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Special: ziekenhuisartsen
Pleidooi voor een artsvriendelijk ziekenhuisbeleid
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editoriaal

Ziekenhuizen hebben artsen nodig, artsen 
hebben ziekenhuizen nodig. Het lijkt de 
evidentie zelve. Toch geven meer en meer 
artsen de voorkeur aan een privépraktijk. 
Dat is enigszins begrijpelijk. Ze ontsnap-
pen aan de ingewikkelde regels van een 
(grote) organisatie. Artsen hoeven bo-
vendien voor hun activiteiten in een pri-
vépraktijk financieel niets af te dragen 
aan een ziekenhuis, ze hoeven ook geen 
wachtdiensten te doen en ze kunnen hun 
tarieven zelf bepalen. Je zou wel gek zijn 
om nog in een ziekenhuis te werken.

Toch beschikken ziekenhuizen over ster-
ke troeven om goede en vooral gemoti-
veerde artsen aan te trekken. Een zieken-
huis biedt om te beginnen uitgebreide en 
geschikte infrastructuur en verregaande 
technologische mogelijkheden. Boven-
dien kunnen artsen in een multidiscipli-
nair team kiezen voor subspecialisatie. 
Het overleg met de collega-artsen biedt 
mogelijkheden tot ruggespraak, samen-
werking, het toetsen van meningen, 
vruchtbare discussies en voortdurende 
intellectuele uitdaging. Binnen een art-
senteam kan ook gemakkelijker een va-
kantieregeling worden afgesproken.

Maar we mogen niet blind zijn voor de 
knelpunten die sommige artsen toch 
doen opteren om de ziekenhuizen links 
te laten liggen: de wachtbelasting en de 
afhoudingen op de honoraria. Zorgnet 
Vlaanderen stelt een aantal concrete 
maatregelen voor om die knelpunten weg 
te werken.

Zo pleit Zorgnet Vlaanderen ervoor om 
de wachtdiensten beter te vergoeden, bij-
voorbeeld door het RIZIV-nummer van de 
arts te koppelen aan de wachtdeelname. 
Dat belet niet dat elke arts daarnaast ook 
nog privé-activiteiten kan uitvoeren. Bo-
vendien kan de wachtbelasting vermin-
derd worden door meer huisartsenwacht-
posten in te voeren en misbruiken op de 
spoedgevallendiensten tegen te gaan. 
Daarnaast zouden ziekenhuisartsen via 
het RIZIV moeten worden vergoed voor 
een aantal contextgebonden elementen. 
Ziekenhuisprestaties kunnen immers 

Artsvriendelijk ziekenhuis

minder goed ingepland worden en de art-
sen moeten tussendoor beschikbaar zijn 
voor spoedeisende zorg. Hulp aan bedle-
gerige patiënten en patiënten met taalpro-
blemen neemt vaak extra tijd in beslag. 
De zorg is complexer in het ziekenhuis 
door de vele patiënten met comorbiditeit. 
En de risico’s in een ziekenhuis zijn ook 
groter, rekening houdend met de spoed-
eisende interventies en de comorbiditeit.

Ten slotte is er het element van de finan-
ciering. Als de overheid de ziekenhuizen 
correct vergoedt voor alle kosten, hoeven 
ze ook niet langer bijdragen van de artsen 
te vragen. En om alle evenwichten gezond 
te maken, kan er best ook meteen een ein-
de worden gemaakt aan de enorme inko-
mensverschillen tussen de specialismen.

Ondertussen werken de ziekenhuizen aan 
een ‘artsvriendelijk ziekenhuis’. Een mo-
dern HR-beleid voor artsen wordt steeds 
belangrijker. In deze ‘artsenspecial’ van 
Zorgwijzer laten we alvast verschillende 
stemmen reflecteren over deze brandend 
actuele thematiek. Over één ding lijkt 
iedereen het eens: er moet dringend iets 
gebeuren. De patiënt mag niet de dupe 
worden van een overheidsbeleid dat 
samenwerking tussen ziekenhuizen en 
artsen veeleer dwarsboomt dan aanmoe-
digt.

Peter Degadt,
gedelegeerd bestuurderPeter Degadt



Netwerk reikt prijs klinische paden uit

Op donderdag 30 september 2010 vindt 
een studiedag plaats rond kinderen 
van ouders met psychiatrische pro-
blemen, kortweg ‘KOPP’. De titel ‘zorg 
voor ouders is ook zorg voor kinderen’ 
spreekt boekdelen.

De studiedag is een initiatief van de provin-
cie Vlaams-Brabant in samenwerking met 
Zorgnet Vlaanderen, KOPP-Vlaanderen,  
Overlegplatform GGZ Vlaams-Brabant en 
UPC K.U.Leuven. 
Het programma ziet er als volgt uit:
8.45u Onthaal
9.15u Verwelkoming – mevr. Karin  

Jiroflée, Gedeputeerde Gezond-
heid Provincie Vlaams-Brabant

9.30u  Getuigenis KOPP-kind
9.45u ‘Prevention of Mental Illness 

and Problem Behaviors in Youth 
and on the Impact of Parental 
Depression: Findings, Opportu-
nities and Challenge’ – prof. dr. 
Beardslee, Department of Psychi-
atry, Children´s Hospital Boston, 
Harvard Medical School (VS)

10.45u Koffiepauze
11.15u ‘Implementatie van een preven-

tieprogramma voor kinderen van 
ouders met psychische proble-

Zorg voor ouders is zorg voor kinderen
Marijs Lenaerts, psychologe, 
kinder- en gezinstherapeute 
Moeder-Baby-Eenheid, P.C. 
Bethanië, Zoersel

15.15u ‘Over gezinnen onder invloed: 
gezinsgericht werken binnen de 
verslavingszorg’ – mevr. Claire 
Coolen-Perednia, psychothe-
rapeut, Afd. Afhankelijkheids-
stoornissen Broeders Alexianen 
Tienen, Divisie kinderen en 
jeugdigen Mondriaan Zorggroep 
Heerlen (NL)

Dagvoorzitter is prof. dr. Guido Pieters, 
UPC K.U.Leuven, Campus Kortenberg.

De studiedag vindt plaats in het Pro-
vinciehuis, Provincieplein 1, 3000 
Leuven.

De deelnameprijs bedraagt 50 euro, 
leden van Zorgnet Vlaanderen be-
talen 35 euro, KOPP-kinderen en 
hun ouders 25 euro. Accredite-
ring voor artsen is aangevraagd. 
Het aantal plaatsen is beperkt. U kan 
uw interesse nu reeds kenbaar ma-
ken per mail naar sabrine.vanslem-
brouck@vlabo.be.

AZ Sint-BlASiuS, JeSSA ZiekenhuiS en Wit-Gele kruiS limBurG Bekroond

tiatief van het Netwerk Klinische Paden 
(NKP) van het Centrum voor Ziekenhuis-  
en Verplegingswetenschap van de 
K.U.Leuven in samenwerking met het 
Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheids-
zorg CBO uit Nederland en de Université 
Catholic de Louvain. Het doel is een zorg-
padproject te bekronen dat werd uitge-
werkt door een multidisciplinair team. 
Per aangesloten organisatie kon één multi-
disciplinair team een project indienen. 
Acht teams haalden de finaleronde.
 
De twee laureaten
De ‘Prijs Klinische Paden 2010’ gaat naar 

AZ Sint-Blasius uit Dendermonde 
heeft de NKP Prijs Klinische Paden 
2010 gewonnen met het project ‘10 
jaar stroke–unit : a way to continuous 
improvement’. De prijs bekroont een 
multidisciplinair team dat een zorg-
pad in de gezondheidszorg heeft uit-
gewerkt. De publieksprijs ging naar 
het project ‘Transmuraal zorgpad 
chronisch hartfalen’ van het Wit-Gele 
Kruis Limburg i.s.m. het Jessa Zieken-
huis uit Hasselt.

De ‘Prijs Klinische Paden’ werd voor de 
derde keer georganiseerd en is een ini-

StudiedAG koPP in GGZ
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kort

AZ Sint-Blasius uit Dendermonde. Deze 
‘prijs van de jury’ bedraagt 2.500 euro, die 
besteed kan worden door het multidisci-
plinaire team.
 
Tijdens de uitreikingsplechtigheid aan 
de K.U.Leuven werd ook een publieks-
prijs toegekend aan het Wit-Gele Kruis 
Limburg i.s.m. het Jessa Ziekenhuis uit 
Hasselt. De publieksprijs bestaat uit 
een lezing op het internationale Care 
Pathways congres van de European  
Pathway Association in Londen op  
23 juni 2010, door een vertegenwoor- 
diger van het team. 

men’ – mevr. Karin Van Doesum, 
onderzoeker Radboud Universiteit 
Nijmegen en preventiepsycholoog 
GGZ Dimence Deventer (NL)

12.00u ‘Voor het zover is. Een preventie-
ve gezinsinterventie voor KOPP: 
onderzoeksresultaten en bevin-
dingen uit de Vlaamse praktijk’ –  
Dr. An de Decker, psycholoog –  
psychotherapeut crisisunit De 
Kade, wetenschappelijk mede-
werker UPC K.U.Leuven, Campus 
Kortenberg

12.30u Lunchpauze
13.30u Inleiding – dhr. Ben Kwanten, 

voorzitter KOPP-Vlaanderen, KOPP-
 werking regio Waas & Dender

13.45u  Getuigenis ouder
14.00u ‘KOPP preventieproject Vlaams-

Brabant: een voorbeeld van  
implementatie in de praktijk’ 
– mevr. Joke Vanhauwere, psycho-
loge, systeemtherapeute (in op-
leiding), UPC K.U.Leuven Campus 
Kortenberg

14.25u ‘KOPP-OP Limburg: resultaten 
onderzoek’ – mevr. Bo Schouten, 
kinderpsychologe, KOPP-OP-team

14.50u ‘Het ‘contact’ tussen de baby en 
zijn depressieve mama’ – mevr. 
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Meerwaarde door samenwerking
Zorgnet Vlaanderen en de koepel van 
Vlaamse openbare ziekenhuizen gaan 
nauwer samenwerken. De samenwer-
kingsovereenkomst werd op 6 mei on-
dertekend en onlangs ook voorgesteld 
aan de pers. Bij die gelegenheid maak-
te de koepel van openbare ziekenhui-
zen ook zijn nieuwe naam ‘ICURO’ be-
kend.

Begin 2009 werd het VVI omgedoopt tot 
Zorgnet Vlaanderen. De nieuwe naam on-
derstreepte de nood aan samenwerking: 
samenwerking op het terrein tussen sec-
toren en voorzieningen, maar ook samen-
werking tussen koepelorganisaties. Het 
akkoord met ICURO kadert hier perfect in. 
 

Zorgnet Vlaanderen en ICURO blijven au-
tonome organisaties met een specifieke 
identiteit. Wel wordt nauw samengewerkt 
op drie niveaus: de collectieve informa-
tieverstrekking, de individuele ledenon-
dersteuning en de belangenbehartiging 
en standpuntbepaling. De dienstverle-
ning zal dezelfde zijn voor de leden van 
beide koepels. Dankzij de samenwerking 
kunnen nieuwe domeinen van dienstver-
lening worden ontwikkeld.

De collectieve belangenbehartiging en de 
externe profilering worden waargenomen 
door Peter Degadt, gedelegeerd bestuur-
der van Zorgnet Vlaanderen, weliswaar 
in goede wederzijdse afstemming. Gede-

ZorGnet VlAAnderen en iCuro ondertekenen Akkoord

Onlangs besliste de Vlaamse rege-
ring om de VIPA-regels aan te pas-
sen. Vlaanderen wil in navolging van 
de federale overheid de subsidiëring 
van bouwende algemene en psychia- 
trische ziekenhuizen opkrikken. Zorg-
net Vlaanderen juicht die beslissing toe.

Ziekenhuizen met (ver)bouwplannen 
maken zich al enige tijd ongerust over 
de VIPA-financiering (Vlaams Infra-
structuurfonds voor Persoonsgebonden  
Aangelegenheden). De opeenvolgende 
Vlaamse ministers moedigden in het verle-
den de fusies sterk aan: voor nieuwbouw-
projecten zouden ze met subsidies over de 
brug komen. Maar toen heel wat zieken-
huizen concreet van start wilden gaan, 
lieten de subsidies op zich wachten.
Vlaams minister van Welzijn, Volksge-
zondheid en Gezin Jo Vandeurzen kent 
de problematiek en beloofde er snel werk 
van te maken. Hij voegt nu de daad bij 
het woord: de Vlaamse ministerraad be-
sliste om de Vlaamse subsidiëring van al-
gemene en psychiatrische ziekenhuizen 
op te vijzelen. Nu zal de subsidiëring op 
dezelfde hoogte komen met wat in 2007 
op federaal niveau werd beslist, althans 
voor het aantal gesubsidieerde vierkante 

Eindelijk duidelijkheid  
voor fusieziekenhuizen over VIPA

ten toe te kennen. Minister Vandeur-
zen liet alvast weten 1,7 miljard euro ter  
beschikking te krijgen tussen van-
daag en het einde van de regeerperi-
ode. Er dient nu een planning te wor-
den opgemaakt voor de spreiding van 
de concrete plannen in de komende  
jaren. Die planning moet gefinaliseerd 
worden in het najaar.

miniSter VAndeurZen PASt reGelS AAn

meters. Tot nu toe werden criteria gehan-
teerd uit 1978. Hopeloos verouderd dus.  
Het ziekenhuis van vandaag is immers 
niet meer te vergelijken met dat van  
dertig jaar geleden.

Zorgnet Vlaanderen is tevreden dat 
het besluit eindelijk werd aangepast. 
Nu is het tijd om de concrete budget-

Ziekenhuizen weten eindelijk waar ze aan toe zijn in de VIPA-bouwdossiers.

legeerd bestuurder Johan Hellings 
van ICURO behartigt de specifieke 
belangen i.v.m. het openbaar statuut 
en het kwaliteitsbeleid.

Vanaf 2011 worden de inhoudelijke 
beleidsplannen gezamenlijk uitge-
werkt en opgevolgd. We zijn ervan 
overtuigd dat dit samenwerkingsak-
koord een belangrijke meerwaarde 
zal bieden voor onze organisatie in de 
toekomst.
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Gynaecoloog, diensthoofd van de mater-
niteit van het Sint-Augustinus ziekenhuis 
in Wilrijk – de grootste van Vlaanderen –,  
stagemeester, woordvoerder van de 
Vlaamse Vereniging voor Obstetrie en 
Gynaecologie (VVOG), voorzitter van de 
Belgische Beroepsvereniging van Ver-
loskundigen en Gynaecologen en sinds 
kort ook vicevoorzitter van de Europese 
commissie voor gynaecologie. Verbaast 
het dat dr. Johan Van Wiemeersch zijn  
dagen vult van 7 uur ’s ochtends tot 10 uur  
’s avonds?
Niet dat hij zich daarover zorgen maakt. 
Waar hij wel mee inzit, is de opvolging. 
Want het beroep vervrouwelijkt en dat 
heeft consequenties. “Jonge vrouwelijke 
gynaecologen zoeken vooral associaties 
op, waar ze een betere balans werk-privé 
vinden en waar ze minder wachtdiensten 
hebben. Hun job doen ze uitstekend, 
maar voor al wat extra is, zoals een extern 
engagement, hebben ze gewoon geen tijd 
meer.”

Hoe hard manifesteert die vervrouwe-
lijking zich onder de gynaecologen?
Dr. Johan Van Wiemeersch: De vervrou-
welijking is enorm. Ik heb momenteel 
bijvoorbeeld enkel maar vrouwelijke as-
sistenten in opleiding. Sinds mijn be-
noeming tot stagemeester heb ik dat nog 
nooit meegemaakt. Bij de assistenten ligt 
de verhouding op 80/20, in het voordeel 
van de vrouwen welteverstaan. De femi-
nisatie is compleet. Hierdoor neemt de 
vraag naar associaties en poolvorming 
toe. Veel vrouwelijke collega’s willen im-
mers ook hun maatschappelijke rol als 
moeder ten volle opnemen. Dat zorgt niet 
voor minder kwaliteit, wel voor een an-
dere organisatie. 

dr. JohAn VAn WiemeerSCh, GynAeColooG

“Wie wil zich nog engageren?”

dokter Johan Van Wiemeersch is gynaecoloog sinds 1983. Wat hem in al die jaren het  
meest is opgevallen, is de gestage vervrouwelijking van het beroep. “de feminisatie is enorm.  
ik heb momenteel enkel nog vrouwelijke assistenten in opleiding.” die evolutie zorgt volgens  

dr. Van Wiemeersch voor een andere organisatie van de professionele activiteit.

