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De toegankelijkheid van mondzorg in kansarme wijken in Gent. 
 
Promotiejaar: 2022 

 
Naam student: Dania Imad Abed 

 
Externe promotor: Mevr. Lisa Moerman 

 
Interne promotor: Prof. Dr. J Vanobbergen 

 
Trefwoorden: Toegankelijkheid mondzorg – wijkgezondheidscentra – 

innovatief hybride financiering systeem 
Probleemstelling: Het is onbekend in hoeverre bewoners van Nieuw-Gent en Ledeberg de 
toegankelijkheid van mondzorg ervaren. De Wijkgezondheidscentra willen vanuit deze 
bachelorproef kijken of er nood is aan een meer toegankelijke mondzorg met inzet van 
mondhygiënist/ tandarts in deze wijken. 
 
Methode: Er werd een vragenlijst opgesteld met 46 vragen. De vragenlijst werd opgedeeld volgens 
de 5 A’s van toegankelijkheid. De vragenlijst bestond voornamelijk uit gesloten vragen. 
 
Resultaat: Er waren 80 participanten. De beschikbaarheid van mondzorg scoorde 75,39% (SD= 
17,58). De betaalbaarheid van mondzorg scoorde 57,36% (SD= 18,05). De bereikbaarheid van 
mondzorg scoorde 32,39% (SD= 7,4). De aanvaardbaarheid van de aangeboden mondzorg was 64,61 
op 100 (SD= 19,86). Tenslotte scoorde de gepaste gezondheidszorg 84,58% (SD=29,02). De totale 
toegankelijkheid scoorde  61,75% (SD= 12,43) 
 
Conclusie: Indien stad Gent investeert in een wijkgerichtewerking met mondhygiënisten zou de 
toegankelijkheid mogelijks opgelost kunnen worden. Als er subsidiëring zou voorzien worden voor 
een betaalbare mondzorg dan kan men de mondgezondheid van de wijkbewoners gaan bevorderen. 
Verdere onderzoek is nog nodig. 
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2 Introductie 
 
In het jaar 1974 ontwikkelt de oud-minister van Volksgezondheid in Canada, minister Marc Lalonde, 
een concept waarbij hij factoren die invloed hebben op de gezondheid weergeeft. Dit concept wordt 
het ‘Health Field Concept’ genoemd (Gezondleven, Gezondheidsdeterminanten, 1974).  Het model 
richt zich op de interactie tussen de verschillende factoren die een invloed hebben op de gezondheid; 
de zogenaamde gezondheidsdeterminanten. Lalonde heeft vier grote groepen 
gezondheidsdeterminanten opgesteld namelijk: de biologische factoren, omgevingsfactoren, leefstijl 
en de organisatie van de (zorg)voorzieningen. Alle gezondheidsdeterminanten zijn even belangrijk, en 
hebben invloed op de gezondheid.  
 
Volgens recente cijfers van de organisatie Armoedebestrijding (Armoedebestrijding, 2020) was in 
België nog steeds sprake van een gezondheidskloof. Uit onderzoek bleek dat laagopgeleiden vaker op 
bezoek gaan bij de huisarts dan hoogopgeleiden. Deels heeft dit te maken doordat ze in een slechtere 
gezondheidstoestand verkeren. Hoe lager iemand zich op de sociale ladder bevindt, hoe ongezonder 
hij is (sociale gradiënt) (W Sabbah, 2007). Hieruit kunnen we concluderen dat de gezondheid van 
iemand verslechtert naarmate zijn/ haar sociale status afneemt. Deze sociale ongelijkheid in de zorg 
heeft voornamelijk te maken met twee grote aspecten binnen het model van Lalonde: de sociale 
omgeving en de organisatie van de zorg. Binnen de organisatie van de zorg is daarom proportioneel 
universalisme een belangrijk basisprincipe waarbij dienstverlening wordt uitgebouwd voor iedereen 
en die ook aansluit bij iedereen. Een proportionele benadering binnen een universeel opzet houdt in 
dat er variatie is in de zorgvoorziening wat betreft intensiteit en schaal in functie van noden. Op die 
manier worden in de gezondheidszorg de ongelijkheden verminderd.  
 
Ondanks alle diensten en zorgondersteuningen in België, zijn er nog altijd mensen die minder toegang 
hebben tot zorg. We gebruiken het “5 A’s of access” principe als richtlijn wanneer men wil werken aan 
de toegankelijkheid van zorg.  De 5 A’s staan voor: Availibity, Adequacy, Accesibility, Affordability en 
Appropriateness. Al deze aspecten zijn belangrijk wanneer men de zorgtoegankelijkheid wil verhogen.  
 
