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“Groot draagvlak nodig  
voor veranderingen”
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editoriaal

Een slordige vijfentwintig miljard euro. 
Zo hoog loopt de begroting van het RIZIV 
voor 2011 op. Omgerekend is dat duizend 
miljard oude Belgische frank. Een duize-
lingwekkend bedrag.

Het rapport van de Commissie voor  
Begrotingscontrole was heel kritisch. 
En, laat ons eerlijk zijn, op veel punten  
terecht. Begrijp me niet verkeerd. Ik pleit 
er niet voor om te snoeien in het gezond-
heidsbudget. Ook al zou dat hier en daar 
geen kwaad kunnen. Met een beetje meer 
efficiëntie en een striktere opvolging van 
gemaakte afspraken komen we al een 
eind weg. Waar het mij om gaat, zijn de 
maatschappelijke keuzes die dit budget 
vertegenwoordigt. Of beter: het gebrek 
aan maatschappelijke keuzes.

Hebt u het maatschappelijke debat over 
dit miljardenbudget gevolgd? Neen? Ik 
ook niet. Er was namelijk geen debat. 
Iedereen herinnert zich wel dat de begro-
ting moest stijgen met 4,5%. Maar dan 
weer niet. Of eigenlijk toch wél, als de 
stijging met 1 miljard niet werd uitgege-
ven… Het budget van vijfentwintig mil-
jard euro, met verregaande gevolgen voor 
het dagelijkse leven van de ruim tien mil-
joen Belgen, is al jaren verworden tot een 
‘tarievenonderhandeling’. Een technisch 
debat, waar de man in de straat geen jota 
van begrijpt. Meer zelfs, je moet al heel 
wat voorkennis en financieel-technische 
bagage hebben om de discussies enigs-
zins te kunnen volgen. Voor zover ze niet 
achter gesloten deuren plaatsvinden, 
welteverstaan.

Erg democratisch is dat allemaal niet.  
Bovendien maakt de versnippering van 
het beleid het nog een stuk erger. Het 
RIZIV, de FOD Volksgezondheid, de  
ziekenfondsen, de gemeenschappen…  
allemaal hebben ze een vinger in de pap. 
Hoe meer versnippering, hoe meer ver-
sluiering. Geen kat die er nog haar jongen 
in terugvindt.

Draagvlak

Komt daarbij dat de versnippering en de 
onduidelijkheid alle actoren uitnodigen 
tot ‘shoppen’. Wat we bij het ene niveau 
niet kunnen krijgen, zullen we wel aan 
een ander niveau vragen. En vaak lukt 
dat nog ook, ofwel door de ondoorzichtig-
heid van het systeem, ofwel door de soms 
flagrante concurrentie tussen de diverse 
beleidsniveaus.

Mooi is het allemaal niet. In tijden van 
crisis en tekorten is het niet alleen nodig 
dat elk budget verantwoord is, maar ook 
dat het verantwoord wordt. Op een actieve 
manier. De mensen hebben immers recht 
op tekst en uitleg bij de keuzes die ‘het 
systeem’ maakt. De mensen hebben het 
recht om te weten wat er met dat enorme 
geldbedrag, ‘hun’ geld, gebeurt.

Waarvoor ik hier wél pleit, is voor meer 
transparantie en democratische besluit-
vorming. Wat de overheid terecht aan 
onze voorzieningen vraagt, transparantie 
en goed bestuur, geldt ook voor de over-
heid zelf. Zonder transparantie is geen 
maatschappelijk debat mogelijk. En zon-
der debat verlies je elk draagvlak voor 
de moeilijke keuzes die gemaakt moeten 
worden. En zonder draagvlak geef je een 
vrijbrief aan diegenen die erop uit zijn de 
solidariteit te ondergraven. We kunnen 
van de werkende bevolking niet verwach-
ten dat ze een budget van vijfentwintig 
miljard euro per jaar blijft ophoesten, als 
diezelfde bevolking buiten elke dialoog 
of verantwoording gehouden wordt. Keu-
zes in de zorg herleiden tot technische 
discussies is schadelijk voor de volksge-
zondheid.

Peter Degadt 
gedelegeerd bestuurderPeter Degadt
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Zorg geïntegreerd in de maatschappij
Ouderenzorg op verkenning in Denemarken

Reizen om te leren. Dat was het mot-
to van een delegatie van de Vlaamse 
ouderenzorg die op studiereis trok 
naar Denemarken. De trip werd geor-
ganiseerd door het Frieslandcomité. 
Ook enkele leden en bestuurders van 
Zorgnet Vlaanderen gingen mee. Een 
van hen was Bart Van Bree, algemeen 
directeur van woon- en zorgcentrum 
Onze-Lieve-Vrouw van Antwerpen.

Het Frieslandcomité organiseerde twee 
identieke bezoeken in Denemarken, een-
tje van 19 tot 25 september en een ander 
midden oktober. Bart Van Bree maakte 
deel uit van de eerste groep. “We wa-
ren met een 25-tal deelnemers, van over 
heel Vlaanderen. Een bont gezelschap, 
met zowel collega’s uit de residentiële 
ouderenzorg en de thuiszorg als mensen 
van de overheid, OCMW-instellingen en  
privéorganisaties. Dat maakt het natuur-
lijk nog interessanter, want dan kunnen 
we volop ervaringen en kennis uitwisse-
len”, meent Bart Van Bree.

Maar uiteraard werd in eerste instantie 
gekeken hoe de Deense collega’s de orga-
nisatie van de ouderenzorg aanpakken. 
“Die vergelijking is echt wel boeiend”, 
vertelt Van Bree. “In Denemarken heb-
ben ze bijvoorbeeld een heel eenvoudige 

structuur. Je hebt er alleen het nationale 
niveau en het gemeentelijke niveau. Alle 
voorzieningen voor de ouderenzorg wor-
den aangestuurd vanuit het gemeen-
telijke niveau. Als je daar de complexe  
situatie in ons eigen land tegenover stelt! 
Wat de ouderenzorg betreft, valt meteen 
op hoezeer alle zorg in de maatschappij  
geïntegreerd is. De huizen voor residentiële  
zorg staan volledig open voor de buurt. 
De thuiszorg wordt eveneens vanuit de 
residentiële zorg aangeboden. Buurt, re-
sidentiële zorg en thuiszorg vormen als 
het ware één geheel, van waaruit de zorg 
voor de omgeving georganiseerd wordt. 
Ja, je mag gerust stellen dat de maat-
schappij er dichter bij de ouderen staat. 
De mensen hebben er echter minder 
keuzemogelijkheden dan bij ons. Het is 
de gemeentelijke overheid die beslist wat 
kan en wat niet: het soort zorg, het aan-
tal uren zorg, eventuele hulpmiddelen, 
een woning… Als je als individu meer wil, 
dan moet je het aankopen op de privé-
markt. Dat lijkt voor ons misschien wat 
beperkt, maar daar wordt dat helemaal 
niet zo aangevoeld. Net als hier is er ook 
een besparingsgolf bezig en dat baart de 
mensen wel zorgen. Zo is er onlangs een 
inkrimping doorgevoerd van het aantal 
uren poetshulp per cliënt: anderhalf uur 
per drie weken.”

“De Denen zijn over het algemeen erg 
tevreden met hun systeem van ouderen-
zorg”, vervolgt Bart Van Bree. “Er is geen 
uitval en iedereen kan ‘bediend’ worden. 
Het aanbod is zeker even groot als bij ons, 
maar wel meer gefocust. Zo is er veel en 
vrij goede infrastructuur, die is wel al-
lemaal erg functioneel. Je zult er weinig 
frivoliteit vinden. De afwerking is sober 
en goedkoop. Maar zonder aan comfort in 
te boeten.

Geen betutteling
Wat ook opvalt, is het respect voor de  
autonomie. Het zelfbeschikkingsrecht 
staat echt centraal. De betutteling die we 
soms in Vlaanderen kennen, bestaat er  
helemaal niet. Fixatie is er bijvoorbeeld 
wettelijk verboden. In ons woon- en 
zorgcentrum hebben we fixatie ook al en-
kele jaren helemaal afgeschaft, maar in  
andere voorzieningen gebeurt het wel. 
Door het bezoek aan Denemarken ben ik 
nog meer gesterkt in mijn overtuiging dat 
we de juiste keuze gemaakt hebben. Het 
vergt natuurlijk een gedragsverandering bij 
alle betrokkenen, ook bij de familie, maar 
zonder fixatie ben je uiteindelijk beter af.

Over het algemeen is Denemarken een erg 
rustig land. Je ziet weinig stress en druk-
te. Er is een grenzeloos respect voor elke 
burger. Ook in de ouderentehuizen heerst 
een ongelooflijke rust. Al heeft dat ook te 
maken met een aantal keuzes. Zo worden 
personen met zware dementie samen op-
gevangen in gespecialiseerde eenheden. 
Er wordt dus gesegregeerd. Dat brengt ex-
tra verhuizen met zich mee, maar ook een 
ongelooflijke rust op de afdeling.

