
multiples maladies chroniques (également connues
sous le nom de « multimorbidité »), ont souvent
recours a plusieurs médicaments. Bien que
I’utilisation de plusieurs médicaments soit largement
appelée polypharmacie, il n’existe pas de consensus
sur le nombre de médicaments qui définit ce terme.

Dans la littérature, la polypharmacie est souvent
définiecomme la prise d’au moins cing médicaments
simultanément (1). Des données récentes en Belgique
indiquent que 42 % des adultes de 65 ans et plus ont
pris au cours de I’année écoulée cing médicaments ou
plus (2). L’usage de médicaments est encore plus
élevé chez les résidents des maisons de repos, 50 %
d’entre eux prenant neuf médicaments ou plus. La
polypharmacie augmente le risque d’effets
indésirables des médicaments, d’interactions
médicamenteuses, de non-observance, de deéclin
fonctionnel et de fragilité (3).

Les pratiques médicamenteuses dangereuses et les
erreurs médicamenteuses sont une cause majeure de
blessureset de dommages évitables dans les systemes
de soins de santé a I’échelle mondiale, et la Belgique
n’échappe pas a cela. Une analyse récente publiée par
I’OMS (4) amontré qu'aumoinsun patient sur 20 dans
le monde est affecté par des dommages
médicamenteux évitables, et que plus d’un quart de
ces dommages sont graves ou menagant la vie.

Environ la moitié (53 %) de tous les dommages
médicamenteux évitables se produisent lors de la
phase de prescription. Les taux de prévalence les plus
élevés de dommages médicamenteux évitables ont été
observés chez les personnes dgées fragiles (17 %). Les
dommages liés aux médicaments chez les personnes
agées comprennent les chutes, les fractures, le délire,
les problémes de mémoire, les accidents de la
circulation, la perte prématurée d’indépendance et le
déces. La polypharmacie, la surutilisation des
médicaments et le statut socio-économique inférieur
augmentent le risque de dommages liés aux
médicaments. Les médicaments pour les systémes
cardiovasculaire et nerveux central nécessitent une
attention particuliere.



Ongepast medicatiegebruik komt veel voor bij oudere
volwassenen en omvat drie verschillende situaties:
overgebruik van potentieel schadelijke
geneesmiddelen, ondergebruik van effectieve
geneesmiddelen en het gebruik van geneesmiddelen
die ongepast zijn omwille van verschillende aspecten
zoals dosering, geneesmiddelinteracties,
toedieningsgemak  of kostprijs (5, 6).
Medicatieovergebruik heeft de laatste tien jaar steeds
meer aandacht gekregen. Het kan gedefinieerdworden
als het gebruik van een geneesmiddel dat niet (of niet
meer) klinisch geindiceerd is, niet effectief is, een
ongunstige verhouding tussen voordeel en schade
heeft en/of niet aansluit bij de behandeldoelen en
voorkeuren van de patiént.

Talrijke Belgische gegevens tonen aan dat
medicatieovergebruik veel voorkomt bij oudere
volwassenen. Bijvoorbeeld, het KCE-rapport van
2024 over de prestaties van het Belgische
gezondheidszorgsysteem rapporteerde overgebruik
van anticholinergica, antipsychotica en
antidepressiva, vooralin de context vanrusthuizen (2).
Overgebruik van antidiabetica werd aangetroffen bij
meer dan de helft van de kwetsbare oudere
volwassenen enwerd geassocieerd meteen verhoogde
mortaliteit (7). Andere geneesmiddelen met bewijs
van overgebruik bij Belgische oudere volwassenen
zijn slaap- of angstmedicatie (benzodiazepines en Z-
geneesmiddelen) en geneesmiddelen voor gastro-
intestinale problemen (protonpompinhibitoren).

Stoppen of afbouwen van  voorschrijven
(deprescribing) richt zich op het aanpakken van het
probleem van medicatieovergebruik. Het werd door
Reeve et al. gedefinieerd als het proces van het
stopzetten van een ongepaste medicatie, onder
toezicht van een zorgprofessional, met als doel
polyfarmacie te beheren en de resultaten te verbeteren
(8). Naast de impact van deprescribing op
patiéntveiligheid kan het ook bijdragen aan lagere
kosten en duurzamere gezondheidszorg (9). De
implementatie van deprescribing in de dagelijkse
praktijk is een essentieel aspect van het optimaliseren
van medicatiegebruik bij oudere volwassenen.

Het verbeteren van medicatiegebruik bij oudere
volwassenen vereist meer en betere bewijzenover de
effectiviteit en veiligheid van geneesmiddelen voor
deze specifieke populatie, die vaak
ondervertegenwoordigd is in klinische onderzoeken.
Dergelijke gegevens moeten vervolgens vertaald
worden naar betrouwbare richtlijnen en hulpmiddelen
voor clinici. Daarbovenop zal het verbeteren van
medicatiegebruik bij oudere volwassenen aanzienlijke
veranderingen vereisen in het gedrag van patiénten,
zorgprofessionals en beleidsmakers. Dit sluit volledig
aan bij het “Gedragswetenschappen voor een betere

54

L utilisation inappropriée des médicaments est tres
répandue chez les personnes agées et englobe trois
situations  différentes la surutilisation de
médicaments potentiellement nuisibles, la sous-
utilisation de médicaments efficaces, et I’ utilisationde
médicaments inappropriée en raison de facteurs tels
que la posologie, les interactions médicamenteuses, la
facilité d’administration ou le colt (5, 6). La
surutilisation des médicaments a suscité une attention
croissante au coursde la derniére décennie. Elle peut
étre définie comme I’ utilisation d’un médicament qui
n’est pas (ou plus) cliniquement indiqué, inefficace,
ayant un rapportbénéfice/risque défavorable, et/ou ne
correspondant pas aux objectifs et préférences du
patient.

De nombreuses données belges montrent que la
surutilisation des médicaments est tres courante chez
les personnes agées. Par exemple, le rapport KCE
2024 sur la performance du systéme de santé belge a
signalé  la  surutilisation de  médicaments
anticholinergiques, d’antipsychotiques et
d’antidépresseurs, principalement dans les maisons de
repos (2). La surutilisation des agents antidiabétiques
a été observée chez plus de la moitié des personnes
ageées fragiles et était associée a une mortalité accrue
(7). D’autres médicaments montrant des preuves de
surutilisation chez les personnes agées en Belgique
comprennent les médicaments pris pour le sommeilou
I’anxiété (benzodiazépines et Z-médicaments) et pour
les problémes gastro-intestinaux (inhibiteurs de la
pompe a protons).

La déprescription vise & résoudre le probléme de la
surutilisation des médicaments. Reeve et al. I’ont
définiecomme le processus d’arrétd’un médicament
inapproprie, supervisé par un professionnel de la santé
dans le but de gérer la polypharmacie et d’améliorer
les résultats (8). Au-dela de I’impact de la
déprescription sur la sécurité des patients, elle peut
également contribuer a la réduction des colts et a une
prise en charge plus durable dessoins de santé (9). La
mise en ceuvre de la déprescription dans la pratique
quotidienne est un aspect clé de |’optimisation de
’utilisation des médicaments chez les personnes
agées.

Améliorer I’utilisation des médicaments chez les
personnes agées nécessite davantage de preuves sur
I’efficacité et la sécurité des médicaments dans cette
population spécifique, souvent sous-représentée dans
les essais cliniques. Et ces preuves doivent étre
traduites en lignes directrices et outils fiables pour les
cliniciens. Au-delade cela, améliorer I’utilisation des
médicaments chez les personnes agées nécessitera des
changements substantiels dans les comportements des
patients, des professionnels de la santé et des
décideurs politiques. Cela s’aligne parfaitement avec
I’initiative « Sciences comportementales pour une



gezondheid” initiatief van de WHO in 2023 en zal
verder besproken worden hieronder (10).

Doelstellingen

Er zijn de afgelopen 15 jaar steeds meer onderzoek en
initiatieven geweest om het medicatiegebruik te
optimaliseren in Belgié, maar er is een sterkere aanpak
nodig om op grote schaal veranderingen door te
voeren. Hier streven we ernaar om vier categorieén
van belangrijke acties te beschrijven die de komende
10jaarin Belgié geimplementeerd moeten worden om
het medicatiegebruik voor oudere mensen te
verbeteren.

Voor elke categorie willenwe de huidige uitdagingen
belichten, recente innovaties uit Belgié en Canada als
voorbeelden geven, en belangrijke
samenwerkingsacties voorstellen voor de komende 10
jaar op patiénten-, zorgverleners-, organisatie- en
beleidsniveau. We hebben ervoor gekozen om enkele
voorbeelden van het Canadian Medication
Appropriateness and  Deprescribing  Network
(CADeN) te selecteren - een groep van zorgleiders,
besluitvormers, clinici, onderzoekers en
patiéntenadvocaten - omdat dit netwerk een nationale
strategie heeft ontwikkeld die op verschillende
gebieden inspirerend kan zijn voor Belgié (11).

Actie 1. Verhogen van het bewustzijn en de
betrokkenheid van patiénten en de bevolking rond
geschikt medicatiegebruik

Twee belangrijke obstakels voor medicatie-
optimalisatie, en voor het aanpakken van
medicatieovergebruik, zijn dat (a) mensen zich vaak
niet bewust zijn van de gevaren van medicatie, en (b)
artsen vaak niet in gesprek gaan over
medicatiewijzigingen omdat ze anticiperen op
patiéntenweigerachtigheid.

Bijvoorbeeld, in een recent Belgisch onderzoek naar
houdingen ten opzichte van deprescribing van
slaapmedicatie bij oudere volwassenen, gaf het
merendeel van de deelnemersaan tevreden te zijn met
hun huidige slaapmedicatie, en slechts één op de tien
dacht dat hun slaapmedicatie bijwerkingen gaf. Twee
derden van de oudere volwassenen gaf aan
terughoudend te zijn om hun slaapmedicatie te
stoppen, maar de helft zou bereid zijn de dosis te
verlagenindien ditdoor hun arts aanbevolen werd. De
meeste artsen gaven aan veel druk te voelenvan hun
patiénten om het voorschrift voor slaapmedicatie te
vernieuwen (12, 13).