Men vergeet vaak dat de mondgezondheid een belangrijk onderdeel is van de algemene gezondheid. 
De World Health Federation (FDI) beschrijft de mondgezondheid als “de mondgezondheid omvat de 
mogelijkheid om te spreken, lachen, ruiken, proeven, aan te raken, kauwen en het uitdrukken van 
emoties via de gezichtsuitdrukking met zelfvertrouwen en zonder pijn, ongemak en craniofaciale 
ziektes. Mondgezondheid reflecteert de fysiologische, psychologische, sociale eigenschappen die 
essentieel zijn voor de kwaliteit van leven.” (Glick & Williams, 2016). Dankzij deze definitie kan men 
concluderen dat de mondgezondheid samenhangt met de algemene gezondheid.  
 
Uit de publicatie van ‘Willems et al’ (Willems, Vanobbergen, Martens, & De Maeseneer, 2005)  kunnen 
we zien dat de mondgezondheid in sociaal kwetsbare wijken eerder slecht is, wat zich uit vanaf een 
heel jonge leeftijd. Men toont in dit artikel ook aan dat het gecombineerde effect van kansarme wijken 
en etniciteit extreem belangrijk blijkt te zijn. Hierdoor wordt het effect van de andere SES-variabelen 
(inkomen, hoogste opleidingsniveau en beroepsniveau in het gezin) gemaskeerd. Een belangrijke 
vaststelling van deze studie is dat etniciteit een significante onafhankelijke risicofactor blijft. 
 
Binnen de sociaal kwetsbare wijken werden wijkgezondheidscentra uitgebouwd om laagdrempelige 
zorg aan wijkbewoners te bieden. De wijkgezondheidscentra doen nu ook meer inspanningen om 
mondzorg aan te bieden. Stad Gent heeft bovendien een beleid uitgestippeld dat inzet op wijkgerichte 
werking met inbreng van mondhygiënisten. Zij kunnen in stad Gent de mondgezondheid bevorderen. 
Aangezien het financiële aspect vaak een drempel tot mondzorg blijkt, voorziet de stad, in de context 
van het Sociaal Innovatiefonds, subsidiëring voor initiatieven die inzetten op betaalbare mondzorg. 
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Naast de directe impact op de betere mondgezondheid is een belangrijke te verwachten uitkomst van 
dergelijke initiatieven de mondgezondheidgeoriënteerde attitude van de wijkinwoners en de 
toegankelijkheid van de dienstverlening. De verwachting is dat de inwoners een meer 
preventiegerichte attitude ten aanzien van mondgezondheid zullen aannemen en dat ze de 
toegankelijkheid van mondzorg als beter ervaren.  
 
Het doel van het onderzoek binnen deze bachelorproef is het verzamelen van baseline gegevens 
betreffende de mondgezondheid georiënteerde attitude van de wijkinwoners en hun ervaring met de 
toegankelijkheid van mondzorg binnen hun wijk.  
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3 Materiaal en methode 
 
3.1 Studiedesign 
 
In deze bachelorproef werd het hierboven beschreven doel nagestreefd door het uitvoeren van een 
observationeel en cross-sectioneel onderzoek. Een observationeel onderzoek betekent dat de 
onderzoeker gegevens van de deelnemers zal verzamelen via een observatie of bevraging. Tijdens het 
verzamelen van de gegevens is er geen sprake van een interventie. (Ugent, sd) (onderzoeksmethodes, 
2021) 
 
3.2 Populatie - steekproef  
 
De gekozen doelgroep voor dit onderzoek zijn de bewoners van de wijken Nieuw Gent en Ledeberg. 
De keuze van deze wijken is gebaseerd op een initiatief van stad Gent, om in die wijken te starten met 
een pilootproject voor wijkgerichte werking met inzet van mondhygiënisten om de toegankelijkheid 
tot mondzorg en mondgezondheidsgedrag van de inwoners te verbeteren. Hierbij wordt er in Nieuw-
Gent ook financiering voorzien voor het uittesten van een alternatief financieringsmodel voor 
mondzorg via een sociaal innovatiefonds. 
 
Dit initiatief is ontstaan vanuit de signalen van organisaties in de wijken en zorgverleners die aangaven 
dat zowel de mondgezondheid als de toegankelijkheid tot mondzorg in die wijken problematisch is. 
Eerder onderzoek leerde ons dat de omgevingsfactoren, zowel de sociale als fysieke, negatief bijdragen 
tot de (mond)gezondheid van de bewoners. 
 
In 2021 telde Nieuw-Gent in totaal 7.552 bewoners, dit komt neer op 2,9% van de Gentse bevolking. 
In 2021 telde Ledeberg in totaal 9.618 bewoners, dit is dus 3,7% van de Gentse bevolking.  
 