Een efficiënte vondst was dat een  
verzorgings- en revalidatiecentrum aan de 
uitgang een bank met een bordje ‘bushalte’ 
had geplaatst. Een persoon met dementie 
die buitengaat, ziet de bank en het bordje 
en gaat spontaan zitten om op de bus te 
wachten. Dat is toch een idee om mee te 
nemen. Net zoals het idee van de open in-
stellingen. In Denemarken is het vrij ge-
woon dat een voorziening haar kine- en  
ergoruimte ter beschikking stelt van de 
hele buurt. Dat moet bij ons toch ook 
kunnen? Zeker in het kader van het re-
cente woonzorgdecreet. Ik zie weinig hin-
derpalen om er echt werk van te maken. 
Van zo’n reis kom je dus altijd met frisse 
ideeën terug.”
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Kampt uw organisatie met een 
technisch-wetenschappelijk 
probleem? Cera-Award gaat 
samen met u op zoek naar een 
student die het project, met on-
dersteuning van zijn promotor, 
succesvol uitvoert. 

Cera Award staat voor technische 
innovatie in de socialprofitsector.  
De Cera Award beloont ingenieurs
studenten en bachelors ‘Industriële 
wetenschappen en Technologie’ 
voor creatieve, communicatieve 
en vooral sociale vaardigheden.

Op www.cera.be staat  de proce-
dure mooi uitgelegd en krijgt u tal 
van voorbeelden van technische 
innovatie en succesvol afgeronde 
projecten. Voelt u zich aangespro-
ken? Vul dan het online inschrij-
vingsformulier in, vóór 20 novem-
ber 2010.

Vragen? Neem contact op via  
cera-award@rvo-scociety.be.

Te Gek!? brengt vierde cd uit
Een kwart van alle Belgen krijgt in zijn 
leven met ernstige psychische proble-
men af te rekenen. Dat is onrustwek-
kend veel. Het overkomt niet alleen 
‘anderen’, maar ook onszelf, onze kin-
deren, ouders, familie, vrienden, bu-
ren, kennissen... En toch wordt er nog 
altijd met mondjesmaat over gepraat. 
‘Te Gek!?’ wil hierin verandering bren-
gen.

De schroom over psychische problemen 
is het gevolg van hardnekkige vooroor-
delen, schaamte en gebrek aan kennis. 
Helaas ondervinden mensen hierdoor al 
te vaak een drempel om hulp te gaan zoe-
ken. Te Gek!?, een initiatief dat eind 2004 
ontstond in Psychiatrisch Ziekenhuis 
Sint-Annendael in Diest, wil die drempel 
slopen. Het project probeert psychische 
problemen bespreekbaar te maken en 
ijvert voor een positieve en correcte kijk 

op mensen met geestelijke gezondheids-
problemen. 

Kristien Hemmerechts is meter en Guy 
Swinnen is peter van Te Gek!?
 
Te Gek!? kondigt met gepaste trots de ge-
boorte aan van de vierde Te Gek!?-cd. Het 
kruim van Vlaanderens artiesten heeft 
voor deze cd andermaal het allerbeste 
van zichzelf gegeven: Yevgueni & Jan De 
Wilde, Customs, Neeka, Meuris, Willy 
Willy & Isolde Lasoen, Hannelore Bedert, 
A Brand, Freaky Age, Hautekiet & de 
Leeuw, Isbells, K’s Choice, Walter Debuck 
& Helmut Lotti, Roosbeef, Flip Kowlier, 
Milk Inc., Sien Eggers.

Een koopje
In de gezondheidssector wordt de cd u 
aangeboden aan een voordeeltarief. Voor 
slechts 11 euro (+ 2 euro verzendings

Cera Award

kort

Op 25 en 26 november organiseert 
Zorgnet Vlaanderen in Antwerpen 
het congres GPS 2021 over de talrijke 
uitdagingen die voorliggen in de ou-
derenzorg. De interesse was enorm. 
Op het ogenblik dat deze Zorgwijzer 
ter perse ging, was de kaap van de 700 
inschrijvingen bereikt. Hopelijk staat 
het congres ook in uw agenda met stip 
genoteerd. 

Alle deelnemers krijgen op het congres, 
vers van de pers, het gloednieuwe werk-
boek GPS 2021 – nieuwe navigatie voor 
ouderenzorg.  De publicatie bevat talrijke 
praktische informatie en tips, werkmodel-
len, instrumenten en literatuurverwijzin-
gen over de zeven uitgezette bakens voor 
de toekomst: bestuurlijke organisatie, 
empowerment en gebruikersbetrokken-

heid, innovatie, manpowerbeleid, zorg-
proces en organisatie, financieel beleid 
en de vermaatschappelijking van de zorg. 
Met dit werkmateriaal kunnen woonzorg
voorzieningen zelf aan de slag op maat 
van hun eigen vragen en behoeften.  
Het boek is uitgegeven bij Acco en kan 
vanaf 25 november besteld worden op 
www.acco.be of via de boekhandel.
 
Uitgebreide verslaggeving over het con-
gres leest u in de volgende edities van 
Zorgwijzer.

Kaap van  
700 inschrijvingen bereikt

kosten) kunt u de cd aanschaffen door 
een mailtje te sturen naar hellinckx-
marc@hotmail.com. De bestelling is defi-
nitief na overschrijving van het bedrag op  
rekeningnummer 143-0622208-54 van 
vzw Sint-Annendael Grauwzusters Diest, 
uiterlijk tegen 30 november 2010.
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Hoe de RIZIV-begroting tot stand komt

Groeinorm van 4,5%  
slaat één jaar over
Op 18 oktober keurde de Algemene Raad van het RIZIV de begroting 2011 goed. Opvallend: de sector 
krijgt dit jaar zijn wettelijke groeinorm van 4,5% niet. Daardoor is er alleen maar ruimte voor nieuwe 
initiatieven in zoverre daar ook nieuwe besparingen tegenover staan. Op deze pagina’s gaan we  
dieper in op de manier waarop de RIZIV-begroting tot stand komt, wie de spelers zijn en wie de  
touwtjes in handen heeft, welke mechanismen er meespelen en hoe de financiering van de  
gezondheidszorg de druk op de sociale zekerheid ook de volgende jaren kan weerstaan.

dossier 
finan- 
ciering

Frederik Coussée (links op de foto):  
De ziekenfondsen staan centraal in het  
overlegmodel van het RIZIV. Meer zelfs,  
aangezien ziekenfondsen, als puntje bij  
paaltje komt, front vormen, zijn ze voor  
zowat alle beslissingen ‘incontournable’.

Frederik Coussée (links op de foto):  
De ziekenfondsen staan centraal in het  
overlegmodel van het RIZIV. Meer zelfs,  
aangezien ziekenfondsen, als puntje bij  
paaltje komt, front vormen, zijn ze voor  
zowat alle beslissingen ‘incontournable’.
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Hoe wordt zo’n begroting eigenlijk 
aangevat?
Frederik Coussée, stafmedewerker Zorg-
net Vlaanderen: De basis is vrij simpel. 
Het vertrekpunt is het bedrag van de 
begrotingsdoelstelling van het jaar daar-
voor. Daar telt men de index bij op. En 
dan nog eens 4,5% wettelijke groeinorm. 
De verkregen som is de nieuwe begro-
tingsdoelstelling. Voor 2011 bedraagt die 
25,8 miljard euro. Dat is dus gigantisch 
veel geld.

Daarna kijkt men welke uitgaven er ver-
wacht worden indien het beleid onge-
wijzigd blijft, d.w.z. zonder rekening te 
houden met eventuele nieuwe maatrege-
len. Dat zijn de zogenaamde ‘technische 

ramingen’. Hiervoor baseert men zich op 
de uitgavenevoluties van de laatste jaren, 
op de geldende tarieven, honoraria en 
prijzen en op beslissingen die al genomen 
zijn, maar slechts in het komende begro-
tingsjaar volledig budgettair doorwegen. 
Deze oefening wordt gemaakt door de 
Dienst voor Geneeskundige Verzorging. 
Ze gebeurt in twee fasen: tegen eind juni 
moet een eerste raming klaar zijn, tegen 
half september wordt dan een bijgewerk-
te raming gemaakt die ook al rekening 
houdt met de uitgavenevoluties van de 
eerste maanden van het lopende jaar. Zo 
wordt uitgegaan van de meest actuele 
gegevens. De technische raming van de 
uitgaven voor 2011 bedroeg in totaal 24,7 
miljard euro.

Het saldo tussen de begrotingsdoelstel-
ling van 25,8 miljard en de ramingen van 
de uitgaven van 24,7 miljard is het bedrag 
dat overblijft om nieuwe initiatieven te  
financieren. Voor 2011 is dat dus een  
goede 1,1 miljard euro.