Het verhogen van het bewustzijn en de betrokkenheid
van patiénten en de bevolking rond geschikt
medicatiegebruik is een belangrijke kans om het
probleem van ongepast medicatiegebruik bij oudere
volwassenen aan te pakken. Het verhogen van de
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meilleure santé » de I’OMS en 2023, qui sera abordée
plus loin (10).

Objectifs

Il y a eu une recherche croissante et des initiatives
visant a optimiser I’utilisation des médicaments au
cours des 15 derniéres années en Belgique, mais une
approche plus forte est nécessaire pour provoquer des
changements a grande échelle. Ici, nous visons a
élaborer quatre catégories d’actions clés & mettre en
ceuvre en Belgique au cours des 10 prochaines années
pour améliorer I’ utilisation des médicaments chez les
personnes agées.

Pour chaque catégorie, nous mettrons en évidence les
défis actuels, fournirons des exemples d’innovations
récentes de Belgique et du Canada, et proposerons des
actions collaboratives clés pour les 10 prochaines
années au niveau des patients, des prestataires de
soins, des organisations et des politiques. Nous avons
choiside sélectionner quelques exemples du Canadian
Medication Appropriateness and Deprescribing
Network (CADeN) - un groupe de leaders de la santé,
de décideurs, de cliniciens, de chercheurs et de
défenseurs des patients - car ce réseau a élaboré une
stratégie nationale qui peut étre inspirante pour la
Belgique a plusieurs égards (11).

Action 1. Sensibiliser et engager les patients et le
public a I’utilisation appropriée des médicaments

Deux obstacles majeurs a I’optimisation des
médicaments, et a la lutte contre la surutilisation des
médicaments, sontque (a) les gens ne sontsouvent pas
conscients des risques des medicaments, et (b) les
médecins n’engagent souvent pas de conversations sur
les changements de médicaments car ilsanticipent une
réticence de la part des patients.

Parexemple, dans uneenquéterécente en Belgique sur
les attitudes a I’égard de la déprescription des
somniféres chez les personnes agées, la plupart des
participants ont indiqué é&tre satisfaits de leur
somnifére actuel, et un sur dix seulement croyait que
son somnifére leur causait des effets secondaires.
Deux tiers des personnes agées ont declaré qu’elles
seraient réticentes a arréter leur somnifere, mais la
moitiéd’entre elles serait prétearéduire ladose si leur
médecin leur en faisait la recommandation. La plupart
des médecinsont indiqué ressentir une forte pression
de la part de leurs patients pour renouveler
I’ordonnance du somniféere (12, 13).

Sensibiliser les patients et le public a I’utilisation
appropriée des médicaments est une occasion majeure
de lutter contre [I’utilisation inappropriée des
médicaments chez les personnes agées. Accroftre la
littératie en santé sur les risques potentiels et



gezondheidsvaardigheden over mogelijke schade en
geschikt medicatiegebruik kan oudere volwassenen
helpen om gesprekken met hun zorgverleners te
starten over hun medicatie.

Om de kloof in het publieke bewustzijn te
overbruggen, lanceerde CADeN een publieke
bewustwordingscampagne in samenwerking met
tientallen seniorenorganisaties in het hele land. Als
onderdeel van de campagne werd een openbare
website gelanceerd en een toolkit ontwikkeld om de
bevolking te helpen meer te leren over
medicatieveiligheid en deprescribing (11).

In Belgié zijn de meeste patiéntenverenigingen
georganiseerd vanuit een ziekteperspectief, en hetkan
een uitdaging zijn om organisaties te vinden die
oudere volwassenen als geheel vertegenwoordigen.
Tot nu toe richtten de publieke
bewustwordingscampagnes over medicatieveiligheid
zich voornamelijk op specifieke geneesmiddelklassen
(vooral psychotrope geneesmiddelen en antibiotica),
met belangrijke boodschappen en formats die
mogelijk niet optimaal zijn voor de betrokkenheid van
oudere volwassenen. Interessant is, dat er enkele
recente initiatieven zijn ontstaan die het bewustzijn
van patiénten en hun betrokkenheid rondom het
overgebruik van slaapmedicatie vergroten.

Een nationale strategie om de bevolking te betrekken
en bewustwordingscampagnes te ontwikkelen die
beter aansluiten bij oudere volwassenen en informele
zorgverleners is noodzakelijk. Deze strategie vereist
samenwerking met gemeenschapsorganisaties die
diverse gemeenschappen vertegenwoordigen (wat
betreft taal, cultuur, zorgsetting, sociaaleconomische
status...) door relevante boodschappen over
medicatieveiligheid te delen. Ondersteunend materiaal
moet ontwikkeld en beschikbaar gesteld worden in
verschillende talen en formaten. Het moet makkelijk
te gebruiken en te begrijpen zijn voor de bevolking en
positief spreken over het optimaliseren van
medicatiegebruik. VVorderingen en verwezenlijkingen
van publieke bewustwording kunnen gemeten worden
via herhaalde metingen in nationale
gezondheidsenquétes.

Daarnaast moetenartsenen andere zorgprofessionals
beter getraind worden in waarom en hoe ze patiénten
betrekken bij gesprekken over hun medicatie en hoe
ze de waarden en voorkeuren van patiénten kunnen
meenemen bij het nemen van beslissingen.

Actie 2. Zorgprofessionals en toekomstige
zorgprofessionals beter uitrusten en geintegreerde
zorg op grote schaal implementeren
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I’utilisation appropriée des médicaments peut aider a
motiver les personnes agées a entamer des
conversations avec leurs prestataires de soins de santé
au sujet de leurs médicaments.

Pour combler les lacunes dans la sensibilisation du
public, le CADeN a lancé une campagne de
sensibilisation publique en partenariat avec des
dizaines d’organisations communautaires pour les
ainés dans tout le pays. Dans le cadre de la campagne,
le réseau a lancé un site web public et un kit d’outils
pour aider les membres du public a en savoir plus sur
la sécurité des médicaments et la déprescription (11).

En Belgique, la plupartdes associations de patients
sont organisées selon une perspective axée sur les
maladies, et il peut étre difficile de trouver des
organisations représentant les personnes agées en tant
que groupe entier. Les campagnes de sensibilisation
publiques sur la sécurité des médicaments menées
jusqu’a présent se sont concentrées sur des classes
spécifiques de medicaments (principalement les
psychotropes et les antibiotiques), avec des messages
clés et des formats qui peuvent ne pas étre les plus
efficaces pour promouvoir [’engagement des
personnes agées. Fait intéressant, quelques initiatives
récentes ont émergé pour accroitre la sensibilisation
des patients et leur engagement concernant la
surutilisation des somniféres.

Une stratégie nationale pour engager le public et
développer des campagnes de sensibilisation mieux
adaptées aux adultes agés et aux aidants informels est
nécessaire. Cette stratégie nécessitera des partenariats
avec des groupes communautaires représentant
diverses communautés (en tenant compte de la langue,
de la culture, du cadre de soins, du statut socio-
économique, etc.) a travers le pays pour diffuser des
messages pertinentssur la sécurité des médicaments.
Il faudradévelopper du matériel de soutien et le rendre
disponible dans plusieurs langues et formats. Ce
matériel doitétre facile a utiliser et a comprendre pour
le public et promouvoir de maniére positive
I’optimisation de I’utilisation des médicaments. Les
progrés et réalisations en matiere de sensibilisation
publique pourraient étre suivis a travers des mesures
répétées dans les enquétes nationales de santé.

De plus, les médecins et autres professionnels de la
santé doivent étre mieux formeés sur les raisons et la
maniere d’engager les patients dans des conversations
sur leurs médicaments, ainsi que sur la facon
d’intégrer les valeurs et les préférences des patients
lors de la prise de décisions.

Action 2. Mieux équiper les professionnels de la
santé (HCP) et les futurs professionnels de la santé,
et mettre en ceuvre des soins intégrés et fluides a
grande échelle



Om effectief in te spelen op de veranderende
uitdagingen inde gezondheidszorg, is het van cruciaal
belang om de opleiding en middelen voor
zorgprofessionals (HCP’s) te verbeteren, met nadruk
op niet-farmacologische alternatieven, gedeelde
besluitvorming en strategieén voor deprescribing.
Deze benaderingen stellen zorgprofessionals in staat
om chronische aandoeningen beter te beheren,
polyfarmacie te verminderen en uiteindelijk de
patiéntresultaten te verbeteren (14).

Het versterken van interprofessionele benaderingen is
essentieel voor het leveren van uitgebreide zorg.
Samenwerking  tussen  artsen,  apothekers,
verpleegkundigen en andere zorgprofessionals
optimaliseert het medicatiebeheer, minimaliseert
fouten enverbetert de patiéntresultaten. Geintegreerde
zorgmodellen vergemakkelijken naadloze overgangen
tussen verschillende zorginstellingen, zorgen voor
continuiteit van zorg en minimaliseren ongewenste
gebeurtenissen (15).

Daarnaast is het versterken van de rol van apothekers
binnen de zorgverlening van vitaal belang. Door hun
werkingsgebied uit te breiden, kunnen apothekers
aanzienlijk bijdragen aan medicatiereconciliatie,
medicatiebeoordelingen en nalevingsondersteuning.
Dit versterktnietalleen de patiéntgerichte zorgbinnen
interdisciplinaire teams, maar verbetert ook de
algehele zorgverlening (16, 17).

Er zijn echter verschillende uitdagingen, zoals
beperkte middelen en organisatorische obstakels, die
de voortgang van deze initiatieven belemmeren. Het
overwinnen van deze obstakels vereist innovatieve
oplossingen en samenwerking tussen verschillende
sectoren binnen de gezondheidszorg (18).