Verwacht u dat er daardoor een 
schaarste aan gynaecologen zal ont-
staan?
Neen. Er is een periode geweest waarin 
ons vak wat minder aantrekkelijk was, 
maar die is gelukkig voorbij. Dat het be-
roep vervrouwelijkt, is een evolutie die 
niet tegen te houden is.  Het is trouwens 
een trend die je ook in andere landen op-
merkt. We moeten er alleen voor zorgen 
dat er voldoende instroom is.

Waarom kiezen er meer vrouwen en 
minder mannen voor gynaecologie?
Het is een maatschappelijke evolutie dat 
vrouwen zich liever door vrouwen laten 
behandelen. Ik merk dat zelf in mijn prak-
tijk. Ik heb een jonge vrouwelijke associé. 
Veel dochters van mijn patiënten gaan bij 
haar omdat ze zich daar beter bij voelen.

Merkt u ook dat patiënten mondiger 
zijn geworden?
Zeker. Ons vak wordt bij uitstek gedo-
mineerd door de medicolegale druk, de 
schrik voor schadeclaims. Gynaecologie, 
en ook anesthesie, zijn daar zeer kwets-
baar voor. Vooral de verloskunde: als 
daar iets misgaat, heeft dat vaak grote 
gevolgen. Dat betekent dat we enorm op 
onze hoede zijn en naar een defensieve 
geneeskunde evolueren. Het toenemen-
de aantal keizersnedes is daar het beste 
bewijs van. Maar die mondigheid toont 
zich ook anders. In sommige landen, 
zoals Engeland en Duitsland, kan een 
vrouw bijvoorbeeld al bevallen met een 
keizersnede, gewoon omdat ze dat wil. 
Zonder reden, ‘on demand’. Zover zijn 
wij nog niet. Ook het internet zorgt voor 
een ander soort patiënt. Onlangs stelde ik 
een afwijking in de navelstreng vast. Die 

vrouw kende er bijna meer van dan ik. Ze 
had alles opgezocht.

Kunt u daar als arts goed mee om?
Ik heb daar geen probleem mee. We 
moeten daarin evolueren. De échte oude 
garde, de generatie voor mij, die kan daar 
niet mee om. Die is opgegroeid met het 
beeld van de arts als goeroe. Als de arts 
‘zo’ zei, dan was het ‘zo’. Mijn generatie 
heeft de switch meegemaakt naar het mo-
tiveren en het argumenteren van ingre-
pen. Dat helpt.

Zelf bent u gynaecoloog sinds 1983. 
Waarom bent u toen in het beroep ge-
stapt?
Omdat ik vond dat de gynaecologie toen 
nog een zeer veelzijdig beroep was: ver-
loskunde, chirurgie, vruchtbaarheids-
behandelingen, het begeleiden van de 
vrouw in al haar levensfasen… Dat is een 
heel breed domein met verschillende spe-
cialiteiten.

Wat bedoelt u met ‘toen nog’?
In de loop der jaren is de gynaecologie 
zich steeds meer gaan opsplitsen in ver-
schillende specialiteiten. Als voorzitter 
van een beroepsvereniging behartig ik de 
belangen van ons beroep. Het behouden 
van de veelzijdigheid is daar een van. 
Maar dat is zeer moeilijk. De subspeciali-
saties zijn nu eenmaal een feit. Wie kiest 
voor oncologie, doet geen verloskunde 
meer. Wie zich toelegt op fertiliteit, ope-
reert niet meer enzovoort. De allround  
gynaecoloog begint stilaan te verdwij-
nen.

Wat voor een gevoel hebt u daar zelf 
bij?

vervrouwe- 
lijking
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Ach, ik word 59 jaar. En aangezien ik hoofd 
ben van de hele dienst, probeer ik alles 
nog te overzien. Maar binnen de dienst ko-
men verwijzingen steeds vaker voor. Voor 
de artsen is dat niet altijd even leuk, maar 
de kwaliteit van de zorg gaat er natuurlijk 
wel op vooruit. De patiënt wordt er beter 
van, en dat blijft toch het belangrijkste.

Als diensthoofd bent u mee verant-
woordelijk voor de selectie en rekrute-
ring van de artsen. Waarop let u in het 
bijzonder?
Ik moet eerst zeggen dat heel veel 
mensen die hier in opleiding zijn ge-
weest, hier willen blijven. Dat geeft 
ons het voordeel dat we zelden een 

kat in een zak kopen als we iemand 
aanwerven.

Kijkt u dan enkel naar competenties 
of ook naar hoe iemand zich in groep 
gedraagt?
Voor mij tellen motivatie, klinische han-
digheid, collegialiteit en sociale vaar-
digheid. Dat laatste is in dit vak enorm 
belangrijk. Gelukkig wordt daaraan tij-
dens de opleiding steeds meer aandacht 
besteed. Als we studenten moeten evalu-
eren, is de omgang met patiënten en per-
soneel daarvan altijd een onderdeel. Ik 
heb als diensthoofd ook de 360°-beoorde-
ling ingevoerd zodat iedereen – verpleeg-
kundige, secretaresse, vroedvrouw, OK- 
personeel enzovoort – wordt ingescha-
keld bij de beoordeling van een assistent. 
Dat werkt uitstekend.

U bent actief in twee beroepsvereni-
gingen, respectievelijk als woordvoer-
der en als voorzitter. Waarom neemt u 
dat engagement op?
Om de belangen van de gynaecologie te 
vrijwaren. Ik doe dat al sinds het begin 
van mijn carrière. En dat gaat niet alleen 
om het verdedigen van onze centen, maar 
om het vak in zijn totaliteit. Het is belang-
rijk dat we samenwerkingsmodellen uit-
werken: met vroedvrouwen, huisartsen, 
andere specialisten… Dat laat ons toe de 
nieuwe rol van de gynaecoloog beter in te 
vullen. We mogen niet vergeten dat – en 
dat geldt voor een grote meerderheid van 
onze collega’s – we niet enkel specialis-
ten maar ook vertrouwensartsen voor de 
vrouw zijn. We oefenen ook eerstelijns-
taken uit zoals preventie, contraceptie,  
menopauzebegeleiding, routineverlos-
kunde en prenatale controles. Dat maakt 
ons vak uniek.

Naast uw engagement in de beroeps-
verenigingen werkt u ook in het  
ziekenhuis, op Europees niveau en u 
hebt een privépraktijk. Hoe speelt u 
dat klaar?
Ik heb drie of vier levens die zich tegelijk 
afspelen. Gelukkig ben ik uitermate goed 
georganiseerd. Ik verdeel mijn werk zo 
efficiënt mogelijk en kan goed delege-
ren. Mijn medewerkers weten dat ze een 
deadline moeten respecteren. Mijn vrees 
als voorzitter van de beroepsvereniging 
is wel dat vrouwen minder snel geneigd 
zullen zijn om zich te engageren voor het 
beroep.

Dr. Johan Van Wiemeersch: “Bij rekrutering tellen voor mij motivatie, klinische handig-
heid, collegialiteit en sociale vaardigheid. Dat laatste is in dit vak enorm belangrijk. 
Gelukkig wordt daaraan tijdens de opleiding steeds meer aandacht besteed.”
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“Of ik het druk heb?” Dr. Wim Vanhecke 
kijkt ons half lachend, half verbaasd 
aan. “Waarom denkt u dat?” “Vanwege 
het stevige tempo waarmee u ons van de  
receptie naar uw bureau begeleidde.”
“Ah, dat is nu eenmaal mijn natuur. Maar 
dat ik het druk heb, klopt ook hoor. Elke 
ochtend kijk ik in mijn agenda naar wat 
ik moet doen, elke dag duikt er wel iets 
nieuws op en elke avond merk ik dat er  

“Artsen zijn ook maar mensen”
een hoofdgeneesheer heeft het niet gemakkelijk. niet zelden zit hij geprangd tussen het beleid  
van het ziekenhuisbestuur en een korps van veeleer individualistische artsen, elk met hun  
eigen manier van zorg verlenen. “We moeten artsen beter begeleiden in hun carrière en meer  
oog hebben voor de ‘fit’ met de cultuur van het ziekenhuis en de associatie waarin ze  
terechtkomen”, vindt dr. Wim Vanhecke, medisch directeur in het AZ Alma in Sijsele.

zaken zijn waar ik niet toe ben geko-
men.”

Het leven van dr. Vanhecke is er geen 
van stilstaan. Als medisch directeur is 
hij niet alleen mee verantwoordelijk voor 
het ziekenhuisbeleid, hij staat ook aan 
het hoofd van een artsenkorps dat steeds 
vaker bevraagd wordt door steeds mondi-
gere patiënten.

“De tijd dat de patiënt braaf naar de dok-
ter ging en daar ‘de waarheid’ te horen 
kreeg, is voorbij. De hedendaagse pa-
tiënt lijkt steeds meer op een consument. 
Vooraf hebben ze zich, vaak via het inter-
net of door met anderen te praten, al goed  
geïnformeerd over hun – vermeende – 
pathologie. Die evolutie zorgt ervoor dat 
de arts zich anders moet opstellen dan 
vroeger. Het betekent ook meer werk en 

Dr. Wim Vanhecke:  
“Je mag nog zo’n goede  

arts zijn, als je niet kunt  
samenwerken, krijg je  

gegarandeerd problemen.”

hoofd- 
geneesheer
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meer stress. Alles vraagt meer tijd, meer 
alertheid, meer inspanning, meer organi-
satie.”
Mondige, goed geïnformeerde patiënten 
zijn gelukkig niet per definitie een last. 
“Een voorbereide patiënt die meewerkt, 
is vaak veel trouwer aan de therapie,  
zeker als hij mee heeft mogen of kunnen 
beslissen over zijn behandeling”, weet  
dr. Wim Vanhecke.

Voor hij zes jaar geleden medisch direc-
teur van AZ Alma werd, werkte dr. Van-
hecke drie jaar als staflid van de directie 
in een ander ziekenhuis. Hij tekende er 
onder andere het medisch beleid uit voor 
een fusie. Expertise die ook AZ Alma kon 
gebruiken. “Toen men mij naar hier haal-
de, was dat om het medisch en strategisch 
beleid uit te tekenen naar aanleiding van 
de fusie tussen de campussen Sijsele en 
Eeklo. Binnen vijf jaar hopen we de twee 
campussen samen te zetten in de nieuw-
bouw in Eeklo.”

Dr. Wim Vanhecke weet maar al te goed 
dat zo’n fusie niet vrij is van wrevel en 
botsingen. Net daarom kan je niet vroeg 
genoeg beginnen met het begeleiden 
ervan. “Stel je voor dat de artsen elkaar 
pas voor het eerst zien of spreken op het 
moment dat we naar de nieuwbouw ver-
huizen. Dan krijg je gegarandeerd een 
clash.”

Artsen coachen

Voor de fusie waren de artsen van Sij-
sele en Eeklo concurrenten. Nu moeten 
ze leren samenwerken. Ook dat is een 
taak voor de hoofdgeneesheer. “Ik moet 
zowel coachen als inspireren en dus 
veel meer leider dan manager zijn. Een 
manager geeft richtlijnen, delegeert, 
plant... Een leider inspireert, coacht, 
communiceert, helpt en brengt in alle 
discretie de moeilijkheden in kaart. Voor 
een hoofdgeneesheer is dat zeer belang-
rijk om het vertrouwen van zijn korps te 
behouden.”

Het coachen van artsen. Eenvoudig klinkt 
dat niet. “Dat vergt vertrouwen. Een arts 
moet voelen dat je hem wil helpen. Maar 
dat gevoel moet je losweken. En daarvoor 
moet je rekening houden met de verschil-
lende rollen die een arts tegenwoordig 
heeft. Vroeger waren artsen clinici die 
bij patiënten ziektes moesten vaststellen 
en behandelen. Vandaag is een arts ook 
productmanager. Hij creëert, organiseert 
en leidt door de overheid gestimuleerde 
zorgprogramma’s. Daarnaast wordt van 

hem verwacht dat hij meedenkt over het 
beleid van het ziekenhuis. Ik stimuleer 
dat, want artsen die mee mogen naden-
ken en beleid voeren, voelen zich minder 
gestuurd en zijn meer gemotiveerd.”

De keerzijde van de medaille is dat artsen 
vaak niet zijn opgeleid voor dat beleids-
werk, wat ook extra coaching en onder-
steuning vraagt van de hoofdgeneesheer. 
“Dat begint met zuivere informatieses-
sies: wat zijn boordtabellen, wat kan je 
daarmee doen, wat betekent klinische 
performantie, wat zijn klinische indicato-
ren enzovoort. Daar koppel ik praktische 
informatie aan, zodat ze zeer snel het ge-
voel krijgen in een win-winsituatie te zit-
ten.”

De ene arts is daarvoor al ontvankelij-
ker dan de andere, weet dr. Vanhecke. 
“Vooral jonge mensen gaan daarin ge-
makkelijker mee, omdat hun opleiding 
daarvoor ook al aandacht had. Aan de 
‘oudere garde’, die het allemaal anders 
heeft meegemaakt, moet je vaak wat har-
der trekken.”

Niets menselijks is het artsenberoep 
vreemd, ook de vervrouwelijking en de 
vraag naar een betere balans tussen werk 
en privé niet. “Met onder andere een ver-
minderde ‘workload’ als een van de klas-
sieke gevolgen, net omdat vrouwen ook 
de zorg voor het gezin op zich willen ne-
men”, aldus dr. Vanhecke. Volgens hem 
zal een stijging van het aantal vrouwe-
lijke artsen onvermijdelijk tot schaarste 
leiden. “In bepaalde specialismen, zoals 
de pediatrie, hebben we het nu al moei-
lijker om artsen aan te trekken, omdat ze 
te veel wachten moeten doen. Jonge vrou-
wen hebben vaak een voorkeur voor zie-
kenhuizen met grote pediatrische teams 
en minder wachtdiensten.”

Individualisme

Hoofdgeneesheer is geen job die je zomaar 
in één vakje stopt: managen, leidingge-
ven, HR... Het takenpakket behelst meer 
dan één vakgebied. Is dat wat dr. Wim 
Vanhecke vooraf had verwacht? “Je voelt 
maar hoe koud het water in het zwembad 
is, eens je erin gesprongen bent. Ik ver-
wachtte me wel aan iets, maar niet aan 
zo’n complexiteit.”

Toch doet hij zijn werk met volle over-
tuiging. “Ik zou het niet kunnen missen. 
Ik werk momenteel nog deeltijds als nu-
cleair geneeskundige, wat mijn basis-
opleiding is. Maar als ik ooit een van de 

twee zou moeten laten vallen, zou dat 
een enorm moeilijke beslissing zijn. Ik 
ben heel graag hoofdgeneesheer. Ik heb 
echt het gevoel dat elke dag een nieuwe 
uitdaging is, dat er elke dag iets nieuws te 
creëren of op te lossen is. Anderzijds vind 
ik dat je als hoofdgeneesheer ook arts 
moet kunnen blijven. Zo kan je nog steeds 
van arts tot arts praten, en niet enkel als  
directielid, wat toch een ander perspec-
tief biedt.”

Dat het werk van een hoofdgeneesheer 
soms moeilijk is, ligt volgens dr. Wim 
Vanhecke onder meer aan de manier 
waarop artsen worden opgeleid. “De 
107 artsen die hier werken zijn allemaal 
klaargestoomd om zeer goed te zijn in 
hun job, om de patiënt de beste medische 
zorg te kunnen bieden. Maar dat zijn heel 
individuele kenmerken. Een organisatie 
functioneert niet als 107 mensen elk hun 
eigen ding willen doen. Samenwerken  
en communicatie worden in het multi-
disciplinaire ziekenhuislandschap steeds  
belangrijker.”