Wie beslist welke nieuwe initiatieven 
genomen kunnen worden met die 1,1 
miljard euro?
In mei kunnen de verschillende ‘conven-
tiecommissies’ hun wensen en behoeften 
formuleren en ook besparingsvoorstel-
len doen. Er zijn meerdere commissies, 
één per soort van zorgverstrekker: de 
ziekenhuizen, de ouderenzorgvoorzie-
ningen, de geestelijke gezondheids-
zorg… De bekendste is ongetwijfeld de  

Het rapport van de Commissie voor begrotingscontrole
Letterlijk

Bij de opmaak van de begroting voor 
de gezondheidszorg worden ook be-
sparingsvoorstellen besproken. De 
meeste van die voorstellen komen van 
de Commissie voor begrotingscontro-
le. Die commissie analyseert de uitga-
venevoluties van de voorbije jaren en 
maakt daarover een rapport met aan-
bevelingen. Het rapport bevat vaak 
interessante lectuur. Enkele letterlijke 
citaten, zonder verdere commentaar.

Over de honoraria voor artsen
Al van in het midden van de jaren 1990 
werd aan het RIZIV gevraagd om binnen 
de Wetenschappelijke Raad een afdeling 
op te richten voor de doorlichting of her-
ijking van de nomenclatuur van de ge-
neeskundige verstrekkingen. (…) Hoeveel 
geduld kan men hebben?

Deze overschrijding (van de begrotings-
doelstelling 2010, red) is vooral het gevolg 
van het feit dat de voorziene besparing 
van 100 miljoen euro in klinische bio-
logie en medische beeldvorming wel is 
opgenomen in de begrotingsdoelstelling, 
maar op het terrein, behoudens 2 miljoen 
euro, nog niet werd gerealiseerd.

In 10 jaar (2000-2010) zijn de honoraria  
globaal gestegen met 59%. De ZIV- 
tegemoetkoming nam toe met 60%, de 
remgelden met 44%.
De sector van de geneesherenhonoraria 

heeft dus zeker aanzienlijke extra mid-
delen gekregen ondanks tegenstrijdige 
geluiden op dit vlak uit het geneesheren-
korps.

In 10 jaar tijd stijgen de uitgaven voor 
klinische biologie met 47,21%, terwijl de  
gevallen dalen met 8%. Deze uitgaven-
trend moet worden omgebogen. Als eerste 
stap werd daarom beslist om in 2010 een 
besparing te realiseren van 50 miljoen in 
de sector van de klinische biologie. Tot op 
heden werd van deze besparing amper 2 
miljoen euro gerealiseerd.

Over de farmaceutische specialiteiten
De sector is goed voor een budget van 
bijna 4 miljard euro. De voorbije jaren 
leverde deze sector belangrijke bespa-
ringsinspanningen, betaalt belangrijke 
heffingen op het omzetcijfer en spijst (in 
2010) een buffer van bijna 50 miljoen euro 
voor het geval het budget farmaceutische 
specialiteiten wordt overschreden.

Over de verpleegdagprijs-ziekenhuis-
verpleging
Vandaag probeert elk ziekenhuis zo veel 
mogelijk te doen, probeert het alle mo-
gelijke erkenningen voor alle mogelijke 
zorgprogramma’s te krijgen uit vrees 
voor verlies van patiënten. (…)Er moet 
meer samenwerking groeien tussen de 
ziekenhuizen. Meer en meer program-
ma’s moeten worden toegekend aan een 

samenwerkingsverband tussen zieken-
huizen.

In de ziekenhuizen is er soms sprake van 
‘dubbele financiering’ van sommige kos-
ten (zoals personeelskosten): eenmaal in 
de basisfinanciering en eenmaal in bij-
zondere overeenkomsten of pilootprojec-
ten in ziekenhuizen. Naast deze dubbele 
financiering blijft er weliswaar een pro-
bleem van onderfinanciering van de zie-
kenhuizen voor diverse personeelskosten 
in de basisfinanciering.

Over reserves die het boekhoudkundig 
resultaat flatteren
“Over de gobale confrontatie tussen de 
aangepaste begrotingsdoelstelling 2010 
(24.249.164.000 euro) en de herziene tech-
nische raming 2010 (24.227.633.000 euro): 
als men geen rekening houdt met de gere-
serveerde bedragen, dan mag men een po-
sitief resultaat verwachten van ongeveer 
327,6 miljoen euro. Dit kunnen we bestem-
pelen als het te verwachten ‘boekhoud-
kundig resultaat 2010’, waarop in principe 
de financiële verantwoordelijkheid van de 
ziekenfondsen zal worden berekend. Maar 
dat boekhoudkundig resultaat is ‘geflat-
teerd’ door het feit dat ongeveer 327,6 mil-
joen euro die wel in de doelstelling wer-
den gebudgetteerd in werkelijkheid niet 
werden uitgegeven. In budgettaire termen 
zou men moeten spreken van een beperkt 
positief resultaat van 21,53 miljoen euro.”
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commissie geneesheren-ziekenfondsen of 
de medicomut, waar de artsensyndicaten 
en de ziekenfondsen onder meer over de 
honorariatarieven en de nomenclatuur 
een overeenkomst sluiten. Eenvoudig 
gesteld wordt in de medicomut afgespro-
ken hoeveel de artsen mogen aanrekenen 
voor prestaties die de verplichte ziekte-
verzekering terugbetaalt. Dat zijn belang-
rijke beslissingen, die ongeveer 7 miljard 
euro vertegenwoordigen.

De conventiecommissie voor de zieken-
huizen is een buitenbeentje. De zieken-
huisfinanciering is voor het belangrijkste 
deel immers een bevoegdheid van de fe-
derale overheid (FOD Volksgezondheid) 
en dus niet van het RIZIV. Deze commis-
sie is vooral belangrijk voor de financie-
ring van het dagziekenhuis. Het is echter 
de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoor-
zieningen die in de FOD Volksgezondheid 

adviezen en financiële voorstellen over 
het ziekenhuisbeleid moet maken.

Hoe zijn die conventiecommissies sa-
mengesteld? Wie heeft het voor het 
zeggen?
Alle conventiecommissies zijn paritair 
samengesteld: de helft van de stemmen 
is voor de verzekeringsinstellingen (de 
ziekenfondsen dus) en de andere helft is 
voor de zorgverstrekkers in kwestie. Merk 
op dat de ziekenfondsen in alle conventie-
commissies zetelen en overal 50% van de 
stemmen hebben. Alle andere actoren ma-
ken maar deel uit van één enkele conven-
tiecommissie. De ziekenfondsen zijn dus 
overal vertegenwoordigd en hebben bijge-
volg heel veel in de pap te brokken. Meer 
zelfs, aangezien ze één front vormen –  
zeker als puntje bij paaltje komt – zijn ze 
voor zowat alle beslissingen ‘incontour-
nable’.

Uiteindelijk worden de verlanglijstjes en 
de besparingsvoorstellen van de verschil-
lende conventiecommissies gebundeld. 
De ziekenfondsen bepalen op basis van 
de wensen van alle conventiecommissies 
hun gezamenlijke prioriteiten voor alle 
betrokken sectoren en dienen dit voor-
stel in bij het Verzekeringscomité van het 
RIZIV. In principe zijn dit dus slechts voor-
stellen. Maar aangezien ook het Verzeke-
ringscomité (afgevaardigden van werkge-
vers en werknemers buiten beschouwing 
gelaten) voor de helft uit vertegenwoordi-
gers van de ziekenfondsen bestaat, ter-
wijl de andere helft vertegenwoordigers 
zijn van de diverse zorgverstrekkers uit 
de verschillende conventiecommissies, 
is de uitkomst nogal voorspelbaar. Die 
vergadering van het Verzekeringscomité 
vindt altijd plaats op de eerste maandag 
van oktober. Twee weken later komt de 
Algemene Raad van het RIZIV bijeen om 

Naar een geïntegreerde ziekenhuisfinanciering

De wettelijke groeinorm van 4,5% 
voor de gezondheidszorg wordt in 2011 
niet meegerekend in het budget. Een 
vreemde beslissing?
Gedelegeerd bestuurder Peter Degadt 
van Zorgnet Vlaanderen: Als we uitgaan 
van de gegeven techniek van begrotings-
opmaak, dan is die beslissing niet zo 
vreemd. Integendeel, ze getuigt van een 
langetermijnvisie en van de wil om de fi-
nanciering van de gezondheidszorg en de 
sociale zekerheid draaglijk te houden. We 
moeten de moed hebben om het grotere 
plaatje te zien. De economische toestand 
van ons land is niet rooskleurig. Alle po-
litieke partijen zijn het erover eens dat we 
de komende jaren 22 miljard euro moeten 
besparen. De sociale zekerheid komt hier-
door sterk onder druk. Iedereen weet dat 
de gezondheidszorg een van de belang-
rijkste uitgavenposten in de sociale zeker-
heid is. Een uitgavenpost die bovendien 
jaar na jaar stijgt. Nu kunnen we in deze 
context gemakkelijk onze ogen sluiten en 
doen alsof we niet zien wat er ons boven 
het hoofd hangt. Maar dat willen wij niet. 
Wij willen onze verantwoordelijkheid 
nemen. De 22 miljard zal hoe dan ook be-
spaard moeten worden. Dan nemen wij 

liever zelf het heft in handen. Op korte 
termijn kan dat een vreemde beslissing 
lijken, maar met het oog op de lange ter-
mijn is het de enige juiste keuze.