Recente innovaties uit Belgié bieden waardevolle
inzichten in het aanpakken van
gezondheidszorguitdagingen. Onderzoek belicht
succesvolle initiatieven in diverse zorginstellingen,
met nadruk op samenwerking, technologische
integratie en patiéntbetrokkenheid. Deze initiatieven
omvatten het samenstellen, publiceren en verspreiden
van richtlijnenvoor goede praktijken met betrekking
tot naadloze zorg over medicatie, het bevorderenvan
samenwerking tussen zorgverleners, het onder de
aandacht brengen van het belang van
medicatiecontinuiteit tijdens overgangen, het
elektronisch delen van patiéntgegevens met respect
voor veiligheid en vertrouwelijkheid, het formaliseren
van procedures voor naadloze zorg bij
ziekenhuisopnames en ontslagen, het opnemen van
training over naadloze zorg in de opleiding van
zorgprofessionals, en het onderwerpen van
financieringsinitiatieven aan geloofwaardige
evaluaties om de daaropvolgende klinische en
economische effecten aan te tonen.
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Pour faire face efficacement aux défis évolutifs des
soins de santé, il est crucial d’améliorer la formation
etlesressources disponibles pour lesprofessionnelsde
la santé (HCP), en mettant I’accent sur des éléments
tels que les alternatives non pharmacologiques, la
prise de décision partagée et les stratégies de
déprescription. Ces approches permettent aux
professionnels de mieux gérer les maladies
chroniques, de réduire la polypharmacie et, en fin de
compte, d’améliorer les résultats des patients (14).

Renforcer les approches interprofessionnelles est
essentiel pour offrir des soins complets. Les efforts
collaboratifs entre médecins, pharmaciens, infirmiéres
et autres professionnels de la santé permettent
d’optimiser la gestion des médicaments, de minimiser
leserreursetd’améliorer lesrésultats des patients. Les
modeélesde soins intégrés facilitent les transitions sans
heurts entre différents cadres de soins, assurant la
continuité des soins et minimisant les événements
indésirables (15).

De plus, renforcer le r6le des pharmaciens dans la
prestation des soins de santé est crucial. En élargissant
leur champ d’activité, les pharmaciens peuvent
contribuer de maniere significative a la réconciliation
des médicaments, aux revues des médicaments et au
soutien a I’observance. Cela renforce non seulement
les soins centrés sur le patient au sein des équipes
interdisciplinaires, mais améliore également la
prestation globale des soins de santé (16, 17).

Cependant, plusieurs défis, tels que les contraintes de
ressources et les obstacles organisationnels, freinent
les progres de ces initiatives. Surmonter ces obstacles
nécessite des solutions innovantes et une collaboration
entre divers secteurs des soins de santé (18).

Les innovations récentes en Belgique offrent des idées
précieuses pour relever les défis des soins de santé.
Les recherches mettent en lumiere des initiatives
réussies dans différents cadres de soins, soulignant
I’importance de la collaboration, de I’intégration de la
technologie et de I’engagement des patients. Ces
initiatives comprennent la compilation, la publication
et la diffusion de lignes directrices sur les bonnes
pratiques concernant les soins sans rupture en matiére
de médicaments, la promotion de la coopération entre
les prestataires de soins de santé, I’attention portée a
I’importancede lacontinuité des médicaments lorsdes
transitions, le partage électronique des données des
patients dans le respect de la sécurité et de la
confidentialité, la formalisation des procédures de
soins sans rupture lors des admissions et sorties
d’hdpital, I’intégration de la formation sur les soins
sans rupture dans I’éducation des professionnels de la
santé, et la soumission des initiatives de financement
a des évaluations crédibles pour démontrer les effets
cliniques et économiques ultérieurs.



Het ondersteunenvan zowel de eerstelijnszorg als de
langdurige zorg, maar ook de acute zorg, is cruciaal,
vooral voor oudere volwassenen, gezien hun frequente
ziekenhuisopnames en het hoge risico op fouten bij
ontslag, wat de noodzaak benadrukt om meer
middelen te bieden voor de implementatie van
klinische farmacie op grote schaal (15, 17).

Vooruitkijkend zijn belangrijke acties voor het
komende decennium onder andere het prioriteren van
de integratie van medicatiereconciliatieprocessen in
de routinematige zorg. Dit fungeertals een belangrijke
waarborg tegen medicatiefouten, vooral tijdens
zorgovergangen. Daarnaast is het essentieel om de
medicatiebeoordelingsprocessen, vooral voor oudere
patiénten met polyfarmacie, te verbeteren. Het
stroomlijnen van deze processen door middel van
software-oplossingen heeft het potentieelomhetrisico
op ongewenste gebeurtenissen en heropnames in
ziekenhuizen aanzienlijk te verminderen.

Verder is het essentieel om de voorschrijfpraktijken te
verbeteren door middel van verschillende
beoordelings- en IT-tools, zoals elektronische
medicatiereconciliatiesystemen en systemen voor
klinische besluitondersteuning, voor
medicatieoptimalisatie. ~ Het  aanpakken van
nalevingsproblemen bij medicatie, vooral onder
oudere volwassenen, vereist ook op maat gemaakte
interventies en patiéntgerichte zorgpraktijken (14).

Ter aanvulling vandeze inspanningen is het essentieel
om een cultuur van continu leren en professionele
ontwikkeling onder zorgprofessionals te bevorderen.
Hetbieden vantoegangtotdoorlopende opleidings-en
vormingsprogramma’s zorgt ervoor dat
zorgprofessionals up-to-date blijven met de laatste
ontwikkelingen en best practices in hun respectieve
vakgebieden. Bovendien kan het aanmoedigen van
interdisciplinaire samenwerking via fora, workshops
en kennisdelingsplatformen de effectiviteit van
geintegreerde zorgverlening verder verbeteren. Deze
samenwerkingsaanpak bevordert een ondersteunende
omgeving waarin zorgprofessionals van elkaars
expertise en ervaringen kunnen leren, wat uiteindelijk
leidt tot verbeterde patiéntresultaten en zorgverlening.

Concluderend zijn het beter uitrusten van
zorgprofessionals en het implementeren van
geintegreerde zorgop grote schaal van cruciaal belang
voor het verbeteren van de zorgverlening en de
patiéntresultaten. Door uitdagingen aan te pakken,
innovaties te benutten en prioriteit te geven aan
belangrijke acties, kunnen zorgsystemen hun
capaciteit verbeteren om veilige, effectieve en
patiéntgerichte zorg te bieden.
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Soutenirnon seulement les soins primaires et les soins
de longue durée, mais aussi les soinsaigus est crucial,
en particulier pour les personnes agées, compte tenu
de leurs hospitalisations fréquentes et du risque élevé
d’erreurs au moment de la sortie, ce qui souligne la
nécessité de fournir davantage de ressources pour
mettre en ceuvre la pharmacie clinique a grande
échelle (15, 17).

A I’avenir, les actions clés pour la prochaine décennie
impliquentde prioriser I’intégration des processus de
réconciliation des médicaments dans les soins de
routine. Cela constitue un garde-fou crucial contre les
erreurs médicamenteuses, en particulier lors des
transitions de soins. De plus, il est essentiel de se
concentrer sur les processus de revue des
médicaments, notamment pour les patients agés sous
polypharmacie. La rationalisation de ces processus
grace a des solutions logicielles pourrait réduire de
maniere significative le risque d’événements
indésirables et de réadmissions hospitalieres.

En outre, il est vital d’améliorer les pratiques de
prescription grace a divers outils d’évaluation et outils
de technologie de I’information (TI), tels que les
systemes de réconciliation des médicaments
électroniques et les systéemes de support a la décision
clinique, pour optimiser I’ utilisation des médicaments.
Résoudre les défis liés a I’observance des
médicaments, en particulier chez les personnes ageées,
nécessite également des interventions ciblées et des
pratiques de soins centrées sur le patient (14).

Pour compléter cesefforts, il est essentiel de favoriser
une culture d’apprentissage continu et de
développement professionnel chez les HCP. Offrir un
acces a des programmes d’éducation et de formation
continue garantit que les professionnels de la santé
restent informés des derniéres avancées et meilleures
pratiques dans leurs domaines respectifs. De plus,
encourager la collaboration interdisciplinaire par des
forums, des atelierset des plateformes de partage des
connaissances peut encore améliorer I’efficacité de la
prestation des soins intégrés. Cette approche
collaborative favorise un environnement de soutienou
les professionnels de la santé peuvent apprendre les
uns des autres, ce qui conduit finalement & une
amélioration des résultats des patients et de la
prestation des soins.

En conclusion, mieux équiper les professionnels de la
santé et mettre en ceuvre des soins intégrés a grande
échelle sont essentiels pour améliorer la prestation des
soins de santé et les résultats des patients. En relevant
lesdéfis,entirantparti des innovations eten priorisant
les actions clés, les systemes de santé peuvent
améliorer leur capacité a fournir des soins sdrs,
efficaces et centrés sur le patient.



Actie 3. Bevorderen van patiéntgerichte klinische
en implementatieonderzoeken

Hoge kwaliteitsbewijzen over hoe medicatiegebruik
bij oudere volwassenen in alle zorginstellingen het
beste geoptimaliseerd kan worden, zijn essentieel.
Dergelijke  bewijzen informeren niet alleen
beleidsmakers, maar sturen ook de toewijzing van
middelen, zodat de middelen op de meest effectieve
manier worden ingezet om de kwaliteit van zorg voor
oudere volwassenen te verbeteren.

Hoewel internationale bevindingen waardevolle
inzichten bieden, benadrukken de specifieke
kenmerken van de lokale context de noodzaak van
Belgisch-georiénteerd onderzoek. Verschillende
Belgische onderzoeksgroepen werken momenteel aan
het meten van kwaliteit, het verkennen van de
oorzaken van ongepast medicatiegebruik en het
ontwikkelen en testen wvan interventies voor
optimalisatie in verschillende zorginstellingen (19-
24). Zo hebben prospectieve trials de effectiviteit van
interdisciplinaire benaderingen, de betrokkenheid van
apothekersen hetgebruik van expliciete hulpmiddelen
aangetoond bij het verbeteren van de resultaten van
voorschriften (25-28).