In de wijkgezondheidscentra Nieuw Gent en Ledeberg zijn er veel bewoners van een niet-Belgische 
afkomst. Er zijn meer dan 100 verschillende nationaliteiten. 4 op de 10 inwoners van de wijk Ledeberg 
zijn van een niet-Belgische afkomst. In het wijkgezondheidscentrum Nieuw Gent zijn 16,3% van de 
bewoners van een buitenlandse afkomst. Van de 16,3% bewoners van Nieuw-Gent zijn Afghanistan, 
Ghana, Marokko en Bulgarije de meest voorkomende nationaliteiten. In het wijkgezondheidscentrum 
Botermarkt (Ledeberg) zijn de meeste bewoners van Turkije, Oost-Europa (Rusland, Bulgarije…) en van 
Noord-Afrikaanse landen (Marokko, Tunesië, Algerije), waarbij de meerderheid Arabisch spreekt. Dit 
is een belangrijk gegeven en hiermee zal er ook rekening gehouden worden bij het verzamelen en 
verwerken van de onderzoeksgegevens. (Gent, december 2021) 
 
In een rapport van de stadsmonitor werden een aantal gegevens verzameld over verschillende 
onderwerpen. Met deze onderwerpen werd er na gegaan of een stad op weg is naar een meer leefbare 
en duurzame richting.  Om een duurzame en meer leefbare stad te verkrijgen, moet men zich baseren 
op een gezamenlijke ontwikkeling en gemeenschappelijk gedragen visie waarbij alle factoren worden 
betrokken die iets met stedelijkheid in Vlaanderen te maken hebben. In dit rapport werd de visie 
beschreven over verschillende domeinen wat er zou moeten gebeuren of aanwezig moet zijn om in 
een gewenste richting te evolueren. (Buurtmonitor, 2020) 
 
Om een beter beeld te krijgen over de twee wijkgezondheidscentra waar deze bachelorproef over 
gaat, werden een aantal belangrijke gegevens verzameld.  
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In de onderstaande tabel werd er voornamelijk gekeken naar het financieel luikje en naar de 
tevredenheid van de huidige woning.  (Buurtmonitor, 2020) 
 

 
Tabel 1: gegevens wijken Nieuw-Gent en Ledeberg, buurtmonitor 

3.3 Ontwikkeling vragenlijst 
 
In het huidig bachelorproef onderzoek werd er gebruik gemaakt van een vragenlijst. 
Vanuit de probleemstelling “draagt een innovatief hybride financiering systeem bij tot de 
toegankelijkheid van mondzorg van de inwoners van de wijk” werd de vragenlijst ontwikkeld. (Zie 
Bijlage 1) 
 
De vragenlijst is een combinatie van al eerder gevalideerde vragenlijsten. Een deel van de vragen werd, 
mits een kleine aanpassing, overgenomen uit de vragenlijst uit een masterproef (Verheire, 2015-2016). 
Deze masterproef gaat over de toegankelijkheid van de tandzorg voor OCMW-cliënten.  
 
Aan de hand van literatuuronderzoek werden twee interessante publicaties gevonden die aansluiten 
bij de huidige bachelorproef namelijk: “Access to Dental care for Low-Income Adults: Perceptions of 
Affordability, Availability and Acceptability” (Bruce B Wallace, Michael I Mactenee, 2012) en “Does a 
facilitated pathway improve access to dental services for homeless and disadvantaged adults?” (N 
Stormon, 2016). Deze publicaties hadden beide een onderzoek gedaan over de toegankelijkheid van 
mondzorg. Een aantal vragen uit de vragenlijsten van dit onderzoek konden in deze bachelorproef 
verwerkt worden. 
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In de onderstaande tabel werden de belangrijkste variabelen weergegeven die door middel van de 
vragenlijst dienen gemeten te worden. De vragenlijst is ook op die manier opgebouwd.  
 

Onafhankelijke variabele Afhankelijke variabele 

- Hybride betalingssysteem  
- Wijkgerichte werking met mondhygiënist 

Toegankelijkheid mondzorg 
- Availability  
- Affordability 
- Acceptability 
- Accessibility 
- Adequacy  

 
 

Controlevariabelen 

- Sociaaleconomische status 
- Samenstelling gezin 
- Perceptie persoonlijke mondgezondheid 

 
Tabel 2: variabelen vragenlijst 

De vragenlijst begon met acht vragen over de sociodemografische kenmerken van de respondent. Hier 
werden algemene vragen gesteld over leeftijd, geslacht, nationaliteit bij geboorte en nu, samenstelling 
van het gezin, opleiding en beroep van de geïnterviewde. Deze vragen werden gesteld om 
achtergrondinformatie te hebben over de bewoners. Er werden ook vier vragen gesteld over het 
gezinsinkomen en gebruik van gezondheidszorg.  
 
In de context van een parallel onderzoek dat gebruik maakt van dezelfde vragenlijst volgen dan een 
reeks vragen over de dental mindedness. De deelnemers kregen een aantal vragen over het belang dat 
ze hechten aan (mond)gezondheid en wat hun houding is ten opzichte van hun mondgezondheid en 
mondgezondheidsgedrag. Dit deel wordt niet verder behandeld en geanalyseerd in deze 
bachelorproef. 
 