Is deze ingreep nu voldoende om de 
lange termijn veilig te stellen?
Neen, dat geloof ik niet. We staan op een 
keerpunt, zowel budgettair als wat de  
organisatie van de zorg betreft. De patiënt 
vraagt meer en meer geïntegreerde zorg. 
Acute en chronische zorg moeten naad-
loos in elkaar overvloeien. Intramurale, 
transmurale en extramurale zorgvormen 
moeten goed op elkaar worden afgestemd. 
Er moeten zorgnetwerken groeien die het 
volledige gamma van dienstverlening ga-
randeren: van preventie tot acute zorg, 
chronische zorg en nazorg. Deze evolutie 
is volop bezig, maar ze wordt vertraagd 
en tegengewerkt door een achterhaald 
financieringssysteem dat niet voorzien 
is op die manier van samenwerken. Als 
we een ‘geïntegreerde gezondheidszorg’ 
willen aanbieden, dan moet daar ook een 
‘geïntegreerd financieringsmodel’ tegen-
over staan. Het beleid moet één coherent 
en consequent spoor volgen, wil het echt 
vruchten afwerpen.

Wat is vandaag dan het probleem?
De ziekenhuizen realiseren het leeuwen
deel van hun omzet in de volgende drie 
categorieën: werkingsmiddelen uitbe-
taald door de FOD Volksgezondheid, het 
Budget van Financiële Middelen (BFM 
genoemd); inkomsten uit aan patiënten 
afgeleverde geneesmiddelen, implan-
taten, medische materialen…; afhou-
dingen op de artsenhonoraria. Dat de  
honoraria van de artsen zo belangrijk 
zijn voor de ziekenhuizen heeft te maken 
met de structurele onderfinanciering 
van het BFM. Ziekenhuizen krijgen te 
weinig middelen voor hun steeds groei-
ende verplichtingen. De artsen, in het 
bijzonder zij met een medisch-technisch 
specialisme, krijgen veel middelen en 
dus moeten de ziekenhuizen aan de art-
sen een bijdrage vragen om het tekort op 
de verpleegdagdiensten te helpen com-
penseren. 
Hierover worden binnen elk ziekenhuis 
afzonderlijk onderhandelingen gevoerd. 
Die onderhandelingen verlopen vaak 
moeizaam en met de nodige spanningen, 
wat de relatie tussen de artsen en het be-
heer van het ziekenhuis niet ten goede 
komt.
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Peter Degadt: De financiering moet goede 
geneeskunde bevorderen en mag niet 
leiden tot overconsumptie

Komt daarbij dat de huidige financiering 
van de artsen sterk prestatiegericht is. 
Hoe meer prestaties een arts uitvoert, hoe 
meer hij betaald krijgt. Andere criteria, 
zoals bijvoorbeeld de kwaliteit van het 
geleverde werk, zijn niet of nauwelijks 
verdisconteerd in dit betalingssysteem. 
Zolang artsen per prestatie betaald wor-
den, is de verleiding groot om zo veel 
mogelijk prestaties te verrichten. Uit een 
enquête van De Specialisten blijkt dat een 
deel van de artsen zich ‘onder druk gezet 
voelt’ om prestaties op te drijven. Dat er 
effectieve druk is, klopt volgens mij niet, 
maar een puur prestatiegebonden finan-
ciering kunnen we bezwaarlijk een ‘ge-
zond’ systeem noemen. De financiering 
moet goede geneeskunde bevorderen 
en mag niet leiden tot overconsumptie. 
Overconsumptie is niet alleen slecht voor 
uw en mijn portemonnee of het budget 
van de sociale zekerheid, in sommige 
gevallen is het ook ronduit nadelig voor 
onze gezondheid. 

Een ander probleem vandaag is de on-
evenwichtige ijking van de nomencla-
tuur. Bepaalde prestaties worden veel 
beter betaald dan andere. Vooral de 

medisch-technische prestaties zijn zeer 
winstgevend, terwijl de meer intellectuele 
prestaties zoals in de kindergeneeskunde 
of de endocrinologie relatief minder 
vergoed worden. Die inkomensongelijk-
heid tussen de artsen lijkt op het eerste 
gezicht een probleem van de artsen zelf, 
maar het punt is dat ook de ziekenhuizen 
en de patiënten er de nadelige gevolgen 
van dragen.

Een alternatief financieringssysteem 
kan die problemen oplossen. We moeten 
overstappen van een prestatiefinancie-
ring naar een geïntegreerd financierings-
model. Dat nieuwe model moet de samen-
werking tussen de verschillende actoren 
in de gezondheidszorg stimuleren en een 
correcte en gewogen vergoeding bieden 
aan alle artsen, ongeacht hun specia-
lisme. Alleen op die manier kunnen de 
kwaliteit en de continuïteit van de ge-
zondheidszorg gegarandeerd blijven en 
kunnen belangrijke efficiëntiewinsten ge-
boekt worden. Het huidige systeem is tot 
op de draad versleten.

De artsen zullen u graag horen ko-
men.

De situatie is genuanceerder dan ze soms 
lijkt. Veel artsen volgen dit discours per-
fect. Vooral de jongere generatie artsen 
stuurt ook aan op meer samenwerking, 
zowel onderling als met de ziekenhui-
zen, en op een billijker evenwicht in de 
artsenhonoraria. Vroeg of laat zal het er 
toch van komen. We moeten de toekomst 
voorbereiden. Achterhoedegevechten ho-
ren daarbij.

het budgetvoorstel goed te keuren. In de 
Algemene Raad, waar de zorgverstrek-
kers zelfs geen stemrecht hebben, heeft 
de regering het laatste woord. Uiteraard 
worden hierover vooraf afspraken ge-
maakt. Zo besliste de regering deze keer 
dat het volledige bedrag van 1,1 miljard 
euro in 2011 teruggestort wordt naar de 
sociale zekerheid.

Hoezo?
Het is niet nieuw dat de Algemene Raad 
een deel van het beschikbare budget 
voorbehoudt voor het ‘Toekomstfonds’ 
en voor de ‘Stabiliteitsprovisie’. Nieuw is 
wel dat voor 2011 het beschikbare budget 
integraal wordt afgeroomd en naar de so-
ciale zekerheid gaat. Concreet komt dat 
erop neer dat de wettelijke groeinorm van 
4,5% voor de gezondheidszorg in 2011 niet 
wordt opgenomen. Er is de facto voor één 
jaar een nulgroei overeengekomen, bui-

ten de index. Zorgnet Vlaanderen staat 
achter deze beslissing. We hebben er im-
mers alle belang bij dat de sociale zeker-
heid ook op lange termijn standhoudt.

En toch worden ook in 2011 nieuwe ini-
tiatieven genomen binnen de gezond-
heidszorg?
Inderdaad. Hiervoor moet elders bud-
get worden vrijgemaakt. Concreet zijn er 
voor 100 miljoen euro besparingen ge-
pland: 65 miljoen op geneesmiddelen, 
30 miljoen bij de artsen en 5 miljoen op 
de uitgaven dagziekenhuis. Met die 100 
miljoen besparingen worden nieuwe ini-
tiatieven genomen. De helft gaat naar de 
uitvoering van het sociaal akkoord voor 
2011, de andere helft naar initiatieven die 
rechtstreeks de patiënt ten goede komen, 
meer bepaald de chronisch zieken, het 
kankerplan, zeldzame ziektes en initia-
tieven voor meer toegankelijkheid.

U vermeldt het sociaal akkoord, hoe 
staat het daarmee?
De bedoeling was om dit jaar een nieuw 
sociaal akkoord voor vijf jaar te onder-
handelen. Maar aangezien er geen fe-
derale regering is die zo’n akkoorden op 
lange termijn kan maken of goedkeuren, 
is er dit jaar alleen een sociaal akkoord 
voor 2011 gesloten. Er komen 550 voltijds 
equivalenten nieuwe werkkrachten in de 
gezondheidszorg. Het Paritair Comité zal 
beslissen hoe die jobs concreet worden 
ingevuld. Daarnaast wordt de tweede 
pensioenpijler versterkt en is er een uit-
breiding van de salaristoeslagen voor on-
regelmatige prestaties naar het voltallige 
personeel.

FD



Frank Vandenbroucke: “All-infinanciering 
is een heel gevoelig thema, omdat het raakt 

aan de verhoudingen in een ziekenhuis. Maar 
het is duidelijk dat de duale financiering van 

vandaag niet bijdraagt tot goed beleid.  
Die dualiteit laat geen aansturing mogelijk  

op doelmatigheid.”