Er Dblijven echter verschillende belangrijke
uitdagingen die in de toekomst moeten worden
aangepakt. Ten eerste vereist het opschalen van
interventies voor medicatieoptimalisatie substantiéle
ondersteuning. Nieuwe financieringskanalen,
specifiek gericht op implementatieonderzoek en
multicentrische studies, zijn noodzakelijk. Daarnaast
kan het vergemakkelijken van toegang tot gegevens
uitde praktijk voor het beoordelen van uitkomsten en
het bevorderen van economische evaluaties de
implementatie-inspanningen versterken.

Ten tweede moet de betrokkenheid van patiénten en
de bevolking bij onderzoeksprojecten worden
versterkt.  Hun  perspectieven  kunnen het
studieontwerp, de implementatie en de verspreiding
verrijken, zodat interventies beter aansluiten bij de
behoeften en voorkeuren van de patiént.

Ten derde is het versterken van de samenwerking
tussen universiteiten essentieel voor het bevorderen
van onderzoeksagenda’s. Het in kaart brengen van
bestaande onderzoeksinitiatieven kan helpen bij een
betere prioritering en organisatie van toekomstig
onderzoek en kan op zijn beurt de verspreiding van
onderzoeksresultaten naar besluitvormers verbeteren.
Het versterken van banden met internationale
netwerken voor deprescribing kan ook bijdragen door
kennisuitwisseling, gezamenlijke initiatieven en het
vergelijken van best practices wereldwijd te
bevorderen.
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Action 3. Favoriser la recherche clinique et la
recherche sur la mise en ceuvre centrée sur le
patient

Des preuves de haute qualité sur la maniére
d’optimiser I’utilisation des médicaments chez les
adultes 4gés dans tous les cadres de soins sont
essentielles. De telles preuves éclairentnon seulement
les décideurs, mais aussi guident I’allocation des
ressources, assurant I’utilisation la plus efficace des
ressources pour améliorer la qualité des soins des
adultes agés.

Bien que les résultats internationaux offrent des
apercus précieux, les spécificités du contexte local
soulignent la nécessité de recherches axées sur la
Belgique. Plusieurs groupes de recherche belges
travaillent actuellementa mesurer la qualité, explorer
les raisons de [I’utilisation inappropriée des
médicaments et développer et tester des interventions
pour I’optimisation dans différents cadres de soins
(19-24). Par exemple, des essais prospectifs ont
démontré I’efficacité des approches
interdisciplinaires, de I’implication des pharmacienset
de I’utilisation d’outils explicites pour améliorer les
résultats des prescriptions (25-28).

Plusieurs défis importants demeurent et doivent étre
abordés & I’avenir. Premiérement, 1’échelle des
interventions pour optimiser les médicaments
nécessite un soutien substantiel. De nouvelles voiesde
financement dédiées a la recherche sur la mise en
ceuvre et aux études multicentriques sont impératives.
De plus, faciliter I’acces aux données réelles pour
I’évaluation des résultats etencourager les évaluations
économiques peut renforcer les efforts de mise en
auvre.

Deuxiemement, I’ implication des patients et du public
danslesprojets de recherche doitétre renforcée. Leurs
perspectives peuventenrichir laconception, lamiseen
ceuvre et la diffusion des études, assurantainsi que les
interventions correspondent aux besoins et aux
préférences des patients.

Troisiemement, renforcer la collaboration entre les
universités est crucial pour faire avancer les
programmes de recherche. Cartographier les
initiatives de recherche existantes peut aider a mieux
prioriser et organiser la recherche future et améliorer
le partage des résultats de la recherche avec les
décideurs. Renforcer les liens avec les réseaux
internationaux de déprescription peut également
faciliter I’échange de connaissances, les initiatives
collaboratives et le benchmarking par rapport aux
meilleures pratiques mondiales.



Actie 4. Beleidsniveau Hervormen van
gezondheidszorgsystemen en onderzoek omzetten
in actie

Het aanpakken van de optimalisatie van
medicatiegebruik bij oudere volwassenen binnen het
evoluerende zorglandschap van Belgié vereist het
vertalen van onderzoeksresultaten naar uitvoerbare
beleidsmaatregelen. Dit omvat het verplaatsen van
geisoleerde  pilootprojecten  naar  duurzame,
grootschalige veranderingen, het overwinnen van
fragmentatie in besluitvorming, het versterken van
prikkels voor medicatiebeoordelingen in gevallen van
polyfarmacie en het bevorderen  van
samenwerkingsovereenkomsten tussen
zorginstellingen.

Het gefragmenteerde zorgsysteem van Belgié vereist
samenhangende  beleidsmaatregelen om  een
uitgebreide patiéntenzorg over de grenzen van
zorginstellingen heente waarborgen. De toenemende
prevalentie van polyfarmacie bij oudere volwassenen
met meerdere chronische ziekten benadrukt de
dringende behoefte aan regelmatige
medicatiebeoordelingen om de bijbehorende risico’s
te Dbeperken. Het balanceren van robuuste
zorginterventies met middelenbeperkingen vereist een
verstandige verdeling van fondsen voor maximale
effectiviteit.

In een recent snel realist review van factoren die de
effecten van interventies om het juiste gebruik van
geneesmiddelen te  bevorderen, beinvloeden,
benadrukte CADeN het belang van duidelijke
nationale strategieén die voorschrijvingsinterventies
bevorderen, met een zekere mate van centrale
codrdinatie (29). Vergelijkbaar met de benadering van
CADeN, zou er een nationaal strategisch plan moeten
worden ontwikkeld en gefinancierd om het
medicatiegebruik bij oudere volwassenen in Belgié te
optimaliseren. Deze nationale strategie zou moeten
worden uitgevoerd door een gecentraliseerde
organisatiedie verantwoordelijkis voorde codrdinatie
en ondersteuning van op bewijs gebaseerde
interventies in  verschillende  regio’s  en
zorginstellingen.

Nationale rapporten kunnen waardevolle inzichten
biedenintrendsvan geneesmiddelenclaimsinhethele
land,watkan helpen bij hetidentificeren vangebieden
die aandacht behoeven, en tegelijkertijd de
inspanningen kan vergemakkelijken om toegang te
garanderen tot veiligere geneesmiddelen en niet-
geneesmiddelalternatieven als vervangers voor
risicovolle geneesmiddelen.

Het recente KCE-rapport van 2024 over de prestaties
van het Belgische gezondheidssysteem illustreert dat
eraanzienlijkeregionale variaties zijn in verschillende
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Action 4. Niveau politique - Réformer les systémes
de santé et transformer la recherche en actions

Aborder I’optimisation de 1’utilisation des
médicaments chez les adultes agés dans le paysage en
évolution des soins de santé en Belgique nécessite de
traduire les résultats de la recherche en politiques
concreétes. Cela inclut le passage de projets pilotes
isolésadeschangements durablesagrande échelle, en
surmontant la fragmentation dans la prise de décision,
en améliorant les incitations & la révision des
médicaments dans les cas de polypharmacie, et en
renforcant les pratiques collaboratives a travers les
différents cadres de soins.

Le systeme de santé fragmenté de la Belgique
nécessite des politiques cohérentes pour garantir des
soins patients complets au-delda des frontieres
institutionnelles. La prévalence croissante de la
polypharmacie chez les adultes agés souffrant de
plusieurs maladies chroniques souligne I’urgence de
procéderades évaluations régulieres des médicaments
afin de réduire les risques associés. Trouver un
équilibre entre des interventions robustes en matiere
de santé et les contraintes de ressources nécessite une
distribution judicieuse des fonds pour une efficacité
maximale.

Dans une récente revue rapide réaliste des facteurs
influencant les effets des interventions pour
promouvoir I’utilisation appropriée des médicaments,
le CADeN a souligné I’importance de stratégies
nationales claires favorisant les interventions pour
I’adéquation des prescriptions, avec un certain degré
de coordination centrale (29). A I’instar de 1’approche
du CADeN, un plan stratégique national pour
optimiser 1’utilisation des médicaments chez les
adultes agés a travers la Belgique devrait étre
développé et financé. Cette stratégie nationale devrait
étre gérée par une organisation centralisée chargée de
coordonner et de soutenir les interventions basées sur
des preuves dans les différentes régions et cadres de
soins.

Les rapports nationaux pourraient offrir des apercus
précieux sur les tendances des demandes de
médicaments a travers le pays, facilitant ainsi
I’identification des zones nécessitant une attention
particuliere, tout en soutenant les efforts visant a
garantir 1’accés a des alternatives plus sdres,
médicamenteuses et non médicamenteuses, comme
substituts aux médicaments a haut risque.

Le récentrapport2024 du KCE sur les performances
du systéme de santé belge illustre qu’il existe des
variations régionales importantes dans plusieurs



kwaliteitsindicatoren met betrekking tot
medicijngebruik bij oudere volwassenen (2). De
toekomstige nationale strategie zou kunnen inhouden
dat deze variaties dieper worden onderzocht en
mogelijkheden worden geidentificeerd om ze te
verminderen. Gerichte campagnesdie inspelen op de
specifieke zorgbehoeften van oudere volwassenen
kunnen hen in staat stellen hun gezondheid beter te
beheren, hoewel er mogelijk hiaten zijn in de
effectiviteit van het bereiken van deze populatie.

Twee belangrijke prioriteiten van het nationale
strategische plan zouden de optimalisatie moeten zijn
van (a) het gebruik van psychotrope geneesmiddelen
en (b) het medicatiegebruik in woonzorgcentra (30).
Verschillende initiatieven, zoals die van het RIZIV,
tonen de Belgische toewijding aan innovatieve
oplossingen in de geriatrische zorg, met schaalbare
interventiesomhet medicatiebeheer te revolutioneren.
Bijvoorbeeld, de COME-ON-studie, die bestaat uit
een  gemengd  trainingsprogramma,  lokale
interdisciplinaire vergaderingen en interdisciplinaire
casusbesprekingen in Belgische woonzorgcentra,
werd geassocieerd met significante verbeteringen in
de geschiktheid van voorschriften (25). Maar de
aanbevelingen die aan beleidsmakers zijn gedaan op
basis van de resultaten, moeten nog worden
geimplementeerd.