Daarom wil dr. Wim Vanhecke werk ma-
ken van twee onontgonnen terreinen: car-
rièreplanning voor artsen en de culturele 
‘fit’ met het ziekenhuis. “Vroeger begon je 
als arts en bleef je dat tot je 65ste. Nu art-
sen steeds meer in grote associaties wer-
ken, wordt carrièreplanning belangrijker. 
Daarnaast gaat er tijdens selecties nog te 
weinig aandacht naar de ‘fit’ tussen de 
arts en de cultuur van het ziekenhuis. 
Selecties gebeuren nog te vaak enkel en 
alleen op basis van wetenschappelijke 
competenties en een curriculum. We 
moeten meer oog hebben voor iemands 
persoonlijkheid. Je mag nog zo’n goede 
arts zijn, als je niet kunt samenwerken, 
krijg je gegarandeerd problemen. Wat dat 
betreft, kan er in de meeste ziekenhuizen 
nog veel vooruitgang worden geboekt, 
ook hier.”

Aangezien artsen van nature niet gemak-
kelijk hulp zoeken, ziet dr. Wim Vanhecke 
functioneringsgesprekken als een moge-
lijke oplossing. “Een open, niet veroor-
delend gesprek tussen arts en hoofdge-
neesheer kan veel oplossen. Dat bewijzen 
voorbeelden uit Nederland. Bovendien 
heb ik onlangs gelezen dat het welzijn 
van de arts gelinkt is aan de outcome 
van zijn patiënt. Net als bij u en bij mij 
straalt hun welbevinden af op hun werk. 
Voelen ze zich niet goed, dan doen ze het 
niet goed. En omgekeerd. Artsen zijn ook 
maar mensen, hoor.”

WV

hoofdGeneeSheer dr. Wim VAnheCke VAn AZ AlmA



Het is de eerste keer dat dr. Françoise 
Verfaillie een interview geeft. “Ik ben nog 
eens gevraagd geweest, maar toen heb ik 
de boot afgehouden. Deze keer dacht ik: 
‘Ach, waarom ook niet’.”
Haar aarzeling om in te gaan op dit ge-
sprek lijkt sterk op de manier waarop ze 
hoofdgeneesheer is geworden. “Omdat 
men het mij gevraagd heeft. Zelf heb ik 
die functie nooit geambieerd. Mijn am-
bitie was om de ouderenpsychiatrie - een 
sterk opkomend vakgebied - hier in de 
regio op de kaart te zetten, samen met 
andere ouderenpsychiaters en ouderen-
zorgpartners. Maar het appèl op mijn 
verantwoordelijkheidsgevoel en mijn 
enthousiasme om het ziekenhuis en de 
geestelijke gezondheidszorg in de regio 
verder uit te bouwen, heeft me overstag 
doen gaan.”
Sindsdien verdeelt dr. Françoise Verfaillie 
haar tijd tussen haar patiënten in het zie-
kenhuis, haar werk als hoofdgeneesheer 
en haar privépraktijk. Al staat die laatste 
momenteel op een laag pitje. Want ja, het 
is druk. “Mijn medewerkers zijn het in-
tussen gewoon dat ik te laat aankom en 
te vroeg vertrek. Maar ik denk er niet aan 
om iets op te geven. Zeker mijn patiënten 
niet. Daarvoor doe ik mijn klinisch werk 
veel te graag. Ik weet wel niet of ik zo nog 
tot mijn 65ste zal doorgaan.”

Hebt u lang moeten nadenken om 
hoofdgeneesheer te worden toen u ge-
vraagd werd?
Ik heb toch wat bedenktijd nodig gehad. 
Met 412 bedden en plaatsen is dit zieken-
huis een grote organisatie om mee ver-
antwoordelijk voor te zijn. Bovendien is 
de geestelijke gezondheidszorg in volle 
beweging en hervorming. Ik heb wel het 
voordeel dat die veranderingen (Artikel 

“Soms voel ik me zoals dat witte 
konijn uit ‘Alice in Wonderland’ 

dat altijd op zijn uurwerk kijkt en 
zegt: ‘ojee, ik ben te laat!’.”

 te weinig tijd, te veel te doen. Voor dr. françoise Verfaillie, 
 hoofdgeneesheer van het Psychiatrisch Ziekenhuis  
onze-lieve-Vrouw in Brugge, is het een dagelijkse realiteit. niet dat het tempo haar afschrikt,  
maar er blijft zo weinig tijd over voor wat anders. “toen u me vanmiddag zei dat het mooi weer  
was buiten, had ik zelfs dat nog niet gezien.”

107 uit de federale ziekenhuiswet dat er-
voor zorgt dat psychiatrische ziekenhuizen 
meer flexibel kunnen omspringen met de 
middelen die hen worden toegekend, red.) 
goed aansluiten bij de bestaande regio-
nale samenwerking.
Die hervormingen zorgen natuurlijk wel 
voor extra werk. Ik moet met heel veel 
partners overleggen: organisaties en 
mensen, elk met hun eigen ambities en 
belangen, hun visie en perceptie op hun 
werkveld en dat van anderen.

Het klinkt alsof u het niet helemaal 
graag doet? 
Toch wel. Het slorpt alleen ongelooflijk 
veel tijd en energie op als je dat allemaal 
goed wil doen. Ik vind communicatie be-
langrijk, ik wil mensen enthousiast ma-
ken, ik wil bruggen slaan. Dat heb ik altijd 
al gedaan, of dat nu met een patiënt, een 
familie, een team of een ziekenhuis is. Dat 
is wie ik ben. Ik begrijp dus wel waarom 
ze het aan mij gevraagd hebben, alleen 
vergt al dat vergaderen en overleggen op 
dergelijk niveau heel wat van jezelf.

In het werkveld staan

Hebt u iets moeten opgeven om dat al-
les zo goed mogelijk te kunnen doen?
Voor mijn werk in de ouderenpsychia-
trie bleef er geen tijd meer over. Ik ben er 
nog wel klinisch actief, maar het beleids-
matige heb ik moeten loslaten. Spijtig, 
maar er is nu eenmaal een voortdurend 
spanningsveld tussen de tijd die je in het 
hoofdgeneesheerschap steekt en de tijd 
die je reserveert voor je klinisch werk.
Soms voel ik me zoals dat witte konijn 
uit ‘Alice in Wonderland’ dat altijd op 
zijn uurwerk kijkt en zegt: ‘Ojee, ik ben te 

laat!’. De medewerkers en collega’s heb-
ben daarmee leren leven, maar zelf heb ik 
het gevoel dat er soms net onvoldoende 
tijd is om iets ten gronde uit te werken.

Vroeg of laat moet u toch keuzes ma-
ken in uw werk?
Tja (denkt na), het blijft toch belangrijk 
om in het werkveld te staan. Bij leiding-
gevenden die ooit in het klinische werk-
veld zijn gestart, merk ik vaak dat de voe-
ling er nog wel is, maar dat de toets met 
de realiteit soms moeilijk wordt. Je kunt 
je natuurlijk goed laten informeren, maar 
dat is niet hetzelfde. Bovendien doe ik het 
gewoon te graag. Ik ben bijzonder geluk-
kig als ik een week heb met minder verga-
deringen en ik consultaties kan doen en 
patiënten kan zien.
Mijn eigen praktijk heb ik flink afge-
bouwd, maar niet helemaal. Dat kan ik 
me niet voorstellen. Net zoals ik me niet 
kan voorstellen enkel en alleen hoofdge-
neesheer te zijn.

U lijkt me niet het type dat van het 
hoofdgeneesheerschap een manage-
mentfunctie zal maken.
Toen ik pas hoofdgeneesheer was, dacht 
ik dat ik alles moest kennen over perso-
neelsbeleid, ziekenhuisfinanciering, ma-

interVieW hoofdGeneeSheer frAnçoiSe VerfAillie

Te weinig tijd,  
te veel te doen

psychiatrie
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nagement… Ik heb me toen ingeschreven 
voor een Vlerickcursus, maar daar ben ik 
na vier dagen mee gestopt. Aangezien ik 
vooral voor het medisch-psychiatrische 
beleid en de patiëntenzorg insta, en ik 
heel constructief samenwerk met de di-
rectie, is dat niet echt een hinderpaal. Al 
mis ik die kennis persoonlijk soms wel. 
Het zou goed zijn als de volgende hoofd-
geneesheer die wel heeft.

Een uurtje piano

Uw werk slorpt duidelijk veel tijd en 
energie op. Hoe krijgt u het allemaal 
geregeld?
Ik heb het geluk dat mijn kinderen al wat 
ouder zijn, anders was dit niet mogelijk. 
En verder ben ik vooral een bezige bij. Zo-
wel mijn man als ik beginnen ’s ochtends 
vroeg te werken. Ik hoef daarvoor trou-
wens niet per se in het ziekenhuis te zijn. 
Thuis kan ik ook inloggen op het netwerk 
van het ziekenhuis. Tussen halfzeven en 
halfnegen word je zelden gestoord door 
telefoons. Dat zijn dus nuttige uren voor 
papier- of denkwerk.
In het ziekenhuis zelf vinden veel ver-
gaderingen over de middag plaats. Niet 
iedereen is daar blij mee. Ik wel, zo heb 

van de wegwijzer die niet gaat naar waar 
hij wijst (lacht).
Ik heb ‘ja’ gezegd tegen deze job als 
hoofdgeneesheer, en dus doe ik die met 
volle inzet, overtuiging en voldoening. Ik 
weet alleen niet of ik dit tot mijn 65ste wil 
doen. Als ik op mijn loopbaan terugkijk, 
merk ik dat ik de gewoonte heb om te wer-
ken in cyclussen van zes tot zeven jaar. Na 
zo’n periode heb ik blijkbaar verandering 
nodig.

Wat wil u realiseren als hoofdgenees-
heer?
Dat het ziekenhuis een ‘center of excel-
lence’ wordt in het residentieel en semi-
residentieel zorg- en behandelaanbod, 
dat het met de andere GGZ-partners in de 
regio een optimaal  psychiatrisch behan-
delaanbod uitbouwt en dat de artsen en 
medewerkers een werkplek hebben waar 
het goed is om te werken.
Heel belangrijk is de uitdaging ervoor 
te zorgen dat de zorgvernieuwing en het 
‘evidence based’-werken niet tot een ver-
schraling van het psychiatrisch behande-
laanbod leiden. Zeker in de psychiatrie 
blijft het verhaal van de mensen, het 
zich begrepen en vastgehouden voelen,  
belangrijk.

WV

ik tenminste een broodje ’s middags. ’s 
Avonds stop ik hier niet voor zes uur, half-
zeven. En soms, gemiddeld twee avonden 
per week, heb ik nog een avondvergade-
ring of een voordracht.
Woensdagnamiddag is mijn vrije halve 
dag. Dan houd ik consultaties in mijn 
privépraktijk, tot een uur of zeven.  
’s Avonds lees ik een boek of speel ik een 
uurtje piano. Dat laatste probeer ik elke 
dag te doen.

U bent 55, u begint met werken om 
halfzeven ’s ochtends en stopt vaak 
pas ’s avonds laat. Wordt het tempo u 
nooit te veel?
Met het tempo op zich heb ik geen pro-
bleem. Het spijtige is dat er weinig tijd 
overblijft voor iets anders. Voor mezelf 
althans, want het weekend is familietijd. 
Was ik enkel in de ouderenpsychiatrie ge-
bleven, waar een fulltime opdracht in een 
psychiatrisch ziekenhuis 24 uur telt, maar 
waar je in de praktijk ook gemakkelijk 
40 uur per week bezig bent, waren mijn 
werkweken veel meer afgelijnd geweest. 
Ik heb het nu dus drukker dan vroeger. 
Daarmee ben ik inderdaad niet tevreden. 
Soms denk ik weleens: waar ben ik mee 
bezig? Ik geef iedereen raad, maar ben 
waarschijnlijk zelf een goed voorbeeld 

Dr. Françoise Verfaillie:  
“Ik heb ‘ja’ gezegd tegen deze 

 job als hoofdgeneesheer, en dus 
doe ik die met volle inzet,  

overtuiging en voldoening. Ik  
weet alleen niet of ik dit  
tot mijn 65ste wil doen.”
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Om maar meteen met een actueel pro-
bleem te beginnen: artsen lijken steeds 
vaker een privépraktijk te verkiezen 
boven het werk in een ziekenhuis?
Rita Cuypers: Het is een tweeledige situ-
atie. Enerzijds kunnen de meeste artsen 
niet zonder de infrastructuur en de voor-
zieningen van een ziekenhuis. Anderzijds 
moeten artsen in een ziekenhuis bijdra-
gen afstaan, omdat ziekenhuizen zelf on-
voldoende financiële middelen hebben 
voor een sluitende balans. Artsen zullen 

altijd proberen om zo weinig mogelijk bij-
dragen te betalen. In die zin kiezen velen 
voor een privépraktijk. Daar hebben ze 
ook kosten, maar dat zijn investeringen 
die op lange termijn lonen.

Dreigt er op termijn een leegloop van 
de ziekenhuizen? Of zal het zo’n vaart 
niet lopen?
Die leegloop zien we vandaag al in bepaal-
de disciplines. Kijk naar de kinderartsen. 
Die hebben het ziekenhuis in wezen niet 

nodig. Ziekenhuizen hebben dan ook de 
grootste moeite om voldoende pediaters 
aan te trekken. Andere disciplines, zeker 
de chirurgische, hebben de infrastruc-
tuur van het ziekenhuis wel nodig. Daar 
stelt het probleem zich minder scherp.

Wat kunnen ziekenhuizen doen om 
het tij te keren en weer aantrekkelijker 
te worden voor de artsen?
Er is een geheel aan maatregelen nodig. 
Het Budget van Financiële Middelen 
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ritA CuyPerS, JuriSte 
en direCteur ASGB

Als de ziekenhuisorganisatie evolueert, dan heeft dat ook 
gevolgen voor de artsen. Samenwerking is geen loos begrip 
meer. Bovendien koesteren jonge artsen vaak andere  
verwachtingen dan hun oudere collega’s. het beroep van 
ziekenhuisarts is met andere woorden in volle beweging.  
We gingen hierover praten met rita Cuypers, directeur  
van het Algemeen Syndicaat van Geneeskundigen van  
België (ASGB) en zelfstandig juriste gespecialiseerd  
in associaties en  medisch recht.

“Een verhaal met  
veel nuances”

overleg- 
model

Rita Cuypers: “Soms zie je dat jonge artsen  
graag willen samenwerken, maar dat ze onder druk 
van oudere collega’s toch niet ten volle meegaan.  
Er is echt wel sprake van een generatieconflict.”



ziekenhuizen onbetaalbaar zijn, omdat 
de patronale lasten veel hoger liggen en 
de artsen er in verhouding weinig voor-
deel bij hebben. Niemand heeft er baat 
bij om hieraan te raken.

Het is daarnet al ter sprake gekomen: 
jonge artsen hebben andere verwach-
tingen van hun loopbaan dan de oude-
re generatie. De work-life balance wint 
aan belang?
Er is een regel die zegt: als een minder-
heid voldoende groot is, legt die minder-
heid haar gedrag op aan de meerderheid. 
Toen de eerste vrouwelijke artsen in de 
jaren 1960 begonnen, konden zij niet an-
ders dan zich te conformeren aan de heer-
sende ‘mannelijke’ normen. Vandaag is 
één op de drie artsen vrouw. De minder-
heid is nu groot genoeg om haar patroon 
op te leggen. We zien inderdaad dat jonge 
mannen dat patroon snel aan het overne-
men zijn. Zij gaan ook liever wat vroeger 
naar huis, zij doen ook liever zo weinig 
mogelijk wachtdiensten.

Hebben we in de toekomst dan meer 
artsen nodig om hetzelfde werk te 
doen?
Vandaag zijn er in elk geval nog voldoen-
de artsen. Alleen in bepaalde disciplines 
zijn er tekorten. Maar dat heeft vooral met 
de honorering te maken. Studenten kie-
zen blijkbaar liever voor de goedbetaalde 
specialismen. Daarom is er nu een tekort 
aan geriaters, psychiaters, pediaters, 
noem maar op. Er wordt gewerkt aan een 
opwaardering voor die disciplines, maar 
nog niet genoeg.

U geeft als juriste vaak advies aan 
jonge artsen. Ziet u een evolutie in het 
soort vragen dat ze stellen?
Er komen veel vragen over het vormen 
van een associatie. Een nieuw fenomeen 
zijn de vragen over arbeidstijdverminde-
ring. Tien jaar geleden was daarvan geen 
sprake, maar nu willen jonge artsen con-
tractueel de mogelijkheid hebben om acht 
tienden of zelfs zes tienden te werken. 
Dat ligt moeilijk in de meeste associaties, 
maar de vraag is reëel en neemt alleen 
maar toe. Hetzelfde geldt voor wacht-
diensten. Ook vragen om afspraken over 
zwangerschapsverlof en zelfs het vader-
schapsverlof in het associatiecontract op 
te nemen, komen meer en meer voor. Dat 
laatste was tot voor kort ondenkbaar. Aan 
de andere kant zijn er ook artsen die ad-
vies inwinnen omdat ze na hun 65ste graag 
nog enkele jaren willen voortwerken. Ook 
artsen houden duidelijk rekening met de 
langere levensverwachting.