Interview met senator Frank Vandenbroucke

Senator Frank Vandenbroucke treedt de jongste weken weer nadrukkelijk op de voorgrond. Voor 
de SP.A is hij een sterkhouder in het debat over de staatshervorming. Als voormalig minister van 
Sociale Zaken en Pensioenen (1999-2003) en van Werk en Pensioenen (2003-2004) is hij ook een 
autoriteit op die terreinen. Bovendien staat Frank Vandenbroucke bekend om zijn scherpe geest, 
zijn heldere analyses en zijn lef om buiten te lijntjes te kleuren als dat nodig is. Een gesprek.
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“We hebben een groot draagvlak nodig 
voor ingrijpende veranderingen”

zullen ontwikkelen met ‘cash’-stelsels 
(zoals een financiële kindpremie) dan 
wel met dienstverlening (zoals kinderop-
vang). Ik denk dat we vandaag vooral de 
klemtoon op dienstverlening moeten leg-
gen, ook in de gezondheidszorg. Daarom 
ziet de SP.A wel opportuniteiten in het 
overhevelen van de residentiële ouderen-
zorg naar de gemeenschappen. Omdat 
we dan een beleid kunnen ontwikkelen 
dat vanuit één visie wordt aangestuurd, 
zowel inzake kwaliteit en prijs van thuis-
zorg en van residentiële ouderenzorg als 
inzake de zorgverzekering. Hierover is 
nog geen beslissing, maar het zou een 
flinke stap vooruit zijn.

Om onze toekomst veilig te stellen, moe-
ten we een tweesporenbeleid volgen. Ten 
eerste moeten we een grondige sanering 
doorvoeren van de overheidsfinanciën 
op alle niveaus. We moeten er wel over 
waken dat de federale overheid, die de 
pensioenen en de gezondheidszorg blijft 
financieren, over voldoende middelen 
beschikt. Daarnaast moeten we inzetten 
op de vitaliteit van onze samenleving. 
Meer en meer ben ik overtuigd van het 

ring en in de Algemene Raad? Is er vol-
doende politieke druk om te responsa-
biliseren? Waarom gaat alles zo traag? 

In 2002 heb ik als minister van Sociale 
Zaken de ‘referentiebedragen’ gelanceerd 
voor een aantal technische prestaties in 
ziekenhuizen. Pas in december 2009 zijn 
de eerste terugbetalingen gebeurd! Zeven 
jaar, dat is lang. We moeten hier meer 
dan één tandje bijsteken. En we moeten 
de responsabilisering ook verbreden naar 
andere standaardingrepen en uitbreiden, 
bijvoorbeeld naar de pre- en de post
operatieve periode.

Dat responsabilisering werkt, bewijst ook 
de forfaitarisering van het geneesmidde-
lenbudget in de ziekenhuizen. Dat is een 
succes en we moeten hier nog verdere 
stappen zetten. Ook in de residentiële 
ouderenzorg worden heel veel genees-
middelen voorgeschreven. Meer dan goed 
is voor de mensen, toont onderzoek aan. 
Er is weinig transparantie op dat gebied. 
Ook hier kan een forfaitarisering allicht 
de hefboom zijn voor een rationeler  
geneesmiddelenverbruik.

interview				   Begin dit jaar maakte u een 
			   paper Strategische keuzes voor 
		  het sociale beleid. U onderlijnt 
	 daarin vooral de nood aan stra-
tegische keuzes. We zijn bijna een jaar 
verder en er lijkt niet veel gebeurd te 
zijn?
Frank Vandenbroucke: Ik heb die paper 
geschreven op uitnodiging van profes-
sor Bea Cantillon. Zij vroeg mij om na te 
denken over de vraag welke problemen 
prioritair wetenschappelijk onderzoek 
verdienen. Voor mij was het duidelijk: 
prioriteit moet gaan naar de strategische 
beleidskeuzes. Een strategische keuze be-
paalt wat je op lange termijn wil bereiken. 
Als je die doelstellingen helder hebt, kan 
je alle beleidsacties daarop afstemmen. 
In België hebben we het moeilijk om stra-
tegische keuzes te maken. Ons beleid is te 
vaak gebaseerd op ad-hockeuzes, soms 
stel je zelfs non-beleid vast. Een van de  
redenen daarvoor is dat we nog altijd geen 
consensus hebben over waar me met de 
staatsinrichting naartoe willen. Daardoor 
zien we de jongste jaren vaak zelfs een 
concurrentieel beleid tussen de verschil-
lende niveaus. Vlaanderen neemt bv. het 

initiatief voor een Vlaamse zorgverzeke-
ring en op federaal vlak worden daar dan 
meteen nieuwe maatregelen m.b.t. de te-
gemoetkoming voor hulp aan bejaarden 
tegenover geplaatst. Dat is concurrentie, 
dat is geen coherent beleid. Vandaar het 
grote belang dat de SP.A hecht aan een 
grondige staatshervorming. Iedereen 
heeft baat bij meer duidelijkheid.

Uit uw paper sprak een grote en op-
rechte bezorgdheid. Ik neem aan dat 
die niet is weggeëbd?
Neen, ik ben vandaag zelfs nog meer be-
zorgd dan toen. Vooral door het gebrek 
aan vooruitgang en door het gebrek aan 
diepgang van het debat. We staan voor 
belangrijke keuzes op het gebied van het 
pensioenbeleid, het arbeidsmarktbeleid, 
maar ook het gezondheidsbeleid. Vlaan-
deren moet zich de vraag stellen: wat 
kunnen wij nog meer doen dan vandaag? 
Je moet je bijvoorbeeld de vraag stellen of 
we sociaal beleid op alle terreinen vooral 

belang hiervan. We moeten er dus zorg 
voor dragen dat we die vitaliteit niet 
breken door ondoordachte besparingen. 

Maar besparen zullen we moeten doen, 
dat staat buiten kijf. Ook in de gezond-
heidszorg. We moeten hierbij de juiste 
keuzes maken. De kwaliteit en de toe-
gankelijkheid zijn prioritair, maar ook 
de doelmatigheid. Wie het rapport van 
de Commissie voor begrotingscontrole 
van het RIZIV erop naleest, kan er niet 
omheen: er is vandaag een gebrek aan 
strengheid en doelmatigheid. De com-
missie geeft tal van voorbeelden: kos-
ten die zonder enige verklaring fors 
stijgen, maatregelen die aangekon-
digd worden maar niet uitgevoerd… Nu 
hoort u me niet zeggen dat de actoren 
in de overeenkomstencommissies van 
het RIZIV bij dergelijke vaststellingen 
steevast in gebreke bleven: dat is niet 
zo. Toch vraag je je bij deze lectuur af: 
waar blijft de opvolging door de rege-

All-in financiering

Frank Vandenbroucke: We zijn toe aan 
structurele veranderingen. Ook in de 
ziekenhuissector. Het Federaal Kennis-
centrum voor de Gezondheidszorg (KCE) 
heeft een studie gemaakt over een all-
infinanciering voor de ziekenhuizen. Er 
zijn verschillende formules mogelijk. Dat 
is een gevoelig thema, omdat het raakt 
aan de verhoudingen in een ziekenhuis. 
Maar het is duidelijk dat de duale finan-
ciering van vandaag niet bijdraagt tot 
goed beleid. Die dualiteit laat geen aan-
sturing mogelijk op doelmatigheid. Dat 
een ziekenhuis te weinig middelen krijgt 
en daardoor moet gaan aankloppen bij de 
artsen, is geen gezond mechanisme. Bo-
vendien kan het ziekenhuizen in de ver-
leiding brengen om tolerant te zijn tegen-
over overdreven prestaties door sommige 
artsen. Let wel, ik geloof in de kracht van 
deontologie, ik heb op dit punt vertrou-
wen in artsen en ziekenhuisbeheerders, 



ik ben voorstander van een grote autono-
mie, maar het is onze verantwoordelijk-
heid als beleidvoerders dat het financieel 
systeem coherent is en geen excessen 
toelaat. Daarom moeten we in de rich-
ting van een all-infinanciering evolueren. 
Niet per se in één keer of voor honderd 
procent, maar toch. We zouden kunnen 
beginnen met voor de standaardingre-
pen alle uitgaven te bundelen. Ik ben hier 
absoluut niet dogmatisch in, ik sta open 
voor verschillende pistes. Maar de du-
ale structuur blokkeert de mogelijkheden 
voor een goed beleid op het terrein.

Dat wordt al lang gezegd, maar komt er 
ooit een minister die het aandurft om 
hierin verandering te brengen?
Ik hoop het van harte. Ook mensen in 
de medicomut zien dat de huidige cul-
tuur van overleg aan verandering toe is. 
Er is de voorbije jaren veel en goed werk 
geleverd m.b.t. de intellectuele acten van 
zorgverstrekkers, en dat is voor een deel 
ook gecompenseerd door besparingen in 
overbodige technische prestaties. Maar 
toch wordt nog te gemakkelijk aange-
stuurd op uitbreiding en wordt het be-
staande te weinig in vraag gesteld. Op dit 
punt is het beleid in de geneesmiddelen-
sector misschien iets consequenter, door 
de systematiek van de ‘herzieningen’. 

we moeten de gemaakte afspraken opvol-
gen.

Alle actoren moeten zich dus bezinnen. Ik 
ben een groot voorstander van de zieken-
fondsen, zij hebben een heel belangrijke 
taak in onze gezondheidszorg. De zieken-
fondsen zouden meer instrumenten moe-
ten krijgen om de kwaliteit van de zorg 
te bewaken en om de informatie naar de 
patiënten te optimaliseren. 