Meer recent heeft een multidisciplinair pilootproject
bepaalde personen die chronisch benzodiazepinen of
Z-geneesmiddelen gebruiken toegang gegeven toteen
afbouwprogramma onder toezicht van een arts en
apotheker (31). Deze multidisciplinaire aanpak omvat
samenwerking tussen de voorschrijvende arts,
apotheker en patiént,en de afbouwwordt gefaciliteerd
door capsules die door de apotheker worden bereid op
basis van het voorschrift van de arts. Evaluatie moet
toekomstige acties informeren en de mogelijkheid
onderzoekenomdergelijke dienstenuit te breiden naar
de woonzorgcentrumsetting en naar andere
geneesmiddelklassen.

Met betrekking tot psychotrope geneesmiddelen en op
het niveau van individuele voorschrijvers moet de
nadruk liggen op zorgvuldig voorschrijven alleen in
gevallen van ernstige symptomen wanneer niet-
farmacologische  benaderingen  zijn  mislukt,
gebruikmakend van de laagst mogelijke dosis die een
klinisch effect biedt en voor een beperkte duur, altijd
met een geplande stopdatum. Op het niveau van
woonzorgcentramoet er een procedure zijn die ervoor
zorgt dat de evaluatie van het psychotrope gebruik op
een Kkritische en multidisciplinaire manier wordt
uitgevoerd, waarbij artsen, verpleegkundigen, de
apotheker, bewoners zelf of hun families betrokken
zijn.

Naast personeelstraining en een persoonsgerichte
benadering is de aanwezigheid van een
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indicateurs de qualité liés a 1’utilisation des
médicaments chez les adultes agés (2). La future
stratégie nationale pourrait inclure une exploration
plus approfondie de ces variations et I’identification
des opportunités pour les atténuer. Des campagnes
ciblées, répondant aux besoins spécifiques des adultes
agés, peuvent leur permettre de mieux gérer leur santé,
bien qu’il puissey avoir des lacunes dans la maniére
de cibler efficacement cette population.

Deux priorités majeures du plan stratégique national
devraient étre I’optimisation (a) de ’utilisation des
médicaments psychotropes et (b) de I’utilisation des
médicaments dans les maisons de repos (30). Plusieurs
initiatives, comme celles menées par I’INAMI,
démontrent’engagement de la Belgiqueen matiérede
solutions innovantes dans les soins gériatriques,
offrantdes interventions évolutives pour révolutionner
la gestion des médicaments. Par exemple, 1’étude
COME-ON, qui comprend un programme de
formation mixte, des réunions interdisciplinaires
locales et des conférences de cas interdisciplinaires
dans les maisons de repos belges, a montré des
améliorations significatives dans 1’adéquation des
prescriptions (25). Cependant, les recommandations
formulées a I’intention des décideurs politiques sur la
base desrésultats n’ont pas encore été mises en ceuvre.

Plus récemment, un projet pilote multidisciplinaire
permet a certaines personnes prenant chroniquement
des benzodiazépines ou des Z-médicaments d’accéder
aun programme deréduction sous la supervision d’un
médecin et d’un pharmacien (31). Cette approche
multidisciplinaire implique une collaboration entre le
médecin prescripteur, le pharmacien et le patient, et la
réduction est facilitée par des capsules préparées par
le pharmacien sur la base de la prescription du
médecin. L’évaluation des résultats devrait informer
les actions futures et examiner la possibilité d’étendre
de tels services aux maisons de repos et a d’autres
classes de médicaments.

En ce qui concerne les médicaments psychotropes et
au niveau des prescripteurs individuels, 1’accent
devrait &tre mis sur une prescription judicieuse
uniguement en cas de symptémes graves lorsque les
approches non pharmacologiques ont échoué, en
utilisant la dose la plus faible possible offrant un effet
clinique et pour une durée limitée, toujours avec une
date de cessation planifiée. Au niveau des maisons de
repos, il devraity avoir une procédure garantissant que
I’évaluation de I’utilisation des psychotropes soit
réalisée de maniere critique et multidisciplinaire,
impliquantles médecins, lesinfirmiers, le pharmacien,
les résidents eux-mémes ou leurs familles.

En plus de la formation du personnel et de 1’approche
centrée sur la personne, la présence d’un référent en



medicatiebeleid-verantwoordelijke  persoon ook
belangrijk. Het gebruik van elektronische
patiéntendossiers en het geneesmiddelenformularium
van het woonzorgcentrum kan  medische
beslissingsondersteuning bieden. Het verstrekken van
informatie aan bewoners en hun families volgens het
principe van gedeelde besluitvorming is eveneens
belangrijk.

Ten slotte is kwaliteitscontrole op beleidsniveau door
middel van audits en rapportage noodzakelijk. Het
volgen van bestaande aanbevelingen is essentieel.
Deze aanbevelingen hebben betrekking op de
governance-structuren in woonzorgcentra, die ervoor
moeten zorgen dat systemen en diensten worden
opgezet om goede praktijken te waarborgen bij het
starten, monitoren en stoppen van psychotrope
medicatie voor oudere volwassenen (32).

Specifieke aanbevelingen moeten worden afgestemd
op de woonzorgcentrumsetting om hun unieke
uitdagingen aan te pakken. Deze omvatten:

(a) benut digitale gezondheidstechnologieén, zoals
elektronische patiéntendossiers, om de
medicatiebeheerpraktijken te verbeteren.

(b) Bevorder multidisciplinaire samenwerking:
cultiveer een cultuur van samenwerking tussen
zorgprofessionals om  medicatiegebruik  te
optimaliseren, inclusief specifieke vorming en audits

voor (psychotrope) medicatiegebruik in
woonzorgcentra.
(c) Breid de rol van de (psychotrope)

medicatieverantwoordelijke uit: versterk de rol van de
medicatieverantwoordelijke ~ voor  psychotrope
medicatie in woonzorgcentra om training in niet-
farmacologische benaderingen en kwaliteitscontrole
van medicatiegebruik op te nemen.

(d) WVoer regelmatig medicatienazicht uit in
woonzorgcentra, met speciale aandacht voor
psychotrope geneesmiddelen, met functionele
verbindingen naar eerstelijnspsychologen voor
ondersteuning bij moeilijke gevallen.

(e) Ontwikkel een visie op medicatiebeleid voor
woonzorgcentra: creéer een visie op medicatiebeleid
voor woonzorgcentra, inclusief een kwaliteitsmanual
voor psychotrope geneesmiddelen, met
gestructureerde processen en uitkomstindicatoren,
ondersteund door interne audits voor efficiénte
implementatie. Het integreren van woonzorgcentra in
bredere gezondheidsnetwerken is ook essentieel voor
het verbeteren van de medicatieveiligheid en het
optimaliseren van de gezondheidsresultaten.
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matiere de politique médicamenteuse est également
importante. L’utilisation des dossiers médicaux
électroniques et du formulaire de médicaments des
maisons de repos peut fournir un soutien a la décision
médicale. Il est également essentiel de fournir des
informationsaux résidentset a leurs familles selon le
principe de la prise de décision partagée.

Enfin, au niveau politique, le controle de laqualité par
I’audit et la communication des résultats est
nécessaire. Suivre les recommandations existantes est
essentiel. Ces recommandations portent sur les
structures de gouvernance dans les maisons de repos,
garantissantque des systémes et services soient misen
place pour assurer de bonnes pratiques dans
Pinitiation, la surveillance et I’arrétdes médicaments
psychotropes chez les adultes agés (32).

Des recommandations spécifiques doivent étre
adaptéesau cadre des maisons de repos pour répondre
a leurs defis uniques. Celles-ci incluent :

a) ’exploitation des technologies de santé numérique
comme les dossiers électroniques des patients pour
améliorer les pratiques de gestion des médicaments.

(b) Favoriser la collaboration multidisciplinaire :
cultiver une culture de collaboration entre les
professionnels de santé pour optimiser 1’ utilisation des
médicaments, incluantune formation spécifique et des
audits pour l’utilisation des médicaments
(psychotropes) dans les maisons de repos.

(c) Elargir le rdle de la personne référente pour les
médicaments (psychotropes) : renforcer le role de la
personne référente pour les médicaments
psychotropes dans les maisons de repos pour inclure
la formation sur les approches non pharmacologiques
et le contréle de la qualité de 1’utilisation des
médicaments.

(d) Mettre en place des revues des régimes
médicamenteux : effectuer des revues réguliéres des
régimes médicamenteux dans les maisons de repos, en
prétant une attention particuliére aux médicaments
psychotropes, avec des connexions fonctionnelles
avec les psychologues des soins primaires pour le
soutien dans les cas complexes.

(e) Deévelopper une vision de la politique
médicamenteuse pour les maisons de repos : créer une
vision de la politique médicamenteuse des maisons de
repos, y compris un manuel de qualité pour les
médicaments psychotropes, avec des processus
structurés et des indicateurs de résultats, soutenus par
des audits internes pour une mise en ceuvre efficace.
L’intégration des maisons de repos dans des réseaux
de soins de santé plus larges est également essentielle



Samenvattend, de optimalisatie van medicatiegebruik
bij oudere volwassenen is een belangrijk onderdeel
van het Belgische zorgsysteem. Door onderzoek omte
zetten in actie, innovatie te bevorderen en
samenwerkingsverbanden te stimuleren, kunnen we
zorgen voor gepersonaliseerde, hoogwaardige zorg
voor oudere volwassenen.

pour améliorer la sécurité médicamenteuse et
optimiser les résultats de santé.

En conclusion, I’optimisation de 1’utilisation des
médicaments chez les adultes gés constitue une part
importante du systeme de santé belge. En traduisant la
recherche en actions, en favorisant 1’innovation et en
promouvant des partenariats collaboratifs, nous
pouvons garantir des soins personnalisés et de haute
qualité pour les adultes agés.
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CONCLUSIES

De uitdagingen voor de gezondheidszorg en het
welzijn van ouderen in de toekomst, vooral voor
degenen die lijden aan mentale en psychiatrische
problemen, zijn talrijk.