(BFM) moet omhoog, zodat ziekenhuizen 
niet langer hoeven aan te kloppen bij de 
artsen. Een aanpassing in de nomencla-
tuur zou het honorarium voor een raad-
pleging in het ziekenhuis aantrekkelijker 
kunnen maken. De financiering van de 
polikliniek moet herzien worden. Maar 
het blijft complex. Zo zien we dat kleine, 
technische ingrepen die veel geld op-
brengen meer en meer in privépraktijken 
worden uitgevoerd. De grote, risicovolle 
ingrepen die bovendien veel minder op-
brengen, blijven daarentegen in het zie-
kenhuis. We hebben nood aan nieuwe 
formules. We zullen creatief moeten zijn.

U komt met veel artsen in contact. Hoe 
ervaren zij het werken in een zieken-
huizen over het algemeen?
Heel wisselend. Er zijn generatiever-
schillen merkbaar. Sommige jonge art-
sen, vrouwen maar ook mannen, kiezen 
er bewust voor om in een ziekenhuis te 
werken. Na hun dagtaak kunnen ze dan 
de deur achter zich dichttrekken en zich 
op hun gezin en hun sociaal leven rich-
ten. Dat is een voordeel dat ziekenhuizen 
kunnen bieden. Toch hebben veel artsen 
het nodig om ook extramuros patiënten 
te werven. Ziekenhuizen zien trouwens 
graag dat hun artsen op strategische 
plaatsen actief zijn in privépraktijken of 
poliklinieken. Het is een verhaal met veel 
nuances.

U geeft geregeld lezingen voor jonge 
artsen. Daar geeft u de tip om oog te 
hebben voor beide kanten van de me-
daille?
Ja, want artsen en ziekenhuizen moeten 
aan één zeel trekken. Vroeger had je de 
karikatuur van ‘arm ziekenhuis, rijke art-
sen’ of ‘rijk ziekenhuis, arme artsen’. Die 
karikatuur gaat niet op. Er is helderheid 
en transparantie nodig. De financiële 
middelen zijn beperkt, dat weten we al-
lemaal. Maar ‘wie betaalt, bepaalt’. Als 
artsen bijdragen betalen, moeten ze ook 
een vinger in de pap krijgen. Ik geloof niet 
in het conflictmodel. Ik ben voorstander 
van een permanent overlegmodel. De 
structuur ervoor bestaat al, met name het 
Permanent Overlegcomité. Dat model zou 
de overheid moeten stimuleren, bijvoor-
beeld via het BFM.

Dat is ook een verzuchting van Zorgnet 
Vlaanderen: dat de overheid te weinig 
de samenwerking stimuleert.
Ik ben het daarmee eens. Je hebt een goed 
kader voor samenwerking nodig. Alleen 
dan kan de sfeer verbeteren en kan het 
vertrouwen groeien. Dat vertrouwen is 

vandaag in veel ziekenhuizen zoek. Het is 
nochtans een noodzakelijke voorwaarde 
om samen de beperkte middelen goed te 
besteden.

De ziekenhuisorganisatie is de jongste 
decennia ingrijpend veranderd: er zijn 
zorgpaden en zorgprogramma’s, er 
is de toenemende subspecialisatie… 
Welke gevolgen heeft dat voor de art-
sen?
Artsen zijn meer en meer op samenwer-
king aangewezen. Dat gaat niet altijd van 
harte. Artsen zijn in wezen individualis-
ten en zeker voor de oudere generatie 
vraagt het een inspanning om zich aan de 
nieuwe context aan te passen. Soms zie 
je trouwens dat jonge artsen graag willen 
samenwerken, maar dat ze onder druk 
van oudere collega’s toch niet ten volle 
meegaan. Er is echt wel sprake van een 
generatieconflict.

Worden artsen dan minder ‘zelfstan-
dig’ dan vroeger?
Hun professionele autonomie neemt zeker 
af. De absolute vrijheid die ze dertig jaar 
geleden hadden, is vandaag niet meer 
houdbaar. Er wordt vandaag ook wel effi-
ciënter gewerkt. Er is meer overleg, er zijn 
protocollen, zorgpaden, referentiebedra-
gen, geneesmiddelenformularia... Er kan 
minder solo gespeeld worden.

Het belang van associaties neemt hier-
door ook toe?
Zeker. Een goede associatie heeft bijna 
niets dan voordelen. Elk lid kan zich 
toeleggen op een specifiek terrein. Voor-
waarde is wel dat er voldoende wordt 
overlegd. Ik zie maar één nadeel en dat 
is dat de subspecialisatie zo ver gaat, dat 
niemand nog het hele plaatje beheerst. 
Dat uit zich bijvoorbeeld in de wacht-
dienst medische beeldvorming, waar de 
arts van dienst niet langer alle toestellen 
en technieken even goed meester is. Dat 
heeft evenwel niet zozeer met de associ-
aties te maken, maar met de evolutie van 
onze geneeskunde.

Dat artsen op de werkvloer aan zelf-
standigheid inboeten, verandert niets 
aan hun statuut van zelfstandige?
Neen, hoegenaamd niet. Het statuut van 
zelfstandige is voor de artsen veruit het 
meest rendabele statuut. Artsen hebben 
ook nauwelijks de keuze: in universitaire 
ziekenhuizen heb je een bediendencon-
tract, maar in de privé en in de openbare 
ziekenhuizen zijn het nagenoeg allemaal 
zelfstandigen. Ik zie dat niet snel veran-
deren. Het bediendenstatuut zou voor de 
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CRA bevordert de dialoog

dr. teSSA VAn houtte, ArtS in WoonZorGCentrum WiSSekerke

CRA

dialogen opstarten, plooien gladstrijken en vertrouwen winnen bij alle hulpverleners  
die betrokken zijn bij de zorg in een woonzorgcentrum. Als Coördinerend en raadgevend 
Arts (CrA) ga je vaak door de woestijn. toch vindt dr. tessa Van houtte haar job nuttig. 
“dankzij ons is er meer wederzijds begrip.”

“Voor een representatief beeld van de 
doorsnee CRA in Vlaanderen moet u mis-
schien niet bij mij zijn”, steekt Tessa Van 

Houtte van wal. Dr. Van Houtte is CRA in 
woonzorgcentrum Wissekerke in Bazel. 
“In tegenstelling tot de meeste van mijn 

collega’s heb ik geen eigen huisartsen-
praktijk. Van opleiding ben ik huisarts, 
maar daarna – en dat is misschien wat 
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Vrijwilligerswerk

In woonzorgcentrum Wissekerke, waar 
dr. Tessa Van Houtte sinds 2002 actief is, 
werkt ze zeven uur per week als CRA. “Ik 
moet erover waken om niet meer uren te 
kloppen. Vaak gebeurt dat toch, wat ik 
dan compenseer tijdens de vakantiepe-
riodes. Gelukkig heb ik flexibele uren en 
hoef ik niet de hele tijd fysiek aanwezig 
te zijn als ik voor het woonzorgcentrum 
werk.”
Zeven uur per week (het aantal CRA-uren 
hangt af van het aantal RVT-bedden, red.) 
is de lengte van één werkdag. Volstaat dat 
om de functie goed te doen? “CRA is voor-
al een faciliterende en adviserende func-
tie. Wij brengen binnen het woonzorgcen-
trum de dialoog op gang, ook tussen de 
huisartsen en het centrum. De omvang 
van de dynamiek die je zo creëert, is ech-
ter niet altijd te meten. Het is moeilijk om 
te vatten hoe zwaar of licht deze functie 
is, maar als ik mijn jaarlijks verslag uit-
breng, verschiet ik toch vaak hoeveel we 
het voorbije jaar gerealiseerd hebben.”
Bovendien is het aspect ‘vrijwilligers-
werk’ voor een CRA nooit ver weg, meent 
dr. Tessa Van Houtte. “Rijk word je er niet 
van. Deels doe ik dit uit engagement. En 
uiteraard zou ik meer kunnen realiseren 
als er meer tijd en ondersteuning was. 
Daar staat tegenover dat ik mijn werk vrij 
kan invullen, in functie van de noden die 
ik opmerk. Zo zit ik regelmatig samen met 
collega’s uit het Waasland om het draag-
vlak van de CRA-functie te vergroten. 
Niemand verplicht ons daartoe, maar we 
doen het wel en het zorgt voor een kruis-
bestuiving tussen de verschillende ma-
nieren van werken.”
Een voorbeeld daarvan is het draaiboek 
‘Infectiebeleid voor woonzorgcentra’, dat 
samen met collega-CRA’s werd opgesteld. 
“Er was interesse vanuit het werkveld om 
daarvan meer dan een lokaal initiatief te 
maken. Daaruit is een project gegroeid, 
met de steun van de Vlaamse overheid. 
Spijtig genoeg is dat nu wat vertraagd 
omdat de middelen ontbreken om het te 
implementeren.”

Enkel advies

Een CRA heeft, naast de algemene be-
zorgdheid om de zorgkwaliteit voor de 
bejaarden, verschillende specifieke op-
drachten zoals advies geven bij het ont-
wikkelen van een infectiebeleid, het op-
stellen van een lokaal RVT-formularium, 
het uitbouwen van een palliatieve zor-

gencultuur en het geven en ondersteunen 
van navorming. Om die taken tot een goed 
einde te brengen, balanceert dr. Tessa 
Van Houtte vaak op een slappe koord tus-
sen verschillende partijen: de huisartsen, 
de directie van het woonzorgcentrum en 
het verplegend personeel.
“Het is een evenwichtsoefening. Zo is het 
bijvoorbeeld belangrijk dat je je gesteund 
voelt door de huisartsen, zodat je iets kan 
zeggen of kan vragen. Anderzijds moet 
ook het woonzorgcentrum je erkennen. 
Onze functie is dan wel louter adviserend, 
het geeft uiteraard voldoening als er met 
die adviezen rekening wordt gehouden. 
Niet dat ik er voorstander van ben om de 
functie van CRA een controlerende toets 
te geven. Wij hebben bijvoorbeeld geen 
recht op inzage in de medische dossiers, 
we kunnen wel adviseren ervoor te zorgen 
dat die allemaal in orde zijn.”
Een dialoog op gang brengen, de samen-
werking optimaliseren, openingen cre-
eren. Zonder CRA zou het allemaal een 
stuk moeilijker lopen? Dr. Van Houtte: 
“Vooroordelen zouden langer blijven be-
staan. Je kent dat: de verpleging klaagt 
over de dokters en de dokters klagen over 
de verpleging. Het is mijn taak om de 
blinde vlekken tussen beide partijen weg 
te werken. En dat lukt, omdat ik in een po-
sitie zit waarin ik afstand van de situatie 
kan nemen. Tijdens vergaderingen met 
verpleegkundigen laat ik de stem van de 
artsen horen en omgekeerd. Zonder CRA 
zou er misschien te veel naast elkaar wor-
den gewerkt, met frustraties tot gevolg.”
“Daarom is die neutraliteit zo belang-
rijk. Ik kan niet precies zeggen hoe ik dat 
doe. Door veel te luisteren, denk ik. Het 
helpt natuurlijk ook dat ik dit al enkele 
jaren doe. CRA is een job waarin je moet 
groeien. In het begin kreeg ik vrij weinig  
respons van de huisartsen. Blijkbaar was 
dat een teken dat er een stilzwijgend ak-
koord over mijn aanwerving was. Bij mij 
kwam dat als een gemakkelijkheidsop-
lossing over. Naderhand hebben ze dan 
wel hun erkentelijkheid betoond.”
Inmiddels voelt Tessa Van Houtte zich 
aanvaard door alle partijen. Al merkt ze 
een groot verschil tussen de omgang met 
huisartsen en verpleegkundigen. “Die 
laatste zijn het gewoon om samen in 
groep te werken, om afspraken te maken, 
om briefings te krijgen. Huisartsen ken-
nen vooral een arts-patiëntrelatie en wer-
ken vaak alleen. Met hen is het moeilijker 
om samen rond de tafel te zitten. Hun 
overlegcultuur is helemaal anders.”

WV

vreemd voor iemand die in de ouderen-
zorg werkt – heb ik me gespecialiseerd 
in de jeugdgezondheidszorg. Momenteel 
werk ik een aantal uur per week als CRA 
en deeltijds bij Kind & Gezin.”

Vroeger had dr. Tessa Van Houtte wel 
een eigen huisartsenpraktijk. “Die heb 
ik na vijf jaar geruild voor een functie in 
de preventie bij een Centrum voor Leer-
lingenbegeleiding (CLB). Maar ik miste 
de huisartsengeneeskunde en ben toen 
overgestapt naar een project van het  
Tropisch Instituut op de dienst Volksge-
zondheid. Dat project ging over samen-
werking tussen de eerste- en tweedelijns-
hulpverlening. Ik ging na of systemen 
van lokale gezondheidszorg uit ontwikke-
lingslanden ook in een Belgische context 
zouden werken en beschreef bestaande 
samenwerkingsinitiatieven. Dat heb ik 
drie jaar gedaan.”

Uit dat onderzoek onthield dr. Tessa Van 
Houtte onder andere dat een vlotte sa-
menwerking en een goede coördinatie 
hand in hand gaan. En, toeval of niet, net 
toen de onderzoeksbudgetten op waren, 
kreeg ze lucht van een nieuwe functie in 
de woonzorgcentra.
“Een RVT-arts werd Coördinerend en 
Raadgevend Arts. Een profiel dat heel 
nauw aansloot bij de studie waaraan ik 
tot dan toe had meegewerkt. Die ging 
ook over coördineren, samenwerken en 
het optimaliseren van de zorg, maar dan 
binnen de eerste lijn. Een job als CRA was 
voor mij de ideale manier om die ervaring 
te combineren met mijn kennis als huis-
arts. De enige hinderpaal in mijn ogen 
was dat ik zelf geen huisartsenpraktijk 
had. Ik heb de Huisartsenkring gevraagd 
of ze dat zagen zitten. Ze maakten daar-
van geen probleem. Integendeel, het feit 
dat ik geen eigen patiënten zou hebben in 
het woonzorgcentrum, zagen ze als een 
signaal van neutraliteit.”

Ook praktisch heeft het ontbreken van 
een eigen praktijk zijn voordelen. “Het 
is voor mij veel gemakkelijker om over-
dag te vergaderen in het rusthuis. Huis-
artsen hebben daarvoor meestal pas tijd  
’s avonds, na de uren van het verzorgend 
personeel. Het gebrek aan voeling met de 
dagelijkse huisartsenpraktijk vang ik op 
door briefings in het woonzorgcentrum 
bij te wonen. Daar worden de meeste pro-
blemen besproken. Eén keer per maand 
is er ook een CRA-overleg, samen met de 
hoofdverpleegkundige, de dagelijks ver-
antwoordelijke en de OCMW-secretaris.”



Professor Bernard Himpens is decaan 
aan de faculteit geneeskunde van de 
K.U.Leuven en komt dus met heel veel 
studenten geneeskunde in contact. Hij 
weet als geen ander op basis waarvan 
studenten voor deze of gene discipline 
kiezen. “Meestal gaat het om een geleide-
lijk proces”, vertelt prof. Himpens. “Het 
begint bij een jeugddroom. Toch weten 
veel studenten aan het begin van hun 
studies nog niet welke discipline ze zul-
len kiezen. Dat blijkt uit enquêtes bij de 
toelatingsproeven. Pas tijdens hun op-
leiding komen de studenten in contact 
met verschillende specialismen. Door het 
contact met patiënten of met een goede 
stagemeester of door bepaalde voorval-
len die hen treffen, groeien studenten ge-
leidelijk in de richting van een bepaalde 
discipline. Welke keuze ze uiteindelijk 

SChAArSte AAn ZiekenhuiSArtSen in SommiGe SPeCiAliSmen

maken, heeft zowel met competenties als 
met persoonlijkheidskenmerken te ma-
ken. Het zou dan ook interessant zijn om 
een beter zicht te krijgen op welke com-
petenties en persoonlijkheidskenmerken 
het best aansluiten bij een bepaald spe-
cialisme. Dat is een complexe materie die 
nu pas in de kinderschoenen staat, maar 
waar we zowel in Leuven als internatio-
naal mee bezig zijn. Ik geef een eenvou-
dig voorbeeld: van een chirurg weten we 
allemaal dat hij handvaardig moet zijn, 
maar er zijn ook minder voor de hand lig-
gende kenmerken. Een chirurg moet ook 
goed in team kunnen functioneren en hij 
moet zijn team kunnen motiveren zodat 
alles vlot loopt in het operatiekwartier. 
Of neem een geriater: die moet een breed 
overzicht hebben, moet verbanden kun-
nen leggen, moet verschillende elemen-
ten kunnen integreren. Als we erin slagen 
om op die manier heel verfijnde profielen 
te onderscheiden, dan kunnen we proac-
tief de studenten gaan ondersteunen en 
begeleiden in de richting die hem of haar 
het beste ligt, zonder te raken aan de vrije 
keuze van de student uiteraard. Maar dat 
is dus toekomstmuziek.”