Het hoofddeel van de vragenlijst behandelde de ervaring van de deelnemer inzake de toegankelijkheid 
van mondzorg. De toegankelijkheid werd onderverdeeld in 5 domeinen: 

1. De beschikbaarheid (availability) van tandheelkundige zorg werd bevraagd aan de hand van 
acht vragen. De bedoeling was om te achterhalen wat de inwoners vinden van de beschikbare 
tandheelkundige zorg en of ze snel informatie kunnen vinden over mondzorg. Indien de 
inwoners over informatie beschikken is het interessant om ook een idee te hebben vanwaar 
men deze informatie haalt en of het bruikbaar is.   

2. De betaalbaarheid (affordability) van de tandheelkundig zorg werd ook bevraagd aan de hand 
van acht vragen. Bij deze reeks vragen werd er vooral gekeken naar het financieel aspect. De 
mening van de bewoners over het terugbetalingssyteem in België werd hier ook bevraagd. 

3. De bereikbaarheid (accesability) van de tandheelkundige zorg werd bevraagd door 3 vragen. 
Het ging hier vooral om hoe de inwoners de fysieke toegankelijkheid ervaarden en de kansen 
tot het maken van een afspraak. 
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4. De aanvaardbaarheid (acceptability) van de tandheelkundige zorg werd bevraagd aan de hand 
van 8 stellingen. Hierbij konden de bewoners hun ervaringen delen over de communicatie met 
de zorgverlener. Ook konden de bewoners aan de hand van deze stellingen hun mening geven 
over de kwaliteit en de veiligheid in een tandheelkundige zorgsetting. 

5. Tenslotte werden er twee vragen gesteld over de gepaste gezondheidszorg (adequacy). Hier 
werden vragen gesteld over mogelijke discriminatie binnen de zorgverlening en of ze zich 
benadeeld hebben gevoeld indien ze nood hadden aan mondzorg.  

 
3.4 Validiteit en betrouwbaarheid  
 
Om de inhoudsvaliditeit zo hoog mogelijk te krijgen en zeker te zijn dat er gemeten wordt wat dient 
gemeten te worden, werd de vragenlijst aan een aantal mensen voorgelegd. De interne promotor van 
deze bachelorproef, prof Vanobbergen heeft de vragenlijst aangepast en vervolledigd. Deze vragenlijst 
werd ook gecontroleerd en aangepast door twee medewerkers van het wijkgezondheidscentrum 
Nieuw Gent. Deze personen bekeken de vragenlijst kritisch op inhoud en volledigheid. Een aantal 
vragen die peilden naar de sociodemografische context en het mondgezondheidsgedrag werden 
overgenomen uit gevalideerde vragenlijsten van eerder onderzoek binnen de onderzoeksgroep UGent 
om de huidige vragenlijst te vervolledigen. 
 
Om de betrouwbaarheid te garanderen werd deze vragenlijst naar vijf vrienden en collega’s gestuurd 
om te achterhalen of alle vragen duidelijk waren. Er werd ook gebruik van de interne consistentie om 
de betrouwbaarheid te verhogen. Er werd één vraag op een andere manier gesteld om de 
betrouwbaarheid van de antwoorden te controleren. (Vanobbergen, 2020-2021) 
 
3.5 Verzameling data 
 
De selectie van de deelnemers gebeurde at random zowel in Nieuw Gent als in Ledeberg. Toeleiding 
van de respondenten ging in de wijkgezondheidscentra zelf gebeuren in de wachtzaal. De 
onderzoekers voorzien hiervoor een periode van 2 weken in elk wijkgezondheidscentra. De 
vragenlijsten werden in de wijkgezondheidscentra afgenomen in aparte zalen.  
 
Aangezien de bezoekers van het wijkgezondheidscentrum zeer divers zijn hebben we nood aan 
meerdere talen om de vragenlijst zo significant mogelijk te behouden. De onderzoekers spraken 
meerdere talen zoals Nederlands, Engels, Frans Arabisch, Armeens, Hindu, Pashto en Perzisch. 
Hierdoor konden de onderzoekers veel meer mensen bereiken en werd de kans op een hoge respons 
verhoogd. De onderzoekers vulden samen met de bezoekers de vragenlijst in. 
 
Ook maakten de onderzoekers gebruik van aantal open ontmoetingsplaatsen waar divers publiek 
aanwezig was. De onderzoekers konden langsgaan bij de Serre en inloopteam Nieuw Gent om meer 
respondenten te hebben. In het wijkgezondheidscentrum Botermarkt konden de onderzoekers 
langsgaan bij De Knoop, De Porre, de Sociale Kruidenier en de Meet& Mix Ledeberg. 
 