Een van deze uitdagingen is de noodzaak van
zorghervorming. Het zorgsysteemmoet evoluerenvan
een organisatie van diensten die voornamelijk gericht
is op acute episodes en besmettelijke ziekten, naar
geintegreerde, persoonsgerichte zorg. Er zijn
verschillende beleidsdoelen die nog verbetering
vereisen, zoals de noodzakelijke werving van
zorgprofessionals, het versterken van de
zelfredzaamheid van mensen door nieuwe
financieringsmodellen, integratie en verbetering van
de effectiviteit van organisaties en structuren tussen
federale structuren en gemeenschappen...

Het is noodzakelijk om patiénten de motor van
geintegreerde zorgte maken en hun vaardigheden en
capaciteiten in geintegreerde zorg te versterken. De
territoriale benadering is een noodzakelijke
voorwaarde omactiesen behandelingen te organiseren
die rondom de persoon gecentreerd zijn. Dit betekent
de verschuiving van een geinstitutionaliseerd
zorgsysteem (ziekenhuizen en woonzorgcentra) naar
een op de bevolking gebaseerde eerstelijnszorg, met
denadruk op eenbenaderingdie gerichtis op de sterke
punten in plaats van op tekortkomingen. Op het gebied
van de volksgezondheid betreft dit de “creatie van
lokale en regionale netwerken, lokaal-regionale
gezondheidsorganisaties”. Het competentiemodel zal
hierbij het referentiekader zijn, wat betekent dat we
van het idee van beperking/invaliditeit naar een
concept van competentiegerichte werking moeten
gaan. Het doel is om mensen alles te bieden wat ze
nodig hebben om zo goed mogelijk te functioneren en
deel te nemen aan hetsociale en gemeenschapsleven.

De uitdagingen met betrekking tot huisvesting zijn
aanzienlijk: de bevolking zal aangemoedigd worden
om zo vroeg mogelijk na te denken over de planning
vanwonen en zorg, zowel individueel als in groepen,
al dan niet met meerdere generaties samen, in
geschikte (sociale) woningen, aangepast aan
achtergrond, behoeften, pathologieén, volledig
onafhankelijk en/of met zorg. Wat zorg betreft, moet
deze persoonsgericht zijn, met aandacht voor de
persoon zelf en hoe deze zijn gezondheid ervaart en
beleeft. Een zorgtransitie treedt op wanneer iemand
van het ene zorgmilieu naar hetandere verhuist. Het is
dan ook noodzakelijk om ervoor te zorgen dat
zorgtransities worden aangepast aan de behoeften en
voorkeuren van iedereen, om beleidsmaatregelen te
ontwikkelen die gezamenlijke besluitvorming
bevorderen, middelen toe te wijzen voor de effectieve
uitvoering van innovaties in overgangszorg,
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CONCLUSIONS

Les défis liés a la santé et au bien-&tre des personnes
agées dans le futur, notamment celles souffrant de
problémes mentaux et psychiatriques, sont nombreux.

Parmi ces défis, il y a la nécessité de réformer le
systeme de santé. Le systéme de santé doit évoluer
d’une organisation des services principalement axée
sur les épisodes aigus et les maladies transmissibles
vers des soins intégrés centrés sur la personne.
Plusieurs objectifs politiques identifiés nécessitent
encore des améliorations, notamment en ce qui
concerne le recrutement nécessaire de professionnels
de la santé, le renforcement de la capacit¢ d’une
personne a s’autogérer a travers de nouveaux modeles
de financement, I’intégration et 1’amélioration de
I’efficacité des organisations et des structures entre les
structures fédérales et les communautés. ..

Il est nécessaire de faire des patients les moteurs des
soins intégrés, de renforcer les compétences et
capacités en mati¢re de soins intégrés. L’approche
territoriale est une condition nécessaire pour organiser
des actions et traitements centrés sur la personne. Cela
signifie passer d’un systéme de soins institutionnalisé
(hdpitauxetmaisons de retraite) aun systéme de soins
primaires basé sur la population, en mettant I’accent
suruneapproche basée sur les forces plutdtque sur les
déficits. En termes de santé publique, celaimplique la
«création de réseaux locaux et régionaux,
d’organisations de santé locorégionales ». Le modéle
de compétences sera de référence, ce qui signifie
passer d’un concept de handicap/incapacité a un
fonctionnement basé sur les compétences. L’ objectif
est de fournir aux personnes tout ce dont elles ont
besoin pour fonctionner au mieux et participer a la vie
sociale et communautaire.

Les défis liés au logement sont importants : la
population sera encouragée a réfléchir le plus t6t
possible a la planification du logement et des soins, de
maniére individuelle et/ou en groupe, avec ou sans
plusieurs générations ensemble, dans des logements
(sociaux) adaptés aux parcours, aux besoins, aux
pathologies, totalement indépendants et/ou avec soins.
En ce qui concerne les soins, ils doivent étre centrés
sur la personne, en prenant soin de lapersonne et de la
maniére dont elle percoit et vit sasanté. Une transition
des soins se produit lorsqu’une personne passe d’un
environnement de soins a un autre. Il est donc
nécessaire de s’ assurer que lestransitions de soins sont
adaptées aux besoins et préférences de chacun,
d’établir des politiques favorisant la prise de décision
partagée, de consacrer des ressources a la mise en
ceuvre efficace des innovations en matiére de soins de
transition, de  soutenir la  collaboration



interdisciplinair overleg en gegevensdeling te
ondersteunen, en voortdurende evaluaties uitte voeren
om strategieén bij te stellen.

Wat betreft de geestelijke gezondheid van ouderen zal
de focus liggen op gezondheidsbevordering, het
begrijpen van wat mensen gezond houdt en het
versterken van deze gezondheidshevorderende
factoren, in plaats van alleen het behandelen van
ziektes of het aanpakken van hun oorzaken. Een
holistische benadering van zorg benadrukt het belang
van het begrijpen van omgevingsfactoren en het
opbouwen van maatschappelijke veerkracht, ter
aanvulling van de meer individueel gerichte klinische
benadering. Ouderen moeten centraal staan in het
project. Het is dan ook belangrijk om ouderen en hun
families te betrekken bij beslissingen over
gezondheidszorg, zodat zij hun levensplannen en
voorkeuren kunnen uiten. Dit is een manier om hun
recht op zelfbeschikking te respecteren en ervoor te
zorgen dat de zorg in overeenstemming is met hun
waarden en aspiraties. Dit omvat vooruitstrevende
zorgplanning, de toepassing van het model van
gedeelde besluitvorming, de opleiding van
zorgverleners volgens deze visie, het bieden van
juridische ondersteuning betreffende de voorafgaande
richtlijnen, het aanwijzen van een referentiepersoon,
enz.

Op het gebied van educatie is de ontwikkeling van
geindividualiseerde medische programma’s voor
ouderen van cruciaal belang. Dit zal helpen om
educatieve achterstanden in te halen, de
gezondheidsgeletterdheid te verbeterenen ouderen in
staat stellen actief deel te nemen aan beslissingen met
betrekking tot hun zorg. Programma’s moeten worden
ontworpen omde digitale geletterdheid van ouderente
verbeteren, door hen toegang te geven tot online
gemeenschappen, telezorgdiensten en sociale
platforms. Ook is het belangrijk om meer tijd en
middelen te investeren in het bevorderen van
authentieke en duurzame relaties tussen zorgverleners
en ouderen, als een hoeksteen van het verbeteren van
de kwaliteit van zorg en het algehele welzijn van deze
bevolkingsgroep. Het integreren van culturele
gevoeligheid in de zorg voor ouderen is essentieel
voor het bieden van inclusieve, respectvolle en
effectieve zorg. Het opleiden van zorgverleners om
met culturele verschillen om te gaan en deze te
waarderen, verrijkt de zorgervaringen zorgt ervoor dat
ouderen zich begrepen, gewaardeerd en gerespecteerd
voelen in hun unieke culturele context.

De vergrijzing van de bevolking wordt vaak
gepresenteerd als een probleem in plaats van een
succes. Het is tijd om een meer genuanceerd en
realistisch begrip van veroudering te ontwikkelen,
waarin de uitdagingen worden erkend, maar ook de
positieve aspecten van veroudering worden gevierd.
Agéisme verwijst naar stereotypering, vooroordelen
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interdisciplinaire, le partage des données et une
évaluation continue pour affiner les stratégies.

En ce qui concerne la santé mentale des personnes
agées, I’accent seramis sur la promotion de la santé,
sur lacompréhension de ce qui maintient les gensen
bonne santé et sur le renforcement de ces facteurs
favorables a la santé, plutdt que sur le contenu visant
a traiter des maladies ou a aborder leurs causes. Une
perspective holistique des soins de santé met [’accent
sur la  compréhension des  déclencheurs
environnementaux et le renforcement de la résilience
sociétale, complétant 1’approche clinique plus
centrée sur I’individu. Les personnes dgées doivent
étre au centre du projet. Il est en effet important
d’impliquer les personnes agées et leurs familles
dans les décisions relatives aux soins de santé, leur
permettant ainsi d’exprimer leurs projets de vie et
leurs préférences. Ce faisant, nous honorons leur
droit a ’autodétermination et garantissons que les
soins sont coheérents avec leurs valeurs et leurs
aspirations. Cela passe par la planification des soins
anticipés, I’application du modéle de prise de
décision partagée, la formation des soignants selon
cette vision, la fourniture d’un soutien juridique
concernant les directives anticipées, la désignation
d’un référent, etc.