Sensibiliseren

“Vandaag proberen we de studenten zo 
vroeg mogelijk in contact te brengen met 
bepaalde specialismen. Toen er een sterk 
huisartsentekort dreigde, hebben we er-
voor gezorgd dat studenten vroeger in 
hun opleiding de huisartsengeneeskunde 
leerden kennen. Dat heeft ondertussen 
vruchten afgeworpen. We gaan hetzelfde 
moeten doen met de psychiatrie, waar 

ook een groot tekort dreigt. Gelukkig is er 
geen algemene schaarste aan artsen meer. 
Dat geeft ons de kans om te proberen bij te 
sturen waar nodig. Voor sommige specia-
lismen zijn ondertussen minimumquota 
vastgelegd, zoals voor de spoedartsen en 
de geriaters. In Leuven trachten we bo-
ven die quota uit te komen en tot nu toe 
lukt dat vrij goed. Sensibilisering is hoe 
dan ook belangrijker dan quota opleggen. 
Je kunt studenten niet in deze of gene 
richting ‘dwingen’. Je kunt er wel voor 
zorgen dat ze op strategische momenten 
in hun opleiding in contact komen met 
bepaalde specialismen. Zo organiseren 
wij in Leuven ‘carrièrekeuzedagen’ voor 
studenten, waarop jonge artsen hun  
specialisme komen voorstellen. Dat soort 
initiatieven moeten we verder uitbou-
wen”, aldus professor Himpens.

Dat de jonge generatie artsen andere 
loopbaanverwachtingen koestert dan  
vorige generaties is ook voor professor 
Himpens heel duidelijk. “Jonge artsen en 
studenten zijn nog altijd bereid om zich 
voor driehonderd procent in te zetten als 
arts, maar ze stellen ook hun grenzen. Ze 
willen naast hun werk ook tijd voor hun 
gezin en hun familie en voor hun hob-
by’s. Een HR-beleid voor artsen dringt 
zich op. Ziekenhuizen die hier werk van 
maken, hebben een extra troef in han-
den voor het werven van goede artsen. Ik 
denk aan mogelijkheden voor deeltijds 
werk, aan bepaalde faciliteiten en taak-
afspraken, kortom: aan meer ‘quality of 
life’. Ziekenhuizen moeten zich daar nu 
op voorbereiden, liever dan te wachten 
tot ze ertoe gedwongen worden.”

Prof. Bernard Himpens

“HR-beleid is troef  

voor ziekenhuizen”

Voor diverse specialismen zijn er vandaag al ziekenhuisartsen tekort: pediaters, geriaters,  
psychiaters, spoedartsen... daarvoor zijn verschillende oorzaken aan te wijzen, zowel van  

organisatorische als van financiële aard. Professor Bernard himpens vertelt dat de k.u.leuven 
hierop alvast probeert in te spelen. tegelijk raadt hij de ziekenhuizen aan om vandaag  

al te beginnen met een degelijk hr-beleid voor artsen.

artsen- 
tekort
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In veel spoedgevallendiensten is er 
een tekort aan artsen. Vaak moeten 
niet-spoedartsen bijspringen om de 
permanentie rond te krijgen. “Het 
probleem ligt bij de contingentering”, 
weet dr. Jan Stroobants, voorzitter van 
de Belgische Vereniging van Spoedart-
sen (BeCEP).

In april 2009 luidde de BeCEP de alarm-
bel over het tekort aan spoedartsen. Voor-
zitter dr. Jan Stroobants, tevens hoofd van 
de spoeddienst van het ZNA Middelheim, 
licht toe. “De directe aanleiding voor onze 
noodkreet was dubbel. Enerzijds was de 
korte opleiding voor het Brevet Acute 
Geneeskunde met vrije toegang voor alle 
artsen afgeschaft en vervangen door een 
kwaliteitsvollere opleiding tot specialist 
in de acute geneeskunde (3 jaar) of speci-
alist in de urgentiegeneeskunde (6 jaar). 
Dat betekent dat alle spoedartsen nu tot 
het contingent van de specialisten gere-
kend worden. En dat contingent is voor 
de spoedartsen al te laag. Anderzijds was 
het  aantal assistenten op de spoedge-
vallendienst tot een dieptepunt gezakt. 
De arts-specialisten in opleiding (ASO) 
moeten volgens de wet stage lopen op de 
spoed, maar in de praktijk is dat niet al-

dr. JAn StrooBAntS, VoorZitter BelGiSChe VereniGinG SPoedArtSen

“Duizend spoedartsen tekort”

tijd het geval. Er is een trend ‘terug naar 
de core-business’, met stages op interne 
en chirurgische diensten. Door dat verlies 
aan mankracht op de spoed moeten inter-
nisten, chirurgen en anesthesisten vaak 
bijspringen om de permanentie rond te 
krijgen.”

“Wie een goede planning wil opstellen, 
moet eerst de behoeften in kaart bren-
gen”, zegt dr. Stroobants. “BeCEP heeft 
die oefening gemaakt. In ons land zijn er 
139 functies gespecialiseerde spoedge-
vallenzorg en 80 MUG’s. Rekening hou-
dend met de verschillen in aanbod en 
omvang kwamen wij uit op een behoefte 
aan 1.869 voltijdse equivalenten (VTE). 
Dat lijkt veel, maar voor een  permanen-
tie 24 uur op 24 zijn 5,31 VTE nodig om 
één beurtrol te vullen. Op de spoedge-
vallendienst werken verschillende types 
spoedartsen. Alles samen komen we aan 
711 VTE. Met andere woorden, vandaag 
zijn er meer dan duizend spoedartsen te 
kort. Ik pleit ervoor om de beroepsver-
enigingen meer inspraak te geven bij de 
contingentering. Jonge chirurgen vinden 
nauwelijks nog werk, terwijl er een nij-
pend tekort is aan spoedartsen. Dat kan 
toch niet?”

“Of het tekort aan spoedartsen ook te ma-
ken heeft met de werkomstandigheden? 
Ik denk niet dat dit de instroom zwaar be-
invloedt, maar mogelijk wel de uitstroom. 
De werkdruk ligt natuurlijk hoog, maar 
veel studenten willen wat graag spoed-
arts worden. Er zijn voldoende kandida-
ten, maar de modaliteiten in de rand van 
de huidige wetgeving over het medisch 
aanbod belemmeren hun toegang. Daar 
ligt het probleem.”

Dr. Jan Stoobants

Ook aan pediaters is er een tekort in 
de ziekenhuizen. “Er zijn op dit ogen-
blik honderd vacatures in België”, weet 
dr. Myriam Azou, diensthoofd kinder-
geneeskunde in het AZ Damiaan in 
Oostende en voorzitter van de Vlaamse 
Vereniging voor Kindergeneeskunde. 
“Jonge artsen willen zeker in een zie-
kenhuis werken, maar ze willen ook een 
familiaal leven hebben en tijd maken 
voor hun eigen kinderen. Een knelpunt 
is dat pediaters in kleinere centra teveel 
wachten moeten doen. Vooral de spoed-
gevallendienst is zeer belastend voor de 
kinderartsen. Jonge kinderartsen kiezen 
voor ziekenhuizen met een grotere pedi-
atrische dienst, met een zestal artsen of 

dr. myriAm AZou, VoorZitter VlAAmSe VereniGinG kinderGeneeSkunde

“Reorganisatie en revalorisatie pediatrie nodig”

meer. Dat biedt ook mogelijkheden om 
als kinderarts te subspecialiseren, wat 
op zich een goede evolutie is voor de 
zorg van het kind.”

“Om ook de kleinere centra leefbaar te 
houden, moeten ziekenhuizen nauwer 
samenwerken. In een kleine stad kan 
één pediatrie in principe volstaan. Het is 
een kwestie van afspraken maken en de 
krachten bundelen. Ook aan de financie-
ring kan er uiteraard nog iets gebeuren. 
Kinderartsen worden vaak opgeroepen 
voor sectio’s, voor spoedgevallen,… Wat 
we nodig hebben is dus een reorganisatie 
en een revalorisatie”, besluit dr. Myriam 
Azou. Dr. Myriam Azou



Katalien Galle, Geneesheer-specialist  
in opleidinG (Gso), UZ GasthUisberG 

“op 31 juli studeer ik af als arts. toen ik 18 was, wilde ik de wetenschappelijke richting uit,  
maar exacte wetenschappen leken me net iets té exact. idealistisch als ik was, wou ik een  
beroep waarbij ik in contact kon treden met mensen en waarin ik mensen kon helpen.  
uiteindelijk bleven er twee keuzes over: geneeskunde of farmacie. toen bleek dat ik  
geslaagd was voor het toegangsexamen geneeskunde, heb ik de knoop doorgehakt.
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  Het was een lange studie, 
 maar de eerste zeven jaar
 zijn voorbijgevlogen. Het as-
sistentschap dat daarna kwam, was veel 
zwaarder. Omdat ik interne en cardiologie 
wou doen, duurde het zes jaar. Als student 
moet je enkel studeren. Als assistent word 
je elke keer opnieuw geconfronteerd met je 
beperkingen, met wat je nog niet kan, ook 
al heb je daar jaren voor gestudeerd. 

Als assistent kom je voor het eerst ook 
echt met patiënten in contact. Ernstig 
zieke mensen, een overlijden… Emotio-
neel is dat zwaar, al is het ook fysiek geen 
lachertje. Je moet wachtdiensten doen, 
je bioritme ligt overhoop. Er komt plots 
veel meer bij kijken dan enkel studeren. 
Bovendien is er, zolang je assistent bent, 
nog altijd iemand verantwoordelijk voor 
jou. Binnen een paar maanden zal ik zelf 
de beslissingen moeten nemen.

Zelfs na dertien jaar opleiding heb ik dus 
nog steeds niet het gevoel er volledig 
klaar voor te zijn (lacht), maar dat ge-
voel had ik als beginnend assistent ook 
niet. Toen dacht ik ook dat het me nooit 
zou lukken om de klachten aan de juiste 

“Elke keer opnieuw  

beseffen dat je nog  
veel moet leren”

altijd vaak de vrouw die zich met het gezin 
bezighoudt. Zeker vroeger gingen manne-
lijke artsen 100 procent voor hun job. Het 
gezin kwam vaak op de tweede plaats. 
Je merkt nog altijd dat sommige oudere 
collega’s hun bedenkingen hebben bij 
vrouwen in de geneeskunde. Ik hoop dat 
ik nooit zal moeten kiezen tussen mijn 
gezin en mijn carrière. Mijn vriend weet 
goed genoeg dat ik geen dertien jaar voor 
niets heb gestudeerd (lacht).

Ook al heerst er een mentaliteit van su-
perspecialisatie, ik heb er bewust voor 
gekozen me niet verder te specialiseren. 
Dat de markt voor interventionele cardio-
logie in Vlaanderen zo goed als verza-
digd is, heeft zeker meegespeeld in die  
beslissing. Het gevaar bestaat dat je jezelf 
in een niche duwt waar misschien geen 
vraag naar is.

Als klinisch cardioloog is het momenteel 
niet zo moeilijk om werk te vinden, toch 
niet in West-Vlaanderen. Ik heb ervoor ge-
kozen om in een perifeer, kleiner zieken-
huis te gaan werken. In Waregem, waar ik 
geboren en getogen ben. Zo keer ik terug 
naar mijn streek, iets wat ik altijd gezegd 

ziekte te koppelen. Maar je smijt je erin en 
uiteindelijk valt alles toch in de plooi. Het 
voordeel van het assistentschap is wel 
dat je voldoende tijd krijgt om de theorie 
in praktijk te brengen, wat goed is voor 
het zelfvertrouwen.

Wat ik ook al ervaren heb, is dat er als arts 
niet veel tijd overblijft voor andere din-
gen. Het zal een hele uitdaging zijn om 
mijn werk en gezinsleven te combineren. 
Ik weet nu al dat ik dat niet zal redden 
zonder de hulp van andere mensen. En 
ik kan wel wensen dat ik om zeven uur ‘s 
avonds thuis zal zijn, maar dat kan net zo 
goed een uur of twee later zijn.

Als vrouwelijke arts heb je niet alleen de 
geneeskunde als job, maar ook je gezin. 
En draai en keer het hoe je wilt, het is nog 

heb te zullen doen. Ik hoop dat ik me er 
goed bij zal voelen. 

‘Ik heb geen glazen bol’, zeg ik soms te-
gen patiënten. Dat geldt ook voor mezelf. 
Bij de keuzes die ik de voorbije jaren heb 
gemaakt, heb ik vooral mijn hart gevolgd. 
Vraag me bijvoorbeeld niet naar de pre-
cieze reden waarom ik voor cardiologie 
heb gekozen. Al wat ik daarop kan zeg-
gen, is dat het er voor mij altijd al uit-
sprong. Toen het in de les over de corre-
latie tussen de contractie van het hart, 
het openen en sluiten van de kleppen en 
de auscultatie van het  hart ging, zat de 
student naast mij half te slapen. Terwijl ik 
alleen maar kon denken: ‘dàt is toch wel 
héél interessant’.”

WV

arts in  
opleiding
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De gezondheidszorg vandaag is complex, 
duur en multidisciplinair. Vroeger kon 
een arts vrij zelfstandig werken in een zie-
kenhuis. Elke arts was omzeggens geheel 
en al ‘zijn eigen baas’. De samenwerking 
met andere artsen of disciplines bleef 
relatief beperkt. De situatie vandaag is 
helemaal anders. De geneeskunde is zo 
gespecialiseerd dat artsen meer en meer 
aangewezen zijn op samenwerking. Sa-
menwerking binnen associaties, maar 
ook multidisciplinair, met het ziekenhuis 
en ook extramuros. Die evolutie heeft ver-
regaande gevolgen, zowel voor de artsen 
als voor de ziekenhuizen. Meer dan ooit 
zijn ze aangewezen op samenwerking.

artsen en ziekenhuizen bevordert. Helaas 
is dat vandaag niet het geval. Een eerste 
dualisme is er op het vlak van het statuut. 
Van oorsprong werken artsen in een zelf-
standigenstatuut. Hoewel de wetgeving 
voor artsen vandaag ook het statuut van 
bediende of ambtenaar mogelijk maakt –  
zonder overigens aan de therapeutische 
en intellectuele vrijheid te raken – kiezen 
de meeste artsen nog altijd voor het sta-
tuut van zelfstandige. Tegelijk is de zie-
kenhuisarts onderworpen aan heel wat 
wettelijke regels en is hij ook contractueel 
gebonden aan de ‘algemene regeling’ die 
elk ziekenhuis met zijn artsen overeen-
komt. Bovendien werken de artsen in het 
ziekenhuis samen met paramedici, ver-
pleegkundigen en andere medewerkers, 
die een bediendenstatuut hebben. Die 
complexe situatie is vrij uitzonderlijk te 
noemen: zelfstandigen en bedienden on-
der één dak, in één organisatie, met één 
gemeenschappelijke missie.
Een tweede dualisme is de gesplitste fi-
nanciering. Artsen krijgen een vergoe-
ding per prestatie onder de vorm van 
honoraria verbonden met een nomencla-
tuurnummer. Ziekenhuizen zijn voor een 
groot deel afhankelijk van het Budget Fi-
nanciële Middelen van de federale over-
heid. Aangezien dat budget ontoereikend 
is, voorziet de wet dat artsen een (te on-
derhandelen) deel van hun honorarium 
moeten afstaan aan het ziekenhuis. Dat 
dit tot spanningen leidt – of erger nog tot 
misbruiken en overdreven prestaties –  
spreekt voor zich.
Ook bij de besluitvorming in een zieken-
huis zit de dualiteit ingebakken. Wat de 
zorg- en de hotelfunctie betreft, ligt de 
besluitvorming bij de directie en de raad 
van bestuur. Wat het medische betreft, 
heeft de medische raad een aantal wet-
telijke bevoegdheden. Ook die samen-
werking verloopt in de praktijk niet altijd 
even vanzelfsprekend.
En ten vierde is er de duale organisatie-

structuur. De meeste medewerkers in een 
ziekenhuis werken in een hiërarchisch 
verband, de artsen daarentegen werken 
grotendeels onafhankelijk. Artsen wil-
len een goede patiëntenzorg leveren en 
ergeren zich als er grote of kleine zaken 
foutlopen in de organisatie van het zorg-
proces. De andere professionals in het 
ziekenhuis zijn vaak van mening dat 
artsen de problemen alleen vanuit hun 
eigen privéwerkorganisatie bekijken en 
opperen dat het onmogelijk is om voor 
elke zelfstandige arts een individuele op-
lossing aan te bieden.
Deze vier dualismen zijn verankerd in de 
wetgeving, maar ze maken de samenwer-
king in de dagelijkse praktijk vaak node-
loos moeilijk.