Over keuzes gesproken: worden we 
binnenkort ook geconfronteerd met 
economisch-ethische keuzes? Bij-
voorbeeld over geneesmiddelen die 
duizenden euro per patiënt kosten 
en maar een heel beperkt resultaat  
geven?
Als minister heb ik indertijd al voor zulke 
beslissingen gestaan. Denk bijvoorbeeld 
aan medicatie om de ziekte van Alzhei-
mer te vertragen: dat zijn bijzonder moei-
lijke discussies waarbij je de mensen in 
de ogen moet kunnen kijken. En ja, al-
licht zullen we in de toekomst scherpe 
keuzes moeten maken. Maar eerst moe-
ten we besparen op terreinen zonder ethi-
sche implicaties. En er zijn hiervoor nog 
voldoende mogelijkheden: het buiten-
sporige aantal CT-scans in ons land, de 
wildgroei aan centra die ballondilatatie 

huizen moeten meer gaan samenwerken 
in plaats van te concurreren.

Daar ontbreken vandaag de incentives 
voor?
Als ziekenhuizen zich willen profileren, 
moet het op kwaliteit zijn. In de staats-
hervorming wil ik heel graag dat de ge-
meenschappen de bevoegdheid krijgen 
om aanvullend op het federale beleid 
sterke en ondubbelzinnige instrumenten 
te ontwikkelen voor een verregaand kwa-
liteitsbeleid. Dat moet gebeuren vanuit 
één visie. 

Sociale onrust?

Laat ons even naar het grotere plaatje 
terugkeren. De budgettaire ingrepen 
die nodig zijn, zullen zwaarder aanko-
men dan de besparingen van de jaren 
1980 en 1990, schrijft u in uw paper. Er 
staan ons Franse en Engelse toestan-
den te wachten?
Neen, dat denk ik niet. Mijn boodschap 
is tweevoudig. Eén, we zijn niet het 
Griekenland aan de Noordzee. En onze 
budgettaire situatie is beter dan die in 
Groot-Brittannië, waar bovendien de con-
servatieven aan de macht zijn die vertrek-
ken van een grote vooringenomenheid. 

Neem het debat over de herijking van de 
nomenclatuur. Die discussie is al bezig 
van in de jaren 1990! Maar er is nog geen 
stap vooruit gezet, ondanks alle voor-
nemens en beloftes. Kijk, tot vandaag 
lukte dat misschien, omdat er voldoende 
middelen waren. Maar die tijd is voorbij. 
De middelen zijn op. We moeten keuzes 
maken, we moeten strenger toezien en 

aanbieden, het hoge aantal lumbale RX-
en waarvoor geen medische evidentie is... 
En zo kan ik nog eventjes doorgaan. In 
één stad bieden drie ziekenhuizen robot-
chirurgie aan. Dat is nergens voor nodig. 
De ziekenhuizen halen daar zelfs geen fi-
nancieel voordeel uit, maar ze doen het 
voor hun imago en uit angst om patiënten 
te verliezen aan ‘de concurrentie’. Zieken-

Ons tekort is niet zo dramatisch. Maar, en 
dat is punt twee, ons pensioenstelsel en 
ons gezondheidssysteem veronderstel-
len wel een gezonde overheid. Dat komt 
omdat wij een repartitiesysteem kennen: 
het zijn de werkende mensen vandaag 
die betalen voor de gepensioneerden van 
vandaag. In landen met een kapitalisa-
tiesysteem, waarbij de werkende mensen 

zorgwijzer   |   12
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vandaag betalen voor de toekomstige 
pensioenen van hun eigen generatie, zijn 
de overheidsfinanciën minder belangrijk 
op dat punt. Met ons repartitiesysteem 
moeten we de lat wel hoog leggen.

De sanering waarvoor we staan is im-
mens. Ik vrees dat veel mensen dat nog 
niet beseffen. Iedereen is het erover eens 
dat we tegen 2015 een globaal financieel 
evenwicht moeten bereiken over alle be-
leidsniveaus heen. Hiervoor moeten we 
vijf procent inleveren op het BNP. Dat is 
meer dan wat destijds gebeurd is onder 
de regeringen Martens en Dehaene. Bo-
vendien hadden die regeringen nog veel 
meer ruimte om te snoeien. Die ruimte 
is vandaag kleiner. De uitdagingen van 
de vergrijzing zijn enorm. Ook de gewes-
ten en de gemeenschappen zullen dus 
een inspanning moeten doen. Dat kan 
bijvoorbeeld via een staatshervorming 
gerealiseerd worden. Maar de gemeen-
schappen hebben ook een heel belang-
rijke investeringsrol op het gebied van 
activering, onderzoek en ontwikkeling, 
kennis… Daarop mogen we niet besparen. 
En ook de sociale bescherming en de zorg 
moeten we maximaal ontzien. We zullen 
zorgvuldig moeten zoeken naar een even-
wicht, maar dat het een moeilijk en pijn-
lijk evenwicht wordt, staat buiten kijf.

“Of de vakbonden het land zullen platleggen? Ik durf te  
geloven van niet. We staan voor een sanering met een  
duidelijk perspectief. Een perspectief op goede en zelfs  
betere pensioenen. Niet meteen voor morgen, maar wel op  
iets langere termijn. De inspanningen die we vragen aan  
de mensen, dienen ergens voor.”

ken over wie wat doet in dit land. En of de 
vakbonden het land zullen platleggen? Ik 
durf te geloven van niet. In de regering 
Dehaene hebben de socialisten ook ge-
holpen om de sanering te realiseren. Om-
dat er een perspectief was, een duidelijke 
doelstelling die het waard was om te sa-
neren. Toen ging het om een toegangstic-
ket tot de monetaire Europese Unie. Als 
jonge SP.A-voorzitter ben ik toen over het 
hele land de saneringsoperatie gaan ver-
dedigen bij de militanten. Het was een 
moeilijke operatie, maar ze was noodza-
kelijk. En daarom was er ook begrip voor. 
Ook nu staan we voor een sanering met 
een duidelijk perspectief. Een perspec-
tief op goede en zelfs betere pensioenen. 
Niet meteen voor morgen, maar wel op 
iets langere termijn. De inspanningen die 
we vragen aan de mensen, dienen ergens 
voor.

Het is erg belangrijk dat we de inspannin-
gen rechtvaardig verdelen. Ook de elite 
moet een duit in het zakje doen. Daarom 
is de SP.A bijvoorbeeld sterk gekant tegen 
excessieve bonussen: die ondergraven 
het rechtvaardigheidsgevoel, waardoor 
het draagvlak voor besparingen krimpt. 
We mogen niet blind saneren. We moeten 
blijven strijden tegen de armoede. Ook 
in de zorg. Zo lijkt het me nuttig om het 

echt nodig hebben. Tegenstanders vinden 
dan weer dat iedereen moet kunnen ge-
nieten van ons systeem van solidariteit. Ik 
geloof dat we een mix van de twee nodig 
hebben: selectiviteit en universaliteit. Die 
universaliteit is belangrijk omdat je men-
sen die solidair zijn ook iets moet terug-
geven. Maar als de middelen schaars wor-
den, moet het mogelijk zijn om selectieve 
maatregelen te nemen, of een beetje te 
besparen op breed uitgesmeerde maatre-
gelen. Dat is de reden waarom ik destijds 
gezegd heb – bij wijze van voorbeeld –  
dat de fiscale aftrek voor dienstencheques 
voor mij eigenlijk in vraag mag gesteld 
worden. Beter bemiddelde mensen zijn 
ook bereid tot een inspanning, tenminste 
als het beleid efficiënt is. Als mensen het 
gevoel hebben dat het geld goed en effi-
ciënt besteed wordt, zijn ze bereid tot so-
lidariteit. Als ze echter het gevoel hebben 
dat hun centen verdwijnen in een bodem-
loze put, dan houdt de solidariteit snel 
op. Ik noem dat de homo reciprocans, de 
mens die bijdraagt en er ook wel iets voor 
terug verwacht, maar hierbij geen kruide-
niersschaaltje gebruikt.

Een mooi voorbeeld vind ik de maximum-
factuur. Toen ik het idee jaren geleden 
lanceerde, kreeg ik heel wat kritiek, ook 
uit sociale hoek. Het kon toch niet dat ik 
een selectief systeem invoerde, dat was in 
strijd met onze tradities! Twee jaar geleden 
heeft het KCE een studie gemaakt over de 
maximumfactuur. En inderdaad, het blijkt 
een selectief instrument te zijn. Maar niet 
alleen de armere medemensen genieten 
ervan, ook mensen met een gemiddeld in-
komen en zelfs mensen met een hoog inko-
men die plotseling getroffen worden door 
een zware of langdurige ziekte. De maxi-
mumfactuur komt dus iedereen ten goede 
die op een bepaald moment in de proble-
men komt. Ja, ik ben trots op de maximum-
factuur. We kunnen om zo te zeggen met 
twee procent aan middelen tien procent 
meer rechtvaardigheid realiseren.