Dans le domaine de I’éducation, le développementde
programmes médicaux individualisés pour les
personnes agées est crucial. Cela permettrade combler
les lacunes éducatives, d’améliorer la littératie en
santéetd’aider les adultes 4gés a participeractivement
aux décisions concernant leurs soins de santé. Les
programmes doivent étre congus pour améliorer la
littératie numérique des personnes agées, leur offrant
un acces aux communautés en ligne, aux services de
télésanté et aux plateformes sociales. Il est également
important de consacrer plusde temps et de ressources
a la promotion de relations authentiques et durables
entre les prestataires de soins et les personnes agées,
un élémentclé pour améliorer laqualité des soins et le
bien-étre général de cette population. L intégration de
la sensibilité culturelle dans les soins aux personnes
agées est essentielle pour offrir des soins inclusifs,
respectueux et efficaces. Former les soignants a
naviguer et apprécier les différences culturelles
enrichit I’expérience de soins et garantit que les
personnes agées se sentent comprises, valorisées et
respectées dans leur contexte culturel unique.

Le vieillissement de lapopulation est souvent présenté
comme un probléme plutdt que comme un succes. Il
est temps de développer une compréhension plus
nuancée et réaliste du vieillissement, qui reconnait les
défis tout en célébrant les aspects positifs du
vieillissement. L’agisme désigne les stéréotypes, les
préjugés et la discrimination & I’encontre des



en discriminatie van mensen op basis van hun leeftijd.
Agéisme is wijdverspreid en heeft schadelijke
gevolgen voor de gezondheid en het welzijn van
ouderen. Het erkennen van de diversiteit en de sterke
punten van ouderen is essentieel voor het opbouwen
van een samenleving die mensen van alle leeftijden
waardeert en ondersteunt. Dit omvat het erkennen dat
veroudering een multidimensionaal proces is,
beinvioed door een complexe interactie van
biologische, psychologische en sociale factoren.
Veroudering is een dynamische reis die voor iedereen
andersverloopt. Het omarmen van gerotranscendentie
kan ouderen helpen betekenis, vrede en acceptatie te
vinden in het licht van hun fysieke en cognitieve
beperkingen. Met de leeftijd komt ook meer wijsheid,
emotionele regulatie en een dieper begrip van zichzelf
en anderen. Ouderen spelen een essentiéle rol in het
sociale weefsel van onze samenleving. Ze bieden
steun van onschatbare waarde aan hun families en
gemeenschappen door zorg, vrijwilligerswerk en
mentorschap. Het bevorderen van intergenerationele
verbindingenis een krachtig hulpmiddel om agéisme
tegen te gaan en een positievere visie op veroudering
te promoten. Intergenerationele programma’s, zoals
mentorschap, het delen van vaardigheden, verhalen
vertellen en gemeenschapsprojecten, bieden
waardevolle kansen voor wederzijds leren, empathie
en samenwerking. Het is belangrijk ominclusieve taal
te gebruikendie de heterogeniteitvan ouderen erkent.
Kwetsbaarheid is een natuurlijk onderdeel van de
menselijke ervaring en mag niet gestigmatiseerd of
gevreesd worden. Het aannemen van een
genuanceerder en realistischer begrip van veroudering
zal niet alleen ouderen ten goede komen, maar ook
onze samenleving als geheel.

De prevalentie van mentale gezondheidsproblemen bij
ouderenin Belgié is helaas onvoldoende begrepen. We
moeten vaststellen dat momenteel te weinig aandacht
wordt besteed aan de doelgroep van ouderen in de
basisopleiding voor gezondheids- en
welzijnsberoepen, en er is een ernstig gebrek aan
gespecialiseerd aanbod in de  geestelijke
gezondheidszorg. De meest voorkomende geestelijke
gezondheidsproblemen zijn angst, depressie en
middelengebruik. Toch ontvangen ouderen zeer
beperkte zorg. Het belang van preventie mag niet
worden onderschat. Leefstijlinterventies moeten hun
plaats hebben en aangemoedigd worden in de
preventieve en curatieve zorg die bedoeld is voor
psychisch en somatisch kwetsbare ouderen. Een
essentieel element van het preventiebeleid is
bewustwording. De eerstelijnszorg voor ouderen met
mentale gezondheidsproblemen is momenteel te
beperkt: hier en daar enkele mobiele teams voor de
doelgroep van ouderen, in woonzorgcentra is er de
mogelijkheid om een psycholoog aan te stellen, maar
zonder verplichting of financiering. Een kans om het
aanbod uit te breiden is de ontwikkeling van
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personnes en raison de leur age. L agisme est tres
répandu et a des effets néfastes sur la santé et le bien-
étre des personnes agées. Il estessentiel de reconnaitre
la diversité et les atouts des personnes agées pour
construire une société qui valorise et soutient les
personnes de tous &ges. Le vieillissement est un
processus multidimensionnel, influencé par une
interaction complexe de facteurs biologiques,
psychologiques et sociaux. Le vieillissement est un
parcours dynamique qui se déroule différemment pour
chacun. Adopter la gérotranscendance peut aider les
personnes agées a trouver du sens, de la paix et de
I’acceptation face a leurs limitations physiques et
cognitives. Avec I’age vient une sagesse accrue, une
meilleure  régulation émotionnelle et une
compréhension plus profonde de soi-méme et des
autres. Les personnes agées jouent un réle essentiel
dans le tissu social de notre société. Elles apportent un
soutien précieux a leurs familles et a leurs
communautés par le biais de soins, de bénévolat et de
mentorat. Favoriser les connexions
intergénérationnelles est un puissant moyen de lutter
contre I’a4gisme et de promouvoir une vision plus
positive du vieillissement. Les programmes
intergénérationnels, tels que le mentorat, le partage
des compétences, le récit et les projets
communautaires, offrent des opportunités précieuses
d’apprentissage mutuel, d’empathie et de
collaboration. Il est important d’utiliser un langage
inclusif qui reconnait 1’hétérogénéité des personnes
agées. La vulnérabilité fait partie de 1’expérience
humaine et ne doit pas étre stigmatisée ou redoutée.
Adopter une compréhension plus nuancée et réaliste
du vieillissement profitera non seulement aux
personnes agees, mais & notre société dans son
ensemble.

La prévalencedes problémes de santé mentale chez les
personnes agées en Belgique est malheureusementmal
comprise. Il faut noter qu’actuellement, trop peu
d’attention est accordée a la cible des personnes agées
dans la formation de base des professionsde la santé
et du bien-étre, et il y a un sérieux manque d’offres
spécialisées dans le domaine des soins de santé
mentale. Les problémes de santé mentale les plus
courants sont I’anxiété, la dépression et la
consommation de substances. Cependant, il esta noter
que les personnes ageées recoivent des soins trés
limités. L’importance de la prévention ne peut étre
sous-estimée. Les interventions liées au mode de vie
devraient avoir leur place et étre encouragées dans
I’offre préventive et curative destinée aux personnes
agées vulnérables psychologiquement et
somatiquement. Un élément essentiel de la politique
de prévention est lasensibilisation. Le soutien en soins
primaires pour les personnes agées ayant des
problémes de santé mentale est actuellement trop
limité :icietla, quelques équipes mobiles pour lacible
des personnes agées, dans les centres de soins
résidentiels, il est possible de désigner un



eerstelijnspsychologische zorg voor ouderen. De link
tussen psychiatrische en somatische problemen vraagt
om geintegreerde zorg met verschillende disciplines,
gericht op zowel preventieve als curatieve
interventies, en met aandacht voor de sociale,
psychologische en somatische domeinen van het
leven. Voor geintegreerde zorg is samenwerking op
het macro-, meso- en microniveau van belang. Een
kleine maar belangrijke groep ouderen zal intensieve
zorg nodig hebben door ernstige acute
neuropsychiatrische aandoeningen. Eenheden waar
dergelijke intensieve zorg kan worden geboden,
moeten specifiek aangepast worden voor ouderen,
zowel qua infrastructuur als teamsamenstelling. VVoor
complexe gevallen die intensieve somatische en
psychiatrische zorg vereisen, zou een co-
managementmodel, waarbij  ziekenhuisdiensten
gezamenlijk worden beheerd door geriaters en
ouderenpsychiaters, veel toegevoegde waarde bieden.
Ook is het belangrijk de specifieke zorgbehoeften van
ouderen in psychiatrische ziekenhuizen te erkennen:
personeelsnormen, somatische zorg, klinische
farmacie, psychogeriatrische  dagziekenhuizen,
enzovoort.

In de opleiding van zorg- en welzijnsprofessionals
ontbreken vaak specificke opleidingsprogramma’s
over geestelijke gezondheidsproblemen bij ouderen.
In Belgié is geriatrische psychiatrie geen
subspecialisatie of eenbijzondere beroepskwalificatie.
Dit betekent dat een persoon kan worden erkend als
specialist in de volwassenenpsychiatrie zonder ooit
met psychiatrische aandoeningen bij ouderen in
aanraking te zijn gekomen! Een grote uitdaging is ook
het motiveren van verpleegkundestudenten om stages
te lopen in de geriatrische psychiatrie. Een oplossing
zou kunnen zijn om een interuniversitair certificaat te
ontwikkelen in geestelijke gezondheidszorg voor
ouderen, toegankelijk voor elke psycho-medisch-
sociale werker. Tot op heden is er geen aangepast
residentieel zorgaanbod in Belgié voor ouderen met
gecombineerde fysiekeen mentale zorgbehoeften. Ten
slotte ishetook belangrijk omalternatieve huisvesting
aan te bieden aan ouderen (bijvoorbeeld
intergenerationele woningen, gemeenschapswonen,
enz.).