Een maand voordat de onderzoekers de vragenlijsten gingen afnemen werd er een poster opgehangen 
in het wijkgezondheidscentrum over dit project om het onderzoeksproject te promoten (Zie bijlage 2).  
De wijkgezondheidscentra Nieuw Gent en Botermarkt voorzagen de participanten van een mondzorg 
pakket. Elk deelnemer kreeg een tandenborstel en tandpasta mee. Dit kon de wijkbewoners 
aanmoedigen om deel te nemen aan dit project. 
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3.6 Inclusie- en exclusiecriteria 
 
Iedereen die de wijkgezondheidscentra of dienstencentra bezocht kon deelnemen aan dit onderzoek. 
Wanneer de onderzoekers zich gingen verplaatsen naar ontmoetingsplaatsen werd er telkens 
gevraagd of de geïnteresseerden in de wijk woonden en of ze op bezoek gingen naar de 
wijkgezondheidscentra.  
 
3.7 Analyse 
 
In voorbereiding van het analyseren werd er een codeboek opgemaakt (zie bijlage 4). Alle vragen 
werden gecodeerd van nul tot maximum vijf, waarbij vijf toegankelijk/ goed was en nul niet 
toegankelijk/ niet goed was. Er werd een aparte analyse uitgevoerd voor ieder domein van de 
toegankelijkheid. Alle domeinen werden gesommeerd om een totaalscore te bekomen voor de 
toegankelijkheid. Om de domeinen vergelijkbaar te maken werden ze gestandaardiseerd naar 100. 
Ook de totaalscore van de 5 domeinen samen werd gestandaardiseerd naar 100. 

- Identificatiegegevens werd gecodeerd zoals aangegeven in het codeboek  
- De beschikbaarheid van de tandheelkundige zorg (Availability) werd gecodeerd als de 

variabele “BeschikbaarheidMZ” met score van 0 tot 16 en gestandaardiseerd naar 100.  
- Betaalbaarheid van tandheelkundige zorgen (affordability) werd beschreven als de variabele 

“BetaalbaarheidMZ” en kon gescoord worden van 0 tot 18 en gestandaardiseerd naar 100.  
- De variabele “bereikbaarheidMZ”(Accessibility) werd gescoord van 0 tot 14 en 

gestandaardiseerd naar 100.  
- De aanvaardbaarheid van de gezondheidszorg (acceptability) werd gescoord van 0 tot 32 en 

gestandaardiseerd naar 100.  
- De variabele gepaste gezondheidszorg (adequacy) werd gescoord op maximum 3 en 

gestandaardiseerd naar 100.  
 
3.8 Ethisch comité 
 
Dit onderzoek kreeg een positief advies van de Comissie voor Medische Ethiek verbonden aan 
Universiteit Gent. Aan elk deelnemer werd informatie gegeven over het onderzoeksproject en werd 
gevraagd om een Informed Consent te ondertekenen. (Zie bijlage 3) 
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4 Resultaten 
 
4.1 Resultaten identificatiegegevens  
 
In totaal namen er 80 bewoners deel aan dit onderzoek. Alle antwoorden van de deelnemers werden 
verwerkt in het verwerkingsprogramma SPSS. De belangrijkste identificatiegegevens werden 
weergegeven in tabel 3. In dit onderzoek waren er bijna evenveel mannen (n= 38) als vrouwen (n=42) 
geïnterviewd. De gemiddelde leeftijd van alle deelnemers was 54,89 jaar (SD= 16,74). De jongste 
deelnemer aan dit onderzoek was 14 jaar en de oudste deelnemer was 83 jaar. De leeftijden van de 
deelnemers werden onderverdeeld in 4 categorieën en worden in de onderstaande tabel 
weergegeven.   
 
De meeste participanten waren West-Europees. Bijna 1 op de 4 mensen waren niet West-Europees. 
Een opvallend resultaat is de samenstelling van het gezin. 70% van de deelnemers waren alleenstaande 
mensen, waarvan 16,3% alleenstaand met kinderen. Van alle geïnterviewden (n=79, 1 missing) waren 
er 53,8% “werkloos, arbeidsongeschiktheid of in pensioen”.  
 
Er werd gekeken of de participanten recht hebben op een verhoogde tegemoetkoming. De helft van 
de participanten had recht op een verhoogde tegemoetkoming. Een aantal deelnemers wisten niet of 
ze recht hadden op een verhoogde tegemoetkoming (5%). Er werd ook gekeken of de bewoners een 
aanvullend tandverzekering hebben. Slechts 5% van de deelnemers had een aanvullend 
tandverzekering. Er hebben 86,3% participanten geen aanvullend tandverzekering en 8,8% van de 
participanten wisten niet of ze een aanvullend tandverzekering hadden. Tenslotte hadden de 
onderzoekers bijgehouden waar de vragenlijst werd afgenomen. In Nieuw-Gent waren er 50 
deelnemers (62,5%) en in Ledeberg 30 deelnemers (37,5%).  
 