Artsen van vandaag

Als we een oplossing willen voor de hier-
boven geschetste problematiek, dan kun-
nen we meteen maar beter rekening hou-
den met de evoluties in het artsenkorps. 
Want de arts van vandaag is niet langer 
de arts van gisteren. Net als in de hele 
maatschappij neemt ook bij de artsen de 
vergrijzing toe. Bovendien is er een zeer 
uitgesproken trend tot vervrouwelijking 
van het artsenberoep. Vandaag is zo-
wat 30% van de artsen een vrouw, maar 
bij de groep van 30 tot 34-jarigen is dat 
57%. De huidige cijfers van de studenten  
geneeskunde bevestigen deze trend. Het  
artsenkorps zal er over enkele jaren totaal  
anders uitzien.
Bovendien hebben vrouwelijke artsen an-
dere voorkeuren bij de keuze van specia-
lisatie. Mannen kiezen vooral voor ortho-
pedie, heelkunde, cardiologie, radiologie 
en inwendige specialismen. De voorkeur 
van vrouwen gaat uit naar oftalmologie, 
pediatrie, dermatologie en arbeidsge-
neeskunde.
Jonge artsen koesteren ook andere ver-

Pleidooi voor een artsvriendelijk  

beleid in ziekenhuizen

nood AAn een VolWAArdiG hr-Beleid Voor ArtSen

Willen we de kwaliteit en de toegankelijkheid van de gezondheidszorg in de toekomst veiligstellen,  
dan moet dringend werk gemaakt worden van een volwaardig hr-beleid voor artsen. dat zegt  

Peter degadt, gedelegeerd bestuurder van Zorgnet Vlaanderen. in de publicatie van het leuvense  
Centrum voor Ziekenhuiswetenschap, die in november verschijnt, breekt hij een lans voor  

‘een artsvriendelijk beleid in een geïntegreerd ziekenhuis’.

“het huidige (wetgevende) kader spoort 
niet aan tot samenwerking, integendeel 

zelfs. op vier terreinen heerst er  
dualiteit die een ‘geïntegreerd  

model’ in de weg staat.”

HRM

Het huidige (wetgevende) kader spoort 
echter niet aan tot samenwerking, inte-
gendeel zelfs. Er is dualiteit op vier ter-
reinen, wat een ‘geïntegreerd model’ in 
de weg staat: het statuut, de financiering, 
de besluitvorming en de organisatiestruc-
tuur. Bovendien is ook het artsenkorps 
in volle evolutie. De vergrijzing, de ver-
vrouwelijking, de nood aan meer work-
life balance en de schaarste in sommige 
specialismen vragen om een drastische 
bijsturing. Een grondige facelift is nodig. 
En om in de beeldspraak te blijven: het 
wordt een chirurgische facelift, veeleer 
dan een dermatologische.

Dualisme

Van een wetgevend kader zou je mogen 
verwachten dat het samenwerking tussen 
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wachtingen dan hun oudere collega’s, ze-
ker op het gebied van carrièreplanning en 
de combinatie van werk en gezinsleven.
Een bijkomend knelpunt is dat we van-
daag al in sommige specialismen een 
schaarste aan artsen zien, bijvoorbeeld in 
de geriatrie, psychiatrie, pediatrie, endo-
crinologie… Die selectieve schaarste heeft 
verschillende oorzaken.

Het artsenberoep is boeiend, uitdagend 
en gevarieerd. Artsen werken relatief 
autonoom, verdienen meestal vrij be-
hoorlijk en genieten terecht een hoog 
maatschappelijk aanzien en vertrouwen. 
Mensen helpen in wat hun het dierbaarst 
is, biedt de meeste artsen veel motivatie 
en arbeidsvreugde.
Toch heeft de arts van vandaag het niet 
onder de markt. De druk vanuit de over-
heid, de ziekenhuizen, de ziekenfondsen 
en de media is niet min. De medische 
aansprakelijkheid en de vrees voor scha-
declaims zijn voor velen een zwaard van 
Damocles. De confrontatie met fysisch en 
psychisch zware trauma’s en met existen-
tiële vragen gaat artsen niet in hun koude 
kleren zitten. Burn-out is een bekend 

fenomeen onder artsen. Door de grote 
werkdruk raakt de work-life balance uit 
evenwicht. En dan is er nog het affectieve 
isolement. Artsen zijn gebonden door 
hun beroepsgeheim en kunnen niet zo-
maar bij iedereen hun emoties ventileren. 
Onderzoek toont aan dat zelfs onder col-
lega’s bespreekbaarheid niet evident is. 
Dat zijn maar enkele elementen die dui-
delijk maken hoe veeleisend het beroep 
van de arts vandaag is.

Artsvriendelijk beleid

De uitdagingen zijn niet min. In het be-
lang van de ziekenhuizen én van de art-
sen is een sterk HR-beleid voor artsen 
een absolute noodzaak. Uiteraard is dat 
HR-beleid geen toveroplossing voor alle 
maatschappelijke trends en wettelijke 
beperkingen. Maar op ziekenhuisniveau 
kan het wel degelijk een verschil maken.
Er is om te beginnen een nieuw soort 
‘psychologisch contract’ nodig tussen 
artsen en ziekenhuizen. Een contract dat 
niet op papier staat, maar vooral ‘tussen 
de oren’ zit bij beide partijen. Algemeen 

is wat ‘medewerkers’ aan een bedrijf kun-
nen bieden in zes dimensies te vatten: 
performantie, collegialiteit, flexibiliteit, 
loyaliteit, respect en employability. Wat 
een bedrijf kan bieden om ‘medewerkers’ 
aan zich te binden zijn jobinhoud, car-
rièremogelijkheden, opleiding, werkom-
geving, financiële beloningen, work-life 
balance en zekerheid. Die algemene be-
drijfseconomische inzichten kunnen met 
wat creativiteit gemakkelijk vertaald wor-
den naar de specifieke situatie van artsen 
en ziekenhuizen op zoek naar een nieuw 
evenwicht.
Ziekenhuisartsen gaan dit psychologisch 
contract aan binnen een driehoeksrelatie. 
Een deel van de verwachtingen wordt im-
mers geprojecteerd op de collega’s van de 
associatie, het specialisme of de ruimere 
groep collega’s; een ander deel moet van 
het ziekenhuis komen. De drie partijen 
beïnvloeden elkaar in de perceptie van 
wat wordt verwacht.

Artsen hebben vandaag andere aspiraties 
dan vroeger. Ze willen goede zorg leve-
ren, ze willen meer inspraak in de zie-
kenhuisorganisatie, ze wensen waarde-

Een ziekenhuis is een complexe werkomgeving: zelfstandigen en bedienden werken er 
onder één dak, in één organisatie, met één gemeenschappelijke missie.
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“er is een nieuw soort  
‘psychologisch contract’  
nodig tussen artsen en  
ziekenhuizen. een contract 
dat niet op papier staat,  
maar vooral ‘tussen de oren’ 
zit bij beide partijen.”



Geneesheer-specialisten in oplei-
ding (GSO’s) moeten in de zieken-
huizen vaak lange uren kloppen. 
Om hieraan paal en perk te stellen 
is een wetsontwerp klaar. Voortaan 
zou een arts in opleiding wekelijks 
gemiddeld niet meer dan 48 uur 
mogen werken. Door de val van de 
regering is het wetsontwerp voor-
lopig niet gestemd door het parle-
ment.

Artsen in opleiding dringen al langer 
aan op een wettelijk kader dat hun 
arbeidsduur en -voorwaarden beter 
regelt. Ook de Europese Commissie 
maant de Belgische overheid aan om 
hier dringend werk van te maken. Er 
gelden immers Europese bepalingen 
op dat vlak, die België moet omzet-
ten in eigen wetgeving. Het wetsont-
werp dat voor lag – maar dus nog niet 
gestemd werd – heeft de volgende 
krachtlijnen.

De wet is van toepassing op genees-
heren, tandartsen, dierenartsen in 
dienstverband, en op alle kandidaat-
geneesheren in opleiding, kandidaat-
tandartsen in opleiding, studenten-
stagiairs die zich voorbereiden op de 
uitoefening van deze beroepen onge-
acht hun statuut, en op de werkgevers 
die hen “tewerkstellen”.

De wekelijkse arbeidsduur mag niet 
meer bedragen dan gemiddeld 48 uur 
over een referteperiode van 13 weken, 
nl. een trimester.

De arbeidsduur mag de absolute 
grens van 60 uur niet overschrijden 
tijdens elke arbeidsweek. Uitzonde-
ring op deze beperkingen vormen 

overschrijdingen ‘uitgevoerd voor het 
verrichten van arbeid om het hoofd te 
bieden aan een voorgekomen of drei-
gend ongeval’.

De duur van elke werkperiode mag 
nooit 24 uren overschrijden. Elke ar-
beidsprestatie waarvan de duur tussen 
12 uur en 24 uur bedraagt, moet wor-
den gevolgd door een rustperiode van 
minimum 12 opeenvolgende uren.

De uren wetenschappelijk werk die 
verplicht zijn in het kader van de aca-
demische vorming worden meegeteld 
als arbeidstijd voor maximum 4 uren 
per week, waarvan 2 uren op de werk-
plek. 

Bovenop de 48 uren per week voorziet 
het wetsontwerp een mogelijkheid 
tot maximum 12 bijkomende uren per 
week. Die bijkomende uren zijn opti-
oneel en dienen ‘om onder meer elk 
type van wachtdienst te verzekeren 
op de werkplek’. Hiervoor moet wel 
een geschreven en individueel ak-
koord van de werknemer opgemaakt 
worden. Die bijkomende arbeidstijd 
is het voorwerp van een aanvullende 
vergoeding bovenop het basisloon.

Voor Zorgnet Vlaanderen is het duide-
lijk dat er nood is aan een wetgevend 
kader voor de regeling van de arbeids-
duur van GSO’s in de ziekenhuizen. De 
ziekenhuizen engageren zich om met 
de artsensyndicaten in de Nationale 
Paritaire Commissie geneesheren-
ziekenhuizen (NPCGZ) de vergoeding 
af te spreken voor de 12 bijkomende 
uren voorzien in het wetsvoorstel. Het 
is evenwel wachten op de nieuwe re-
gering om hiervan werk te maken.

Specialisten in opleiding  

beter beschermd

Wet in de mAAk die ArBeidSduur reGelt

Artsen in opleiding zullen voortaan 
gemiddeld 48 uur per week mogen 

werken, eventueel aangevuld met 12 
bijkomende uren voor wachtdiensten.

ring voor hun werk en een betere sociale 
bescherming. Het inkomen is belangrijk, 
maar een goede work-life balance en de 
levenskwaliteit treden meer dan vroeger 
op de voorgrond. Hieruit volgt ook de 
verzuchting naar een gericht loopbaan-
beleid. Een doelgericht HR-beleid voor 
artsen moet zo veel mogelijk inspelen  
op die mix van uiteenlopende behoeften 
en verwachtingen.
Ook het ziekenhuis streeft met het HR-
beleid voor artsen doelstellingen na: het 
aantrekken van voldoende artsen met de 
juiste kwalificaties en competenties, het 
motiveren van de artsen en het handha-
ven en bevorderen van de medische en de 
zorgkwaliteit.

Succesfactoren

Ziekenhuizen hebben al vaker bewezen 
dat ze in staat zijn om hun organisatie-
model aan te passen aan een nieuwe rea-
liteit. Vandaag is er nood aan een organi-
satiemodel waarbij de artsen volwaardig 
participeren in het ziekenhuisbeleid, en 
niet langer met één been binnen en met 
het andere been buiten de organisatie 
staan. Dat kan wat ons betreft perfect met 
behoud van het statuut van zelfstandige. 
De driehoek individuele arts, maatschap/
associatie en ziekenhuis moet worden 
verduidelijkt. Voor zorgprogramma’s 
moeten  nieuwe samenwerkingsformules 
uitgewerkt worden. En last but not least: 
een nieuw geïntegreerd financieringsmo-
del vormt het sluitstuk van een volwaar-
dig HR-beleid.

Peter Degadt

Deze bijdrage is een bewerkte en ingekorte 
versie van het artikel ‘Ziekenhuisartsen: 
gladiatoren in de arena of professionals 
in een geïntegreerde organisatie’ dat ge-
schreven werd voor een publicatie van het 
Leuvense Centrum voor Ziekenhuisweten-
schap die in november verschijnt.
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“Vandaag is er nood aan een  
organisatiemodel waarin de artsen 

volwaardig participeren in het  
ziekenhuisbeleid, en niet langer met 
één been binnen en met het andere 

been buiten de organisatie staan. dat 
kan wat ons betreft perfect met behoud 

van het statuut van zelfstandige.”
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De documentaire kon van wal steken, 
maar het filmen werd beperkt tot gemid-
deld twee opnamedagen per maand. “Dat 
verklaart meteen waarom we een jaar 
lang filmden. Een langere tijdsperiode is 
bovendien veel interessanter om de evo-
lutie van de ziekte in beeld te brengen; 
anders heb je maar een momentopname”, 
meent Klara Van Es. “In de film wilden we 
personen met dementie zelf laten vertel-
len wat de ziekte voor hen betekent. Dat 
was niet altijd even gemakkelijk. Er was 
wel één mondige Hollandse vrouw die er 
schitterend in slaagde te verwoorden hoe 
ze zich voelde. Bij de andere bewoners 
kan je ontzettend veel afleiden uit hun 
lichaamstaal, hoe ze hun eigen ‘klunzig-
heid’ proberen te verdoezelen.”

Klara Van Es kijkt tevreden terug op de er-
varing. “Er waren confronterende momen-
ten, maar eigenlijk viel het reuzemee. Het 
klinkt misschien gek om te zeggen, maar 
ik heb me altijd goed geamuseerd. Dat er 
mensen zijn met beginnende dementie 
speelt daar ongetwijfeld een belangrijke 
rol in. De bewoners keken trouwens zelf 
ook uit naar de opnamedagen, ze vonden 
het een echt avontuur.” Intussen doet de 
documentairemaakster nog steeds vrij-
willigerswerk in Iduna. “Ten minste tot 
de première. De laatste filmsessie is nu 
al een tijd geleden, maar ik koester nog 
steeds de hoop dat toch een paar bewo-
ners naar de première kunnen komen.”

‘Verdwaald in het geheugenpaleis’ wordt 
op 14 september in de namiddag in avant-
première getoond in verschillende pro-
vincies. Mantelzorgers, zorgverstrekkers, 
mensen met dementie, ouderen en ande-
ren zijn van harte welkom in de zalen van 

doCumentAiremAAkSter doet eerSt VriJWilliGerSWerk BiJ dementen

Verdwaald in het 

geheugenpaleis
op 14 september gaat de documentaire ‘Verdwaald in het  
geheugenpaleis’ van regisseur klara Van es in première. de 
film brengt het leven van acht bewoners van de flat iduna in 
essen in kaart. “ik wilde mensen met dementie zelf laten  
vertellen wat de ziekte voor hen betekent”, zegt klara Van es.