FD

Frank Vandenbroucke schreef de paper 
‘Strategische keuzes voor het sociale  
beleid’ op uitnodiging van het Centrum 
voor Sociaal Beleid Herman Deleeck.  
U kan de tekst downloaden op 
www.frankvandenbroucke.be 
(onder ‘Frank over’ > pensioenen). 

Als je ziet wat in sommige buurlanden 
gebeurt, zullen vakbonden allicht ook 
bij ons het land platleggen?
We staan voor grote uitdagingen en het 
is belangrijk om hierover een grote eens
gezindheid te vinden. We moeten een 
draagvlak creëren en zorgen voor institu-
tionele rust. De staatshervorming is ook 
noodzakelijk om een consensus te berei-

derdebetalersysteem te verbreden en op 
termijn te veralgemenen.

U pleit ook voor meer selectiviteit in 
de uitkeringen. Niet iedereen is hier-
van voorstander.
Het is een eeuwige discussie. Voorstan-
ders van selectiviteit vinden dat uitke-
ringen naar mensen moeten gaan die het 
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Diligent is een vaste bedrijfsactiviteit van ArjoHuntleigh, dochteronderneming van de Zweedse 
multinational Getinge, met ruim 10.000 medewerkers in meer dan 30 landen. ArjoHuntleigh produceert en 
commercialiseertpatiëntentransfer- en hygiënesystemen, desinfectie- en antidecubitussystemen en 
ziekenhuismeubilair. Onze klanten zijn ziekenhuizen, rust- en verzorgingstehuizen en thuiszorgorganisaties. 
Diligent streeft naar een betere kwaliteit van de arbeidsomstandigheden en naar een optimalisatie van de 
zorgkwaliteit. De 3 kernactiviteiten zijn: onderzoek en advies, vorming en projectbegeleiding. 
Voor de Belux-organisatie, gevestigd te Erpe-Mere met een 80-tal medewerkers, 
zijn we op zoek naar een (m/v):

UW FUNCTIE: • U bent verantwoordelijk voor het totale dienstenpakket: onderzoek en advies, training en projectbegeleiding • U ondersteunt de opdrachtgevers bij 
het opzetten van een integraal beleid om fysieke belasting te voorkomen • U bent verantwoordelijk voor het verwerven van opdrachten, doet aan relatiebeheer met 
het management van de zorginstellingen en zorgt voor de coördinatie en administratieve onderbouw van de trainingen • U rapporteert rechtstreeks aan de Diligent 
Manager.

UW PROFIEL: • Na een paramedische opleiding (verpleegkunde, kinesitherapie of ergotherapie) deed u een aantal jaren ervaring op in een ziekenhuis of WZC • Ervaring 
met lesgeven of met het begeleiden van nieuwe medewerkers is een extra troef • U hebt een grondige kennis van het dagelijkse werk van verpleeg- en zorgkundigen en 
door uw empathie en luisterend oor kan u zich inleven in hun dagelijkse wel en wee • U beschikt over goede schriftelijke en mondelinge communicatieve vaardigheden 
• Kennis van beide landstalen is een vereiste • Als vormingsspecialist bent u sociaalvaardig, heel communicatief en hebt u geen schrik om voor groepen te spreken 
• U gaat heel diplomatisch te werk en gaat discreet om met de verkregen informatie • U kunt autonoom uw taken plannen maar blijft een teamspeler.

ONS AANBOD: • Een intensieve begeleiding • Een verrijkende, boeiende en verantwoordelijke functie • Een onderneming met naam, marktleider en actief in een 
groeisegment • Een open en informele bedrijfscultuur • Ruimte om uw competenties te ontwikkelen • Een marktconform verloningspakket met 
inbegrip van een bedrijfswagen. 

GAAT U DE UITDAGING AAN? 
Mail dan vandaag nog uw sollicitatiebrief en cv, met vermelding van uw GSM-nummer, naar ons rekruteringsbureau jobs@derveaux-select.be.
U kunt ook faxen naar 09/225.30.08 of schrijven naar Derveaux Select, Blekersdijk 35, 9000 Gent. (Tel: 09/223.50.36)

VORMINGSSPECIALIST

... with people in mind

met ervaring in de zorgsector
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Jo Van Laer: De Maha-studie bestaat al 
vele jaren en voor het tweede jaar op rij 
hebben alle honderd algemene zieken-
huizen van het land vrijwillig aan de ana-
lyse deelgenomen, zowel de private als de 
openbare. De interesse vanuit de sector 
is dus groot. Elk individueel ziekenhuis 
kan zijn eigen positionering tegenover de 
sectorgegevens opvragen. Ook voor Dexia 
is het interessant om de evolutie in de  
ziekenhuissector op de voet te volgen. Als 
we kunnen aantonen dat de financiële 
risico’s in de sector beperkt zijn, kunnen 
we lagere tarieven aanbieden.

En doet de sector het goed?
Het hangt er natuurlijk van af welk crite-
rium je hanteert, maar over het algemeen 
doet de sector het zeker niet slecht. Het 
balanstotaal bedraagt 12,45 miljard euro, 
wat meteen het grote economische be-
lang van de ziekenhuissector bewijst. 
Ook het bedrijfskapitaal – het permanent 
vermogen dat overblijft na financiering 
van de vaste activa – zit goed, met een  
geaggregeerd gemiddelde van 15,4% op 
het balanstotaal. Dat cijfer stijgt nu al  
enkele jaren, zowel bij de private als bij 
de publieke ziekenhuizen.

De historische verschillen tussen privaat 
en publiek dalen jaar na jaar. Er is duide-
lijk sprake van een mentaliteitswijziging 
bij de publieke sector, al is er nog een 
inhaalbeweging nodig. Veruit de meeste 
publieke ziekenhuizen zijn inmiddels 
gefusioneerd of hebben een vzw-statuut 
aangenomen. Het is niet langer een evi-
dentie dat de gemeenten alle tekorten 
bijpassen.

De financiële schuldgraad bedraagt ‘geag-
gregeerd’ gemiddeld 32,6%. Dat betekent 
dat één derde van alle activa van de zie-
kenhuizen door de banken gefinancierd 
wordt. Dat is een vrij hoge ratio, maar de 
sectornorm bedraagt 40%. Als de sector 
daarboven zou gaan, wordt het gevaar-
lijk. Let wel, een individueel ziekenhuis 
kan wel soms boven die 40% uitkomen, 
bijvoorbeeld bij belangrijke investeringen, 
maar dat hoeft geen slecht teken te zijn.

Zal de nieuwe VIPA-regelgeving lei-
den tot een stijging van de financiële 
schuldgraad voor de hele sector? Nu 

de subsidies niet meer in één keer uit-
betaald worden, zijn de ziekenhuizen 
wel verplicht om te gaan lenen bij de 
banken. Daarvan worden alleen de 
banken beter?
Dat klopt. Alleen staat nog niet vast hoe 
die bedragen geboekt zullen mogen wor-
den. Het zou kunnen dat ze, zoals ook 
Zorgnet Vlaanderen voorstelt, toch als 
eigen vermogen geboekt mogen worden, 
maar dat is een louter technische kwestie. 
In elk geval, als die nieuwe regeling daad-
werkelijk voor een stijging van de finan-
ciële schuldgraad zorgt, dan zal de bank 
ook de sectornorm van 40% optrekken.

dossier 
finan- 
ciering

Maha-studie waarschuwt ziekenhuizen voor nabije toekomst

Ziekenhuizen doen het goed,  
maar de toekomst kan moeilijk worden
Op 28 september stelde Dexia Bank de nieuwe sectoranalyse van de algemene ziekenhuizen 
voor. Deze Maha-studie (model for automatic hospital analyses) biedt een unieke inkijk op de 
financiële situatie van de Belgische ziekenhuizen. Onderzoeker Jo Van Laer van Dexia Research 
is positief over de resultaten van 2009, maar waarschuwt tegelijk voor de nabije toekomst. 
Vooral het wegvallen van de inhaalbedragen kan de ziekenhuizen zuur opbreken.  
De structurele onderfinanciering wordt meer dan ooit voelbaar.

In deze grafiek is duidelijk te zien dat het relatieve belang van de artsenhonoraria stijgt, 
terwijl het Budget Financiële Middelen (BFM) er relatief op achteruit gaat. Bovendien 
zijn in deze grafiek de inhaalbedragen bij het BFM bijgeteld; inhaalbedragen die de  
komende jaren sterk zullen worden afgebouwd.
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Wat is het geaggregeerde gemiddelde?

In de Maha-analyse wordt met ‘geaggregeerde gemid-
delden’ gewerkt. “Het geaggregeerde gemiddelde houdt 
rekening met de grootte van de ziekenhuizen”, licht Jo 
Van Laer toe. “Hoe groter de voorziening, hoe groter het 
gewicht dat haar gegevens krijgen bij de berekening van 
het geaggregeerde gemiddelde. Op die manier krijgen 
we een correcter en waarheidsgetrouwer beeld van de 
sector dan wanneer we met gewone gemiddelden zou-
den werken.”