  

Variabele  
 

N  Percentage Totaal  

Geslacht Man 
Vrouw 

38 
42 

47,5% 
52,5 

80 

 
Leeftijd 
 

0 – 18 jaar 
19 – 39 jaar 
40- 59 jaar 
≥ 60 jaar 

1 
14 
32 
33 

1,3% 
17,5% 
40,0% 
41,3% 

80 

Herkomst moeder West-Europees 
Oost-Europees 
Azië (Midden-Oosten) 
Afrika 
Amerika 

59 
2 
10 
8 
1 

73,8% 
2,5% 
12,5% 
10% 
1,3% 

80 

Samenstelling van 
het gezin 

Alleenstaand 
Samenwonend/ gehuwd met kinderen 
Samenwonend/ gehuwd zonder kinderen 
Alleenstaand met kinderen 
Andere 

43 
17 
6 
13 
1 

53,8% 
21,3% 
7,5% 
16,3% 
1,3% 

80 
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Tabel 3: Resultaten identificatiegegevens van deelnemers (n=80) 

 
4.2 Resultaten van de uitkomst variabelen 
 
In tabel 4 werden de resultaten van de 5 A’s van toegankelijkheid weergegeven met de gemiddelden 
en de totale toegankelijkheid van mondzorg. De gemiddelde beschikbaarheid van mondzorg was 75,39 
op 100 (SD= 17,58). De betaalbaarheid van mondzorg scoorde gemiddeld 57,36% (SD= 18,05). De 
gemiddelde bereikbaarheid van mondzorg scoorde gemiddeld laag namelijk 32,39% (SD= 7,4). De 
aanvaardbaarheid van mondzorg scoorde gemiddeld 64,61 op 100 (SD= 19,86). Tenslotte hebben we 
de gemiddelde van de gepaste gezondheidszorg die 84,58% scoorde (SD=29,02). Het bereik (range) is 
het interval tussen de laagste en hoogste waarde in de dataset. Bij alle variabelen zien we een hoog 
cijfer. Bij gepaste gezondheidszorg vonden we een spreidingsbreedte terug van 100. De reden hiervoor 
is omdat er maar 2 vragen werden gesteld bij dit onderdeel en indien men op de eerste vraag “ja” 
antwoordde was de 2de vraag automatisch ook een “ja”.  
 
 

Tabel 4: Beschrijving van de uitkomst variabelen 

  

Hoogst behaald 
diploma binnen 
het gezin  

Geen diploma, lager onderwijs 
Secundair onderwijs 
Hoger onderwijs 

11 
42 
27 

13,8% 
52,5% 
33,8% 

80 
 
 
 

Beroep van de 
geïnterviewde 

Werkloos, arbeidsongeschikt of pensioen 
Ongeschoold manueel 
Geschoold manueel 
Technisch/ geschoold niet- manueel 
Professioneel/ leidinggevend 

42 
9 
12 
8 
8 

52,5% 
11,3% 
15% 
10% 
10% 

79 
 

Verhoogde 
tegemoetkoming 

Ik weet het niet  
Nee 
Ja 

4 
36 
40 

5% 
45% 
50% 

80 

Aanvullend 
tandverzekering 

Ik weet het niet 
Nee 
Ja 

7 
69 
4 

8,8% 
86,3% 
5% 

80 

Plaats Nieuw-Gent 
Ledeberg 

50 
30 

62,5% 
37,5 

80 

Variabele   Std. Deviatie Range  

Beschikbaarheid van mondzorg 
 

75,39 17,58 68,75 

Betaalbaarheid van mondzorg 
 

57,36 18,05 84,21 

Bereikbaarheid van mondzorg 
 

32,39 7,4 44,61 

Aanvaardbaarheid van mondzorg 
 

64,61 19,86 96,88 

Gepaste gezondheidszorg 
 

84,58 29,02 100 

Totale toegankelijkheid mondzorg  
 

61,75 12,43 53,03 
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4.3 Interferiële analyse 
 
4.3.1 T-Testen 
 
In tabel 5 werd er een vergelijking gemaakt tussen gemiddelde resultaten van de toegankelijkheid en 
de plaats waar de vragenlijst werd afgenomen. Er werd gebruik gemaakt van een ongepaarde T-test 
waarbij Ledeberg werd vergeleken met Nieuw-Gent. Wat we uit deze tabel kunnen concluderen is dat 
het verschil in gemiddelde van de totale toegankelijkheid in Nieuw-Gent (x̄= 61,55, SD= 10,99) en 
Ledeberg (x̄ = 62,09, SD= 14,72) niet statistisch significant (p-waarde 0,39) was.  
 