Iduna is een wat ongewone leefgroep 
van De Bijster, een woonzorgcentrum 
voor mensen met dementie in Essen. De 
bewoners bevinden zich in een fase van 
dementie waarbij luciditeit, vergetelheid 
en afwezigheid elkaar afwisselen. De film 
volgt de personages meer dan een jaar. Zo 
ontdekt de kijker wie ze zijn en wie ze wa-
ren. Zo wordt ook duidelijk hoezeer hun 
(zelf)bewustzijn onherroepelijk afbrok-
kelt en de afwezigheid het langzaam maar 
zeker haalt op de luciditeit. Op het einde 
van de film is niets nog zoals het was.

De eerste opname vond plaats op 24 okto-
ber 2008, de laatste opnames dateren van 
midden december 2009. “Dankzij Jurn 
Verschraegen van het Expertisecentrum 
Dementie Vlaanderen kwam ik in contact 
met woonzorgcentrum De Bijster”, zegt 
Klara Van Es. “Zij wisten in het begin niet 
zeker of het wel zo’n goed idee was een 
cameraploeg toe te laten om een docu-
mentaire te draaien over en met mensen 
met dementie. Daarom ging ik eerst een 
jaar lang een dag per week als vrijwilliger 
werken in Iduna. De directie van de Bijs-
ter kon op basis daarvan beslissen of ze 
het zag zitten de cameraploeg toe te laten. 
En dat was gelukkig het geval. Dankzij 
mijn vrijwilligerswerk konden de bewo-
ners aan mij wennen en leerde ik de ziek-
te beter kennen. Ik werd als het ware een 
deel van het behang; de bewoners lieten 
me toe in hun leven en in hun gedachte-
wereld”, aldus regisseur Klara Van Es. Ze 
stak haar licht intussen ook op bij andere 
autoriteiten op het domein: ze ging pra-
ten met prof. Christine Van Broeckhoven, 
bezocht de expertisecentra dementie en 
las heel wat boeken. “Ik startte echt als 
een absolute beginner.”

Kinepolis. ‘s Avonds vindt in Metropolis 
Antwerpen de officiële première plaats 
tijdens een plechtig openingsmoment in 
aanwezigheid van de crew, professionele 
zorgverleners en politici. De documen-
taire speelt nadien ook in verschillende 
bioscopen.

Meer informatie volgt binnenkort online: 
www.geheugenpaleis.be 
www.lostdownmemorylane.com

CZ



“Mensen verbeteren me soms nog wel-
eens wanneer ik zeg dat ik voor Artsen 
Zonder Vakantie werk. ‘Artsen Zonder 
Grenzen bedoel je waarschijnlijk’, is een 
veelvoorkomend antwoord”, lacht Jan 
Goossens. “Nochtans bestaan we in Bel-
gië al sinds 1981.” 

Het ontstaan van Artsen Zonder Vakan-
tie (AZV) gaat gepaard met een mooie 
anekdote. Dokter Mattelaer, een uroloog 
uit Kortrijk, bracht zijn vakantie door in 
Kameroen. Uit interesse bracht hij een be-
zoek aan een centrum voor personen met 
een handicap. De verantwoordelijke van 
het centrum wond er geen doekjes om en 

Jan Goossens: “We houden altijd  
rekening met de lokale gezondheids-

strategieën: wat bestaat er al en  
hoe kunnen we hierop inspelen?”

ArtSen WiJden VAkAntie AAn VriJWilliGerSWerk in AfrikA

“We zoeken eerlijke,  
gedreven en gemotiveerde mensen”

engage-
ment

Jaarlijks trekken zo’n 350 specialisten, verpleegkundigen, kinesisten, laboranten en  
andere zorgverleners voor Artsen Zonder Vakantie naar Afrika om hun kennis door te 
geven aan lokale collega’s. dit jaar worden 160 missies op poten gezet, volgend jaar gaat 
dat aantal richting 200. “het is met frustratie en pijn in het hart dat we de vraag van  
bepaalde Afrikaanse ziekenhuizen moeten afweren, maar de vraag is zo groot dat we 
meer middelen en meer vrijwilligers nodig hebben”, schetst directeur Jan Goossens. 

vroeg hem in zijn volgend verlof terug te 
keren om kindjes te opereren. Als uroloog 
was hij niet de geschikte persoon, maar 
dr. Mattelaer vroeg hulp aan chirurg dr. 
De Weer en een anesthesist die hem kon-
den vergezellen. De kinderen ontvingen 
het drietal met een liedje ‘Bienvenus les 
médecins sans vacances’. Het startsein 
was gegeven, de teams en de bezoeken 
breidden uit. 

AZV is actief in zeven Afrikaanse landen 
die door de Verenigde Naties worden be-
schouwd als de ‘minst ontwikkelde’. Het 
gaat om Benin, Burkina Faso, Burundi, 
D.R. Congo, Kameroen, Rwanda en Tan-

zania. “De nood in Afrika is zo groot dat 
we ons daar voorlopig toe beperken. Je 
kunt je beschikbare mensen en middelen 
immers maar één keer inzetten. We krij-
gen wekelijks nog nieuwe vragen van zie-
kenhuizen. Het is met frustratie en pijn in 
het hart dat we hierop niet altijd kunnen 
ingaan.”

De missie van de organisatie is het niveau 
van de gezondheidszorg op te krikken 
door Afrikaanse artsen en verpleegkun-
digen op te leiden. “We gaan echt voor  
‘learning by doing’. Wanneer onze Belgische  
artsen opereren, moet er telkens een lo-
kale arts, verpleegkundige en anesthesist 

zorgwijzer   |   ��
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bij betrokken worden. Onze organisatie is 
niet permanent ter plaatse, zodat de ver-
antwoordelijkheid steeds bij de lokale staf 
blijft. Wel staat ons vast personeel voort-
durend met hen in contact. We willen niet 
aan substitutie doen en de bevoegdheden 
van de lokale overheden overnemen. We 
houden altijd rekening met de lokale ge-
zondheidsstrategieën: wat bestaat er al 
en hoe kunnen we hierop inspelen? He-
laas blijven heel wat lokale initiatieven 
vaak dode letter.” 

Gezocht: gemotiveerde  
vrijwilligers

Op het bureau van Artsen Zonder Vakan-
tie in Mechelen werken tien betaalde me-
dewerkers en veertig vrijwilligers. Daar-
naast zijn er zo’n zeshonderd vrijwilligers 
beschikbaar voor het terreinwerk. Drie-
honderd daarvan zijn artsen-specialisten 
(gynaecologen, orthopedisten, pedia-

“Zelf ging ik nog maar één keer 
mee met Artsen Zonder Vakantie 
naar het AZ Sint-Jozef in Kinshasa. 
Binnenkort vertrek ik opnieuw, 
ditmaal naar het kinderzieken-
huis Kalembe-Lembe. Ik vond het 
een fantastische ervaring. De inzet 
van de lokale bevolking is fantas-
tisch, ze blijven gemotiveerd en 
zijn ontzettend dankbaar voor wat 
je hen komt leren. Het is voor iede-
re arts een bijzondere ervaring om 
te zien hoe ze met weinig midde-
len hun plan trekken. De organi-
satie vanuit AZV loopt bovendien 
gesmeerd, ze regelen de logistiek 
tot in de puntjes. Ik zou het echt 
iedere arts aanraden: we beseffen 
te weinig in welke omstandighe-
den Afrikaanse collega’s moeten 
werken.”

“Een bijzondere  
ervaring”

dr. huGo dierCkxSenS 
(orl-ArtS)

Hoe kan u uw steentje 
bijdragen?

–	 Doe een gift of schrijf een 
doorlopende opdracht uit via  
733-1000100-60.

–	 Maak een duolegaat of een  
legaat.

–	 Nodig een arts zonder vakantie 
uit in je voorziening voor een 
getuigenis.

–	 Schrijf je in voor de e-nieuws-
brief of word fan op Facebook.

Wilt u vrijwilliger  
worden?

Voor de teams die naar Afrika 
vertrekken is AZV steeds op zoek 
naar specialisten en paramedici. 
AZV neemt alle kosten op zich en 
zorgt voor een degelijke onder-
steuning vanuit het hoofdkantoor 
in Mechelen.

Meer info:
www.artsenzondervakantie.be.

altijd de motivatie van onze vrijwilligers. 
Ze moeten om de juiste redenen vertrek-
ken. We zoeken eerlijke, gedreven en ge-
engageerde mensen.” 

Teams die naar Afrika vertrekken be-
staan meestal uit drie vrijwilligers: een 
chirurg, een anesthesist en een operatie-
verpleegkundige. “Maar dat kan variëren. 
Bij projecten die focussen op moeder- en 
kindzorg is de aanwezigheid van een 
vroedvrouw heel belangrijk. Maar het is 
ook al gebeurd dat een psychiater alleen 
op missie vertrok. Ook de nood aan psy-
chiatrisch verpleegkundigen neemt meer 
en meer toe.” In de teams vind je vaak 
een combinatie van een persoon met veel 
ervaring en een nieuwere kracht. “Zo ho-
pen we onze pool voldoende jong te hou-
den. Vorig jaar was meer dan 80% van de 
vrijwilligers al eerder op missie geweest. 
De lokale bevolking wordt daardoor ook 
in haar zelfvertrouwen gesterkt: ‘wij zijn 
voor jou belangrijk genoeg om naar ons 
terug te keren’, zeggen ze dan.”

Roeien met degelijke riemen

Naast vrijwilligers voorziet de organisa-
tie het nodige materiaal zoals medische 
instrumenten, gespecialiseerde litera-
tuur of apparaten voor algemeen gebruik, 
bijvoorbeeld operatielampen. “Ook in de 
keuze van het materiaal zijn we streng. 
Vroeger weigerden we zelden materiaal, 
maar dat valt deontologisch niet te ver-
antwoorden. Hechtdraad bij Johnson & 
Johnson kost tien keer meer dan draad 
van Chinese makelij, maar toch kiezen 
we voor de duurdere optie. Stel dat draad 
van slechte kwaliteit die werd gebruikt 
voor een darmoperatie, kapotgaat. Dat 
kun je toch niet maken?”

Koken kost geld en voor medische hulp-
verlening is dat niet anders. “In 1997 wer-
den we erkend door de overheid, maar 
we doen ook aan fondsenwerving. Daar-
voor rekenen we hard op onze achterban. 
Onze vrijwilligers ondernemen acties om 
geld in te zamelen.” De vraag naar hulp 
stijgt. Vorig jaar organiseerde AZV 146 
missies, dit jaar zijn dat er zo’n 160 en vol-
gend jaar worden dat er om en bij de 200. 
“We zullen onze fondsenwerving moe-
ten aanzwengelen en extra vrijwilligers 
aantrekken. Hierbij wil ik dan ook een 
warme oproep lanceren aan alle artsen, 
verpleegkundigen, vroedvrouwen, kine-
sisten, laboranten… Hun hulp is meer 
dan welkom.”

CZ

ters, anesthesisten, urologen, algemeen  
chirurgen…); de anderen zijn verpleeg-
kundigen, vroedvrouwen, kinesisten, la-
boranten... Vorig jaar gingen 340 vrijwil-
ligers mee op missie. Een omzetting van 
de virtuele inzet van die vrijwilligers in 
2009 komt neer op zo’n 3,3 miljoen euro: 
een cijfer om u tegen te zeggen. “Toch 
hebben we nog meer handen nodig. We 
zoeken mensen met minstens drie jaar 
ervaring – ervaring in Afrika is een plus-
punt, maar geen must – en een bepaalde 
specialisatie. Kandidaten moeten min-
stens twee à drie weken beschikbaar zijn 
en een degelijke kennis van het Engels en 
het Frans hebben. Bovendien testen we 



reSultAten teVredenheidSenquête

lingsgraad dan leden die nooit deelne-
men aan activiteiten (87%).

De pijler ‘collectieve informatieverstrek-
king’ scoort het hoogst met een gemid-
delde van 8,3. Vooral de verbondsnota’s, 
omzendbrieven en expressen worden 
zeer veel gelezen en als bijzonder nuttig 
ervaren. 98% van de leden vindt het posi-
tief dat er via e-mail wordt geïnformeerd 
over nieuwe beschikbare informatie. Ook 
Zorgwijzer en cahiers/brochures komen 
tegemoet aan een behoefte (meer dan 
90% geeft aan dat dit nuttige kanalen 
zijn). De leden zijn van mening dat ze tij-
dig worden geïnformeerd over belangrij-
ke zaken en dat ze informatie uit de eerste 
hand krijgen. De verstrekte info is boven-
dien voldoende duidelijk en begrijpbaar.

De publieke website voldoet voor 92% aan 
de verwachtingen en is gebruiksvriende-
lijk. Het intranet heeft zeer veel bezoekers 
(slechts 5% raadpleegt nooit het intra-
net). Er is wel nog ruimte voor verbetering 

Eind 2009 besliste de raad van bestuur 
van Zorgnet Vlaanderen om een tevreden-
heidsonderzoek te laten uitvoeren bij zijn 
leden. We wilden nagaan hoe tevreden 
onze leden zijn over de dienstverlening 
en de werking van Zorgnet Vlaanderen. 
Bovendien wilden we ook inzicht verwer-
ven in welke factoren de meeste weerslag 
hebben op de klanttevredenheid. De re-
sultaten zijn bemoedigend.

In de loop van maart-april 2010 deed Bing 
Research – een onderzoeksbureau gespe-
cialiseerd in perceptiemetingen in de wel-
zijnssector – een telefonische bevraging 
bij een representatieve steekproef van 
onze leden-voorzieningen.
In totaal namen 233 personen – directie-
leden en stafmedewerkers – deel aan de  
enquête. De resultaten werden voorge-
steld op de Algemene Vergadering op 24 
juni jl.

De tevredenheidsmeting geeft een scherp 
beeld van de sterktes en zwaktes van 

Zorgnet Vlaanderen. De resultaten wer-
den geanalyseerd naar sector, grootte van 
de voorziening, provincie en een aantal 
andere criteria. De onderzochte thema’s 
zijn collectieve informatieverstrekking, 
individuele ledenondersteuning, werkge-
verschap en collectieve belangenbeharti-
ging. 

Leden tevreden en loyaal

89% van de leden geeft aan tevreden tot 
zeer tevreden te zijn (score 7 of hoger), 
slechts 4% uitte ongenoegen tijdens de 
meting. Voor maar liefst 40% van de res-
pondenten is de dienstverlening tijdens 
de afgelopen 12 maanden verbeterd. 
Slechts 3% vindt dat de service de afgelo-
pen tijd is verslechterd. 

94% van de leden zouden Zorgnet Vlaan-
deren (zeker/waarschijnlijk) aanbevelen. 
Leden die vaak deelnemen aan activitei-
ten (95%) hebben een hogere aanbeve-
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de leden-voorzieningen zijn tevreden over de dienstverlening van Zorgnet Vlaanderen. Ze vinden  
dat de dienstverlening er de afgelopen 12 maanden sterk op vooruit is gegaan. Vooral de  
informatieverstrekking scoort hoog. dat blijkt uit een onafhankelijk onderzoek door Bing research.

Leden
tevreden  
over dienstverlening Zorgnet Vlaanderen
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op het vlak van gebruiksvriendelijkheid. 
De leden zijn van mening dat de studie-
dagen en workshops van Zorgnet Vlaan-
deren (bijgewoond door 69% van de res-
pondenten aan dit onderzoek) de juiste 
thema’s aanreiken en toepasbaar zijn. 

De pijler ‘individuele ledenondersteu-
ning’ krijgt een beoordeling van gemid-
deld 7,3. De leden waarderen de des-
kundigheid, de klantgerichtheid en de 
mate waarin Zorgnet-medewerkers hun 
afspraken nakomen. De telefonische be-
reikbaarheid en de snelheid van reageren 
zijn verbeterpunten. 

De collectieve belangenbehartiging krijgt 
een tevredenheidsscore van 7,6. Binnen 
die rubriek zijn twee acties mogelijk: 
meer transparantie over het stadium 
waarin een dossier zich bevindt en meer 
duidelijkheid over welke belangen men 
behartigt. De pijler  ‘werkgeverschap’ ten 
slotte krijgt een gemiddelde score van 
7,8. Een overgrote meerderheid vindt dat 
Zorgnet Vlaanderen voldoende sterk op-
komt voor de werkgeversbelangen en zijn 
standpunten goed onderbouwt. Een deel 
van de leden geeft aan dat Zorgnet Vlaan-
deren zich nog beter kan inspannen voor 
het behalen van optimale resultaten en 
vraagt meer inspraak bij het formuleren 
van de werkgeversstandpunten. 