Het laatste, maar niet minst belangrijke aspect betreft
het voorschrijvenvan geneesmiddelen, wat bijzonder
relevant is bij ouderen die vaak lijden aan meerdere
chronische ziekten. Polyfarmacie verhoogt het risico
op ongewenste geneesmiddelreacties,
geneesmiddelinteracties, niet-naleving, functieverlies
en  kwetsbaarheid. Ongepast gebruik van
geneesmiddelen iswijdverspreidbijouderen en omvat
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psychologue, mais sans obligation ni financement.
Une opportunité d’élargir 1’ offre est le développement
dessoins psychologiquesprimaires pour les personnes
agées. Le lien entre les problemes psychiatriques et
somatiques nécessite des soins intégrés avec
différentes disciplines, visant a la fois des
interventions préventives et curatives et ciblant les
domaines sociaux, psychologiques et somatiques de la
vie. Pour atteindre des soins intégrés, il est pertinent
gu’ily aitune collaboration aux niveaux macro, meso
et micro. Un petit maisimportant groupe de personnes
agées nécessitera des soins intensifs hautement
spécialisés en raison de troubles neuropsychiatriques
aigus séveres. Les unités ou ces soins intensifs peuvent
étre fournisdoivent étre spécifiquementadaptées aux
personnes agées, tanten termesd’infrastructurequede
composition de 1’équipe. Pour les cas complexes
nécessitant des soins somatiques et psychiatriques
intensifs, un modéle de co-gestion dans lequel les
services hospitaliers sont gérés conjointement par les
gériatres et les psychiatres spécialisés en personnes
agées offrirait une grande valeur ajoutée. Il est
également important de reconnaitre les besoins
spécifiques dans les soinsdes personnes gées dans les
hépitaux psychiatriques : les normesdu personnel, les
soins somatiques, la pharmacie clinique, les hdpitaux
de jour psychogériatriques, etc.

Dans la formation des professionnels de la santé et du
bien-étre, des programmes éducatifs spécifiques sur
les problémes de santé mentale chez les personnes
agées font souvent defaut. En Belgique, la psychiatrie
gériatrique n’est pas une sous-spécialité ni un titre
professionnel particulier. En pratique, cela signifie
gu’une personne peut étrereconnue comme specialiste
en psychiatrie adulte sans avoir été en contact avec les
troubles psychiatriques des personnes agées ! Un
grand défi consiste égalementa motiver les étudiants
en soins infirmiers a effectuer des stages dans les
services de psychiatrie gériatrique. Une solution
pourrait étre de mettre en place un certificat
interuniversitaire de spécialisation en santé mentale
des personnes agées, accessible a tout travailleur
psycho-médico-social. A ce jour, il n’existe pas
d’offre de soins résidentiels adaptée en Belgique pour
les personnes agées ayant des besoins de soins
physiques et mentaux combinés. Enfin, il est
également important de proposer un logement
alternatif pour les adultes agés (par exemple, le
logement  intergénérationnel, le logement
communautaire, etc.).

Le dernier point, mais non des moindres, concerne la
prescription de médicaments, particulierement
pertinente chez les personnes agées qui souffrent
fréquemment de plusieurs maladies chroniques. La
polypharmacie augmente le risque d’effets
indésirables, d’interactions médicamenteuses, de non-
adhérence, de déclin fonctionnel et de fragilité.
L’utilisation inappropriée des médicaments est



drie verschillende situaties: overmatig gebruik van
mogelijk schadelijke geneesmiddelen, ondergebruik
van effectieve geneesmiddelen en ongepast gebruik
van geneesmiddelen op verschillende gebieden, zoals
dosering, geneesmiddelinteracties, gebruiksgemak of
kosten. Deprescriptie heeftals doel het probleemvan
overmatig gebruik van geneesmiddelen op te lossen.
Allereerst is het belangrijk de patiént en het brede
publiek bewust te maken van het juiste gebruik van
geneesmiddelen. Dit kan ouderen motiveren om
gesprekken te voeren met hun zorgverleners over hun
geneesmiddelen. Een nationale strategie om de
bevolking te betrekken en bewustmakingscampagnes
te ontwikkelen die beter passen bij ouderen en
zorgverleners is nodig. Ten tweede is het essentieel
zorgprofessionals beter toe te rusten en geintegreerde
zorg op grote schaal in te voeren om de zorgverlening
en de patiéntuitkomsten te verbeteren. Door de
uitdagingen aan te pakken, innovaties te benutten en
belangrijke acties te prioriteren, kunnen zorgsystemen
hun vermogen verbeteren om veilige, effectieve,
persoonsgerichte zorgte bieden. Inhetbijzonder is het
van vitaal belang de rol van apothekers in de zorg te
versterken. Belangrijke acties voor het komende
decennium zullen zijn om de integratie van
medicatiereconciliatieprocessen in routinematige zorg
te prioriteren. Ten derde is het op beleidsniveau
essentieel omklinisch onderzoek te bevorderen en dit
patiéntgericht te  implementeren. Kwalitatief
hoogstaand bewijs over hoe geneesmiddelgebruik bij
ouderen het beste geoptimaliseerd kan worden in alle
zorginstellingen is cruciaal. Tot slot is het belangrijk
het zorgsysteem te hervormen en onderzoek om te
zetten in actie. Een nationaal strategisch planvoor het
optimaliseren van hetgebruik van geneesmiddelen bij
ouderen in Belgié zou moeten worden ontwikkeld en
gefinancierd. Dit nationale plan zou moeten worden
beheerd door een gecentraliseerde organisatie die
verantwoordelijk is voor het codrdineren en
ondersteunen van op bewijs gebaseerde interventies in
verschillende regio’s en zorginstellingen. Twee grote
prioriteiten van het nationaal strategisch plan moeten
de optimalisatie zijn van (a) het gebruik van
psychotrope geneesmiddelen en (b) het gebruik van
geneesmiddelen in rusthuizen.

Concluderend kunnen we stellen dat er veel
initiatievenin ons land bestaan die het welzijn en de
geestelijke gezondheid van ouderen verbeteren. Ze
verdienen erkenning. Toch blijft het feit dat de
onvervuldebehoeftentotop hedenaanzienlijk blijven.
Deze betreffen onder meer de noodzakelijke
hervorming van zorg naar geintegreerde zorg, waarbij
ouderen centraal staan in het project. Er moet meer
nadruk worden gelegd op de positieve aspecten van
veroudering, om onder andere de stigmatisering van
ouderen te verminderen. Wat betreft de geestelijke

fréquente chez les adultes agés et comprend trois
situations différentes : 1’utilisation excessive de
médicaments potentiellement nuisibles, 1’utilisation
insuffisante de médicaments efficaces, et 1’utilisation
inappropriée des médicaments sous divers aspects tels
que le dosage, les interactions médicamenteuses, la
facilité d’administration ou le cofit. La déprescription
vise a résoudre le probléme de I’utilisation excessive
des médicaments. Tout d’abord, il est important
d’améliorer la sensibilisation et 1’engagement des
patients et du public autour de 1’ utilisation appropriée
des médicaments. Cela peut aider a motiver les
personnes agées a entamer des conversations avec
leurs prestataires de soins a propos de leurs
médicaments. Une stratégie nationale pour engager le
public et développer des campagnes de sensibilisation
mieux adaptées aux adultesagés et a leurs aidants est
nécessaire. Deuxiémement, mieux équiper les
professionnels de la santé et mettre en ceuvre des soins
intégrés a grande échelle est essentiel pour améliorer
la prestation des soins et les résultats pour les patients.
En abordant les défis, en tirant parti des innovations et
en donnantla priorité a des actionsclés, les systemes
de santé peuvent améliorer leur capacité a fournir des
soins sdrs, efficaces et centrés sur le patient. Il est
particulierement vital de renforcer le role des
pharmaciensdans la prestation des soins de santé. Les
actions clés pour la prochaine décennie consisteront a
prioriser I’intégration des processus de réconciliation
des médicaments dans les sois de routine.
Troisiemement, au niveau des politiques, favoriser la
recherche clinique et sa mise en ceuvre centrée sur le
patientest essentiel. Des preuves de haute qualité sur
la meilleure fagon d’optimiser 1’utilisation des
médicaments chez les personnes agées dans tous les
milieux de soins sont cruciales. Enfin, il estimportant
de réformer les systemes de santé et de transformer la
recherche en action. Un plan stratégique national
visant a optimiser 1’utilisation des médicaments chez
les personnes agées en Belgique doit étre développé et
financé. Ce planstratégique national doit étre géré par
une organisation centralisée chargée de coordonner et
de soutenir les interventions basées sur des preuves
dans différentes régions et milieux de soins. Deux
priorités majeures de ce plan stratégique national
devraient étre I’optimisation de (a) I’utilisation des
médicaments psychotropes et (b) 1’utilisation des
médicaments dans les maisons de retraite.

En conclusion,de nombreuses initiatives existent dans
notre pays pour améliorer le bien-étre et la santé
mentale des personnes agées. Elles doivent étre
saluées. Cependant, force est de constater que des
besoins non satisfaits restent encore importants a ce
jour.Ils concernentala fois lanécessité d’une réforme
des soins vers des soins intégrés, en mettant les
personnes agées au centre du projet. Il faut mettre
davantage 1’accent sur les aspects positifs du
vieillissement, afin de réduire, notamment, la
stigmatisation des personnes Aagées. En ce qui
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gezondheid van ouderen, moet eerstelijnszorg verder
ontwikkeld worden, zonder de noodzaak voor
hooggespecialiseerde intensieve zorg te vergeten. Een
van de grootste uitdagingen betreft zeker de opleiding
van zorgprofessionals die rekening moeten houden
met de bio-psycho-sociale dimensies van veroudering.
Ten slotte is bewustwording over en betrokkenheid
van patiénten, de bevolking en zorgprofessionals bij
het juiste gebruik van geneesmiddelen een essentieel
aspect van de zorg voor ouderen in termen van
volksgezondheid. Het is pas door de uitvoeringvan dit
ambitieuze beleid dat persoonsgerichte,
kwaliteitsvolle zorg, met respect voor iedereen, voor
onze ouderen kan worden verzekerd. Ze verdienen
het...
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concerne la santé mentale des personnes agées en
particulier, les soins primaires doivent étre davantage
développés, touten n’oubliant pas les soins intensifs
hautement spécialisés. L’un des plus grands défis
concerne certainement la formation des professionnels
de santé qui doivent prendre en compte la spécificité
des dimensions bio-psycho-sociales liées au
vieillissement. Enfin, sensibiliser et mobiliser les
patients, le public et les professionnels de santé autour
de I’utilisation appropriée des médicaments constitue
un aspectessentiel des soinsaux personnes agées, en
termes de santé publique. Ce n’est que par la mise en
ccuvre de cette politique ambitieuse que des soins
personnalisés, de qualité et respectueux de chacun
pourront étre garantis pour nos ainés. lls le méritent...