Tabel 5: relatie tussen toegankelijkheid en plaats 

Er werd ook gekeken of er een verschil was in de toegankelijkheid tussen een man en een vrouw. 
Tussen een man (N= 38; x̄ = 60,87; SD= 12,71) en vrouw (N= 42; x̄= 62,56; SD= 12,26) was er geen 
statistisch significant verband (p-waarde= 0,86).  
 

Tabel 6: relatie tussen totale toegankelijkheid en geslacht 

Omdat er behoorlijk veel mensen waren die werkloos, arbeidsongeschiktheid of in pensioen zijn (x̄ = 
52,5) heeft de onderzoeker deze gegevens vergeleken met de leeftijden van de mensen. Er werd een 
nieuwe variabele gemaakt voor leeftijd namelijk mensen jonger dan 65 en mensen ouder dan 65 jaar. 
Er waren 24 deelnemers die ouder waren dan 65 jaar (x̄ = 65,37; SD= 12,04). Dat wil zeggen dat 19,2% 
van de deelnemers al gepensioneerd was. 

 
  

Variabele Plaats N   Std. Deviatie Sig.  

Beschikbaarheid van mondzorg Nieuw-Gent 
Ledeberg 

50 
30 

74,63 
76,67 

18,48 
16,16 

0,352 

Betaalbaarheid van mondzorg Nieuw- Gent 
Ledeberg 

50 
30 

57,15 
57,72 

17,82 
18,72 

0,72 

Toegankelijkheid van mondzorg Nieuw- Gent 
Ledeberg 

49 
30 

32,49 
32,23 

7,16 
8,09 

0,98 
 

Aanvaardbaarheid van mondzorg Nieuw- Gent 
Ledeberg 

50 
30 

66,00 
62,29 

18,44 
22,17 

0,16 

Gepaste gezondheidszorg Nieuw- Gent 
Ledeberg 

50 
30 

79,33 
93,33 

32,92 
18,36 

<0,001 

Totale toegankelijkheid van 
mondzorg gestandaardiseerd  

Nieuw- Gent 
Ledeberg 

50 
30 

61,55 
62,09 

10,99 
14,72 

0,39 

Variabele Geslacht 
 

N  
 

SD Sig.  

Totale toegankelijkheid van 
mondzorg gestandaardiseerd 

Man 
Vrouw 

38 
42 

60,87 
62,56 

12,71 
12,26 

0,86 
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4.3.2 One-way- ANOVA 
 
In tabel 7 werd een One-way-ANOVA uitgevoerd, dit is een variantieanalyse waarbij meerdere groepen 
onderling werden vergeleken. Hierbij werd het resultaat van de gemiddelde toegankelijkheid 
vergeleken met verhoogde tegemoetkoming. Mensen met een verhoogde tegemoetkoming scoorden 
op toegankelijkheid beter maar het resultaat is niet statistisch significant (p-waarde=0,35). Er werd via 
de One-way-ANOVA ook gekeken of er een verband was tussen toegankelijkheid en land van herkomst. 
Er zijn geen bijzonderheden gevonden tussen de verschillende landen van herkomst. Zowel West-
Europees als Aziatische mensen scoorden ongeveer gelijk (p-waarde= 0,54).  
 

 

Tabel 7: Relatie tussen toegankelijkheid met verhoogde tegemoetkoming, land van herkomst 

 
 

  

Variabele Toegankelijkheid 
 

N  
 

SD Sig.  

Verhoogde 
tegemoetkoming 

Ik weet het niet 
Nee 
Ja  

4 
36 
40 

69,51 
60,30 
62,29 

4,8 
14,32 
10,88 

0,35 

 
Land van herkomst 
 

West-Europa 
Oost-Europa 
Azië (Midden-Oosten) 
Afrika 
Amerika 

59 
2 
10 
8 
1 

62,35 
62,63 
56,68 
61,66 
76,26 

1,3 
17,5 
40,0 
41,3 
76,26 

0,54 
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5 Discussie 
 

Men kan hieruit concluderen dat de toegankelijkheid van mondzorg niet op alle domeinen even goed 
scoort. De beschikbaarheid van mondzorg scoorde gemiddeld 75,39% wat wil zeggen dat bijna 1 op de 
4 mensen mondzorg niet beschikbaar vindt. De betaalbaarheid van mondzorg scoorde gemiddeld 
57,36%. Bijna de helft van de mensen ervaren moeilijkheden met de betaalbaarheid van mondzorg.. 
De bereikbaarheid van mondzorg scoorde zeer laag namelijk gemiddeld 32,39%. Er is duidelijk nood 
aan een bereikbaardere mondzorg bij de bewoners. Heel wat bewoners van de wijken ervaren 
problemen bij het maken van afspraken 
 
De aanvaardbaarheid scoorde gemiddeld 64,61%. In dit luikje konden de bewoners hun ervaringen 
delen over de communicatie met de zorgverlener. Ook konden de bewoners aan de hand van deze 
stellingen hun mening geven over de kwaliteit en de veiligheid in een tandheelkundige zorgsetting. Er 
is dus duidelijk ook nood aan een heldere/ betere communicatie met de bewoners van deze wijken. 
De gemiddelde gepaste gezondheidszorg scoorde gemiddeld relatief goed namelijk 84,58%. De 
minderheid ervaart een vorm van racisme of discriminatie maar dit cijfer kan uiteraard ook beter. 
 