Meer dan driekwart van de leden vindt 
het de opdracht van Zorgnet Vlaanderen 
om de christelijke identiteit uit te dragen, 
in de sector ouderenzorg is dat zelfs 93%. 
Meer dan 9 op de 10 van de leden vindt de 
ethische adviezen van Zorgnet Vlaande-
ren zinvol en bruikbaar. 

Kortom, met dit ledenonderzoek geeft 
Zorgnet Vlaanderen blijk van een aantal 
sterke troeven. We willen met deze resulta-
ten echter ook aan de slag. De analyse van 
de resultaten bracht ook enkele werkpun-
ten in kaart. Die willen we in de komende 
maanden nader onder de loep nemen en 
hieruit een actieplan distilleren. De tevre-
denheidsenquête is daarom geen eind-
punt, maar evengoed een vertrekpunt om 
het in de toekomst nog beter te doen.

IG/LD
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De avond dat de ongehoorzame Max zon-
der eten naar bed wordt gestuurd, groeit 
er plots een bos in zijn kamer. De zee komt 
aanrollen en Max vaart in een klein bootje 
naar het eiland van de Maximonsters. Hij 
temt de monsters en wordt tot koning ge-
kozen. Na een tijdje raakt Max door heim-
wee overvallen. Hij meent zelfs het warme 
avondeten te ruiken dat zijn moeder heeft 
klaargemaakt.

Tot zover de synopsis van ‘Where the wild 
things are’, het prentenboek van Maurice 
Sendak. Het boek verschijnt voor het eerst 
in 1963. Het wordt onmiddellijk een groot 
succes en de vertalingen volgen elkaar 
in een snel tempo op. In 1968 verschijnt 
de Nederlandstalige vertaling bij Uitge-
verij Lemniscaat. In de catalogus van de 
Nederlandse uitgeverij is ‘Max en Maxi-
monsters’ het boek dat het langst in druk 
is. De wereldwijde verkoop overschreed 
twee jaar geleden de kaap van 19 miljoen 
exemplaren.

Het opzet is nochtans eenvoudig. In 
slechts 32 pagina’s, 18 tekeningen en een 
12-tal zinnen evoceert de Amerikaanse 
auteur de wereld van de jonge Max. Ge-
kwetst, misbegrepen en verbannen naar 
zijn slaapkamer creëert het kind een fan-
tasiewereld waarin hij zijn woede kan ka-
naliseren.

Na een eerste verfilming in 1973 volgde 
onlangs een adaptatie van Spike Jonze, 

therAPeutiSChe WAArde VAn SPel en fAntASie

Zonder eten naar bed
Veel ouders worstelen met de vraag of een denkbeeldig vriendje schadelijk kan zijn voor 

hun kind. kinderpsychologe Stefanie Goossens van CGG mandel en leie in kortrijk stelt ons 
gerust. op vraag van Warner home entertainment schreef ze naar aanleiding van de dvd 

‘max en maximonsters’ enkele teksten over het onderwerp. Zorgwijzer ging met haar praten.

CGG

bekend als de regisseur van ‘Being John 
Malkovich’. Warner Home Entertainment 
bracht de film uit op dvd en nam de re-
lease te baat om een licht te werpen op de 
therapeutische waarde van spel en fan-
tasie bij kinderen. De PR-afdeling nam 
contact op met het Centrum voor Gees-
telijke Gezondheidszorg Mandel en Leie 
in Kortrijk en vroeg of kinderpsychologe 
Stefanie Goossens bereid was een paar 
korte, maar verdiepende stukjes te schrij-
ven over het trotseren van frustraties en 
angsten via fantasie. De teksten van de 
36-jarige kinderpsychologe zijn inmid-
dels verschenen in Libelle, Maks!mum, 
9maand en Vrouw & Wereld.

Het denkbeeldig vriendje

Veel ouders worstelen met de vraag of 
een denkbeeldig vriendje schadelijk kan 
zijn voor het sociale leven van hun kind. 
Wordt het maken van echte vriendjes 
daardoor moeilijker? Stefanie Goossens 
kan ons geruststellen. “Experimenteren 
met denkbeeldige vriendjes en fantasie 
bevorderen de geestelijke ontwikkeling 
van het kind. ‘Doen alsof’ veronderstelt 
dat het kind het verschil kent tussen rea-
liteit en fantasie. Vaak is het een leuk fan-
tasiespel of een veilige manier om te oe-
fenen in het sociaal contact. In angstige 
of verwarrende periodes gaan kinderen 
op zoek naar houvast. Het denkbeeldige 
vriendje is altijd en overal beschikbaar 

en geeft het kind het gevoel dat het er 
niet alleen voor staat. Op een gegeven 
moment realiseren kinderen zich dat ze 
ook dingen doen die ongepast zijn en 
op de afkeuring van hun ouders stoten. 
Het verlangen naar ouderliefde kan er 
dan voor zorgen dat het kind de schuld 
op het denkbeeldige vriendje schuift. 
Op die manier zet het kind een eerste 
stap in controle over de eigen impulsen. 
Wanneer het denkbeeldige vriendje ver-
dwijnt, is dat vaak een signaal dat het 
kind de eigen fouten inziet en zichzelf 
kan accepteren zonder de angst de liefde 
van de ouders kwijt te raken. De meeste 
denkbeeldige vriendjes verdwijnen van-
zelf weer. Zolang het kind ook normale 
vriendschappen kan aangaan, is er geen 
reden tot zorgen.”

“Elk kind gaat door verschillende angstfa-
sen. Een baby die de wereld rondom zich 
begint te ontdekken, kan schrikken van 
het onbekende. Eenmaal de leeftijd van 
twee jaar bereikt, begint de fantasie zich 
te ontwikkelen. In het duister veranderen 
alledaagse zaken in spoken en monsters. 
Op dat moment zijn kinderen nog te jong 
om fantasie en werkelijkheid van elkaar 
te onderscheiden. Sprookjes en verhalen 
kunnen een kind meevoeren en overrom-
pelen. Het is van essentieel belang dat de 
ouders de fantasie helpen kaderen en hun 
kind terugbrengen naar de realiteit. Leren 
omgaan met angsten is een fundamenteel 
onderdeel van opgroeien.”
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Spel als experiment

Op de vraag waarom kinderen vluchten in 
een fantasiewereld grijpt Stefanie Goos-
sens terug naar kinderpsycholoog Bruno 
Bettelheim. “Hij stelt dat sprookjes, en 
dus fantasie, kinderen kunnen helpen om 
zichzelf beter te begrijpen. In sprookjes-
verhalen gaat het vaak over liefde, verlies, 
dood, eenzaamheid, rivaliteit, jaloezie en 
de duistere kanten van de mens. Thema’s 
die ouders in de hedendaagse maatschap-
pij moeilijk kunnen bespreken met hun 
kinderen. Niettemin worstelen kinderen 
vaak met dergelijke vragen. De beelden en 
metaforen van sprookjes werken diep door 
in het onbewuste van het kind en bieden 
op die manier steun en troost.”
Daarnaast heeft het spelen op zich een 
belangrijke rol in de persoonlijkheidsont-
wikkeling van het kind. “Het kind leert 
nadenken over zaken, vooruitdenken en 
plannen en omgaan met angsten. In het 
spel kan geëxperimenteerd worden, het 
is toch niet ‘voor echt’. In een therapie is 
het spel logischerwijs een ideale tool. Via 
spel en tekeningen laat het kind iets zien 
van zijn innerlijke wereld, wat het bezig 
houdt, hoe het denkt en hoe het voelt.”

Moeten we onze kinderen stimuleren of 
net afremmen in hun fantasie? “Door 
met leeftijdsadequate boeken of films 

mee te stappen in de fantasie van het 
kind ga je in feite samen op reis naar 
een bovennatuurlijk land”, meent Ste-
fanie Goossens. “Je start en rondt sa-
men het avontuur af, er is een begin en 
een einde. Daardoor wordt de spanning 
draaglijk. Na het instappen in de fanta-
sie is er weer de dagdagelijkse realiteit.”
Daar ligt volgens Stefanie Goossens ook 
een deel van de kracht van ‘Max en Maxi-
monsters’. “Het verhaal erkent de nood 
aan fantasie, maar tegelijk evolueert het 
naar aanpassing in de realiteit. Max haalt 
kattenkwaad uit, wordt door zijn moeder 
naar zijn kamer gestuurd en daar neemt 
zijn fantasie het over van de realiteit. Hij 
reist naar een wereld van monsters en 
wordt hun koning. De monsters zijn een 
metafoor voor het ‘kwaad zijn’ op z’n 
moeder. Overmand door eenzaamheid en 
verlangen naar zijn moeder stapt hij uit-
eindelijk uit zijn fantasie de realiteit van 
zijn kamer weer binnen.”
“Zolang de fantasie beperkt blijft in ruim-
te en tijd en zoals bij Max in de slaapka-
mer onder controle gehouden wordt, is 
er weinig kans dat zij de echte wereld in-
neemt. Die tijdelijke uitstappen naar de 
fantasiewereld maken het contact van het 
kind met de realiteit zelfs hechter.”

Volgens Stefanie Goossens beperkt het 
heilzame effect van een ‘spelattitude’ 

Stefanie Goossens: “Zoals Albert Einstein al zei:  
fantasie is belangrijker dan kennis.”

Stefanie Goossens behaalde een mas-
ter Klinische Psychologie aan de UGent. 
Momenteel werkt ze bij CGG Mandel 
en Leie, dat haar de mogelijkheid biedt 
de 4-jarige specialisatie-opleiding  
Psychodynamische Kinderpsychothe-
rapie aan de K.U.Leuven te volgen.

Stefanie Goossens houdt eraan haar 
professoren, docenten en bronnen te 
vermelden:
– Nicole Vliegen en Lieve Van Lier 

(Red.) (2007). Een spel voor twee 
spelers. Spel en speelsheid in psy-
choanalytische psychotherapie. 
Acco Leuven / Voorburg.

– De klassieker uit 1966, nog steeds 
actueel: Selma H. Fraiberg (2009). 
De magische wereld van het kind. 
Unieboek BV, Houten / Antwerpen.

zich niet tot het kind. Bij volwassenen 
verschuift het spel zich naar het spelen 
met woorden, creatief bezig zijn en zo 
meer. “Zoals Albert Einstein al zei: fanta-
sie is belangrijker dan kennis. Daarmee 
bedoelde hij dat feitenkennis maar een 
stap is op weg naar zelfstandig en kritisch 
denken. Fantasie daarentegen is de grond 
van ons leven. Ze helpt ons indringende 
ervaringen te verwerken, verliefd te wor-
den, te dansen en te musiceren.”

IM
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“Steeds meer dwang in Vlaamse psy-
chiatrie” kopte Knack in maart 2008. 
“Experts klagen toename misbruik 
opsluiting in psychiatrie aan (…). Het 
aantal collocaties is de voorbije tien 
jaar maar liefst verdubbeld in Vlaan-
deren”, schreef De Morgen in diezelfde 
periode. 

Wat negatieve beeldvorming betreft, kan 
dat tellen. En we moeten erkennen dat de 
beeldvorming de realiteit weerspiegelt: 
het aantal gedwongen opnames stijgt 
effectief sterk, terwijl de wet en de cri-
teria voor gedwongen opname al 20 jaar 
ongewijzigd zijn. Is dit de geestelijke ge-
zondheidszorg die we als sector wensen? 
Bovendien vergroot de stijging het stigma 
waarmee psychiatrische patiënten al te 
kampen hebben: patiënten worden – ten 
onrechte – meer en meer als gevaarlijk 
beschouwd. In deze opiniebijdrage for-
muleer ik een aantal argumenten voor 
een grotere terughoudendheid met dwang 
in de GGZ.

spieGelinG

Pleidooi voor een GGZ  
die terughoudend is met dwang

ding de GGZ) gepercipieerd worden als 
hulpverleners die je gemakkelijk gedwon-
gen kunnen laten opnemen, ontstaat een 
negatief imago, angst voor en aversie van 
de GGZ. Dat verhoogt de drempel voor het 
vrijwillig hulp zoeken en druist in tegen 
vroeginterventiestrategieën.

Een beslissing tot gedwongen opname 
zou gepaard moeten gaan met een geïndi-
vidualiseerde kosten-batenanalyse. Van-
uit klinisch standpunt lijkt dat het meest 
zinvol. Gevaar, beslissingsbekwaamheid, 
verwachte effectiviteit van de dwang-
maatregelen op korte en lange termijn, 
behandelbaarheid, proportionaliteit en 
mogelijke voor- en nadelen van dwang-
maatregelen (én van het afzien ervan) 
dienen hierbij te worden afgewogen. De 
gedwongen opname moet een allerlaats-
te redmiddel worden bij beslissingsonbe-
kwame patiënten. We moeten evolueren 
naar alternatieven voor en preventie van 
dwang, naar meer proportionaliteit van 
(ook ambulante) dwangmaatregelen en 
naar het wegwerken van drempels in de 
vrijwillige geestelijke gezondheidszorg. 
Dat betekent preventie, sensibilisering, 
vroegdetectie en vroegbehandeling van 
psychiatrische problemen op vrijwillige 
basis.

Joris Vandenberghe

Deze tekst is onder andere gebaseerd op 
het veel uitgebreidere hoofdstuk “Wet be-
treffende de bescherming van de persoon 
van de geesteszieke: een medisch per-
spectief” (J. De Fruyt, K. Demyttenaere 
en J. Vandenberghe) in het ‘Handboek 
gedwongen opname’ dat binnenkort ver-
schijnt (uitgeverij Die Keure, Brugge). In 
dit hoofdstuk of op vraag per e-mail (Joris.
vandenberghe@uzleuven.be) krijgt u ook 
de referenties.

Joris Vandenberghe is psychiater – psycho-
therapeut en werkt als docent aan de Fa-
culteit Geneeskunde van de K.U.Leuven, als 
adjunct-kliniekhoofd en verantwoordelijke 
liaisonpsychiatrie aan UZ Leuven en UPC 
K.U.Leuven, campus Gasthuisberg, en als 
verantwoordelijk psychiater van het Uni-
versitair Centrum Geestelijke Gezondheids-
zorg (CGG-Vlaams-Brabant Oost vzw).

Een eerste reden is empirisch van aard. 
Er is weinig wetenschappelijke onder-
bouwing voor de doeltreffendheid van 
dwangmaatregelen in het reduceren van 
gevaar. Bovendien blijkt het onmogelijk 
om gevaar bij psychiatrische aandoenin-
gen goed in te schatten. Zelfs onze beste 
risicotaxatie-instrumenten in geselec-
teerde populaties resulteren in veel vals 
positieven: mensen die als potentieel 
gewelddadig bestempeld worden, maar 
nooit effectief gewelddadig zullen zijn. 
Preventie van geweldpleging door en-
kele individuen gebeurt dus ten koste van 
nodeloze gedwongen opname van vele 
individuen. Het debat over gedwongen 
opname is dus een maatschappelijk de-
bat: in welke mate willen we de waarde 
‘vrijheid’ en ‘autonomie’ opofferen voor 
‘(vermeende) veiligheid’? In welke mate 
willen we de psychiatrie de rol toebedelen 
van ‘maatschappijbeveiliger’ i.p.v. de ver-
dediger van de belangen van de patiënt?
De wetenschappelijke inzichten over on-
voorspelbaarheid van gevaar staan haaks 
op de stijging van gedwongen opnames. 
Als we de wetenschap volgen, zouden we 
juist de lat heel hoog moeten leggen en al-
leen dwangmaatregelen gebruiken als het 
gevaar als zeer groot wordt ingeschat.

De negatieve gevolgen van gedwongen op-
name krijgen steeds meer aandacht. Een 
Noord-Ierse studie toonde aan dat 31% 
van patiënten na opname voor psychose 
matige tot ernstige PTSD-symptomen 
(Post-Traumatic Stress Disorder) heeft die 
verband houden met de opname. Dwang-
maatregelen kunnen ook averechts wer-
ken. Je loopt het risico de vertrouwens-
band met en de coöperatie van de patiënt 
te verliezen. Dwangmaatregelen kunnen 
regressief gedrag, zorgmijding, verzet en 
een macht- of controlestrijd in de hand 
werken. Als psychiaters (en bij uitbrei-

opinie
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