De totale toegankelijkeheid van mondzorg scoorde gemiddeld 61,75%. Er is dus duidelijk nood aan een 
toegankelijkere mondzorg in deze wijken.  
 
Er werd ook gekeken of er een onderlinge verband was tussen twee variabelen door een interferiële 
analyse. Er werd gekeken of er een verband was tussen toegankelijkheid met leeftijd, geslacht, land 
van herkomst… Er werd bij alle variabelen geen statistisch significante verband gevonden en de p-
waarde was telkens hoger dan 0,05. 
 
5.1 Beperkingen en sterke punten  
 
Tijdens het afnemen van de vragenlijsten merkten de onderzoekers op dat er een aantal beperkingen 
zijn. Eén van de beperkingen in dit onderzoek was de te lange vragenlijst. De onderzoekers gingen met 
elk participant individueel de vragenlijst afnemen. Het afnemen van de vragenlijst duurde minimaal 
een half uur. Sommige participanten vroegen tijdens het afnemen van de vragenlijst of het nog lang 
ging duren. Een positieve punt bij dit onderzoek was dat de onderzoekers meerdere talen konden 
spreken. Dit zorgde ervoor dat het onderzoek ook toegankelijk was voor anderstaligen. In de vragenlijst 
vinden we geen vraag terug over welke taal de participanten spreken. Doordat deze gegeven niet werd 
bevraagd kan men geen cijfers geven over de taal wat toch relevant is. 
 
Er is ook sprake van selectiebias. De onderzoekers konden de deelnemers niet randomiseren. De 
vragenlijst werd afgenomen in de wijkgezondheidscentra Nieuw-Gent en Botermarkt en in een aantal 
ontmoetingsplaatsen. De onderzoekers gingen specifiek navragen aan de geinteresseerden of ze in de 
wijk wonen en of ze naar het wijkgezondheidscentrum gaan. In het wijkgezondheidscentrum 
Botermarkt is er momenteel een patiëntenstop. Met andere woorden is het wijkgezondheidscentrum 
in Ledeberg momenteel niet toegankelijk voor iedereen. Bewoners die het wijkgezondheidscentrum 
niet toegankelijk ervaren zouden waarschijnlijk nog lager scoren in dit onderzoek. 
 
Een belangrijk gegeven is dat er al een mondhygiënist en tandarts aanwezig zijn in Ledeberg. Toch 
merkten de onderzoekers weinig verschillen tussen de resultaten van Nieuw-Gent en Ledeberg. Het 
gegeven is niet statistisch significant (p-waarde= 0,39). De toevalsfout blijft dus te groot. Het was ook 
interessant geweest om de participanten van het wijkgezondheidscentrum Botermarkt te vragen of ze 
al ooit naar de tandarts/ mondhygiënist zijn geweest in het wijkgezondheidscentrum. Dit werd door 
de onderzoeker mondeling gevraagd bij zes participanten en alle zes hadden “nee” geantwoord.  
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6 Conclusie 
 
Indien stad Gent investeert in een wijkgerichte werking met inbreng van mondhygiënisten zou dit de 
toegankelijkheid van mondzorg kunnen bevorderen. De bereikbaarheid van mondzorg scoorde 
namelijk zeer laag en men heeft hier dus effectief nood aan. 
 
Het financieel luikje scoorde gemiddeld 57,36%. Dat wil zeggen dat bijna 4 op de 10 mensen nog altijd 
moeite heeft met de betaalbaarheid van mondzorg. Indien het Sociaal Innovatiefonds, subsidiëring 
zou inzetten voor een betaalbare mondzorg dan kan men de mondgezondheid bevorderen in deze 
wijken. Naast de mondgezondheid bevorderen zullen de bewoners ook een meer preventiegerichte 
attitude aannemen en de toegankelijkheid van mondzorg beter gaan ervaren. 
 
Aangezien deze bachelorproef de nulmeting was voor de toegankelijkheid van mondzorg in deze 
wijken, is er verder onderzoek nodig.  
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8 Bijlagen 
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8.2 Bijlage 2: Poster wijkgezondheidcentrum 
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8.3 Bijlage 3: Ethisch comité goedkeuring 
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8.4 Bijlage 4: Het codeboek 
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