Onderzoeker Jo Van Laer van Dexia Research: 
“Als we de cijfers iets meer in detail bekijken, 
dan moeten we constateren dat de loonkost  
voor de verpleegkundigen in 2009 gestegen  
is met 2,1%, terwijl de artsenhonoraria  
omhoog gingen met maar liefst  
8,9%.”

Overigens zien we dat de schuldgraad 
de jongste jaren vrij stabiel is. Dat is ooit 
anders geweest. Tussen 2000 en 2006 
zakte de financiële schuldgraad van 
37% tot 31,8%. In die periode is erg wei-
nig geïnvesteerd door de ziekenhuizen.  
Bovendien verplichtte de nieuwe zieken-
huisfinanciering de ziekenfondsen om 
sneller uit te betalen, waardoor de korte
termijnkredieten van de ziekenhuizen 
grotendeels wegvielen. Ook de publieke 
ziekenhuizen deden in die periode een 
grote inspanning. Veel ziekenhuizen heb-
ben tussen 2000 en 2006 een spaarpotje 
aangelegd. Vanaf 2006 zijn ze weer begin-
nen investeren, ook met eigen gespaarde 
middelen.

Ook de solvabiliteit van de ziekenhuizen, 
dat is het aandeel van het eigen vermo-

En hoe zit het met de kostencompo-
nenten?
Ook hier doen we enkele interessante 
vaststellingen. Zo is de bezoldigingskost 
duidelijk onder controle. Enerzijds nam 
die personeelskost in 2009 43,3% van de 
totale kosten in beslag. In 2006 was dat 
nog 45%. Anderzijds zien we in dezelfde 
periode een relatieve stijging van de com-
ponent ‘leveringen en diensten’, waar de 
artsenhonoraria in vervat zitten. Als we 
de cijfers iets meer in detail bekijken, dan 
moeten we constateren dat de loonkost 
voor de verpleegkundigen in 2009 geste-
gen is met 2,1%, terwijl de artsenhonora-
ria omhoog gingen met maar liefst 8,9%. 
Bovendien is ook de retrocessiegraad –  

het aandeel dat de artsen opstrijken van 
de honoraria – gestegen, zodat de wer-
kelijke ‘loonstijging’ voor de artsen zelfs 
nog net iets hoger ligt dan die 8,9%. Dat 
is toch opvallend.

Hoe zijn de uiteindelijke resultaten 
van de algemene ziekenhuizen?
Het geaggregeerde gemiddelde van het 
resultaat ten opzichte van de omzet be-
draagt 1,7%. Dat is iets minder goed dan 
in 2008, toen het gemiddelde nog 2% op 
de omzet bedroeg. Veel heeft te maken 
met de ‘inhaalbedragen’ die tot 2008 
uitgekeerd werden. Die inhaalbedragen 
zijn een correctie voor een vroegere onder
financiering. Die bedragen nemen vanaf 

gen tegenover het balanstotaal, is vrij sta-
biel de jongste jaren. Het geaggregeerde 
gemiddelde bedraagt 33,3%.

Resultaten onder druk

Jo Van Laer: Ook de resultatenrekening 
vertelt een interessant verhaal. Zo zien 
we dat de omzet van de honoraria rela-
tief aan belang wint, terwijl het Budget 
van Financiële middelen (BFM) relatief 
afneemt. Het BFM is in de periode 2008-
2009 met 5,8% gestegen, terwijl de hono-
raria met 8,9% toenamen. Het relatieve 
aandeel van de farmaceutische produc-
ten blijft de jongste jaren gelijk. Door 
het invoeren van de forfaitarisering is 
de groei onder controle gebracht. Waar 
we vroeger groeicijfers tot 10% per jaar  
zagen, blijft de jaarlijkse groei nu be-
perkt tot ongeveer 5%. De forfaits voor 
daghospitalisatie, ten slotte, bewegen 
zich sinds 2007 in stijgende lijn. Het bij-
gestuurde beleid op dat vlak heeft dus 
wel degelijk effect.
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2009 drastisch af, wat duidelijk merkbaar 
is in de resultaten. De marge die de zie-
kenhuizen hadden, komt hierdoor onder 
grote druk. Een aantal ziekenhuizen moet 
oppassen om de volgende jaren niet in de 
problemen te komen.

Als we de analytische boekhouding erbij 
halen, dan zien we dat de ziekenhuizen 
gemiddeld 3,5% verlies maken op de 
verplegingsdiensten. Dat betekent dat 
het ziekenhuis voor elke 100 euro omzet 
voor verpleging 103,5 euro kosten heeft. 
De verpleging is hiermee een ernstige 
verliespost en dat is een bewijs van de 
structurele onderfinanciering van de  
ziekenhuizen. Positieve marges boeken 
de ziekenhuizen wel op de medisch- 
technische diensten en de apotheek. 
Verlieslatend zijn dan weer de consul-
taties, maar die worden dan ook vaak  
beschouwd als het uithangbord en dus 
als een investering in het imago.

In 2008 bedroeg het verlies op de verple-
gingsdiensten nog maar 1,8%. Toch kan 
je niet beweren dat de onderfinanciering 
toeneemt. Het resultaat van 2008 was  
namelijk enigszins opgesmukt door de 
inhaalbedragen die vanaf 2009 geleide-
lijk wegvallen.

Personeelsbestand  
neemt toe

De Maha-studie houdt ook de activiteits-  
en de personeelsgegevens bij. Zijn  
hier opvallende ontwikkelingen te  
signaleren?
We zien dat de bezettingsgraad blijft da-
len. Het geaggregeerde gemiddelde voor 
de C-/D- bedden bedraagt in 2009 71,0% 
tegenover 72,8% in 2007, ondanks de af-
bouw van bedden in de chirurgie. Aan-
gezien het aantal patiënten is gestegen, 
heeft die daling in de bezettingsgraad 
uitsluitend te maken met de gedaalde  
ligduur. Die bedraagt in C-/D-diensten  
bijvoorbeeld nog maar 5,9 dagen. De daling 
van de ligduur is niet alleen het gevolg van 
nieuwe medische technieken, maar ook 
van de incentives die de overheid daartoe 
geeft in het BFM via het systeem van de 
verantwoorde bedden. Vraag is natuurlijk 
of  de ligduur nog verder kan dalen.

En hoe zit het met het personeels
bestand?
Het aantal personeelsleden per bed blijft 
jaar na jaar toenemen. In 2009 bedraagt 
het gemiddelde 2,06 voltijds equivalen-
ten (VTE) per verantwoord bed. In 2006 

lag dat gemiddelde nog op 1,88 VTE per 
bed. Uiteraard spelen hier tal van facto-
ren mee. Het gaat niet uitsluitend om ver-
pleegkundigen. De jongste jaren is onder 
meer flink geïnvesteerd in informatici. 
Vaak hebben personeelsstijgingen ook 
te maken met nieuwe taken en projecten. 
Denk aan de uitbreidingen in het kader 
van het Kankerplan van minister Onke-
linx. We moeten voorzichtig zijn met al te 
simpele interpretaties, zeker als we ook 
rekening houden met het feit dat het aan-
tal verantwoorde bedden op nationaal  
niveau ieder jaar met 1% daalt. Daar-
door is het perfect mogelijk dat deze 
personeelsratio toeneemt bij een gelijk 
personeelsbestand.

Ten slotte biedt de Maha-studie ook 
een inkijk in de investeringen van de 
ziekenhuizen. Welke evoluties zijn 
hier te bespeuren?
Zoals eerder gesteld hebben veel zieken-
huizen tussen 2000 en 2006 de investerin-
gen teruggeschroefd. Vanaf 2006 zijn de 
investeringen opnieuw begonnen, zij het 
vooral bij de private ziekenhuizen. Het 
valt dan ook te verwachten dat de publie-
ke ziekenhuizen de komende jaren een 
inhaalbeweging zullen moeten maken, 
want hun infrastructuur dreigt anders 
fel te verouderen. Maar ook bij de private  
ziekenhuizen is een nuancering nodig. 

q	 De economische crisis werd tot 2009 behoorlijk doorstaan, maar de  positieve financiële marge wordt kwetsbaarder
q	 Resultaten: 

–	 tekort verplegingsdiensten en consultaties blijft bestaan en wordt  gecompenseerd door extra afhoudingen medisch-technische diensten  en apotheek
–	 stijgende omzet honoraria artsen (uitzonderlijke elementen), maar  dalend Budget Financiële Middelen (onderfinanciering)–	 door niet-indexering subsidies personeelsstatuten Sociale Maribel en interdepartementaal begrotingsfonds (IBF) stijgt de kost hiervan ten laste van de sector van jaar tot jaar.
–	 structurele relatieve daling loonkost
–	 omzetstijging honoraria voor grootste gedeelte doorgestort naar artsen–	 inhaalbedragen uit het verleden vallen meer en meer weg, waardoor  de positieve marge resultaat verkleint

q	 Activiteiten
–	 bezettingsgraad daalt door de vermindering van de ligduur  (toegenomen efficiëntie)
–	 aanmoediging daghospitalisatie is weer duidelijk merkbaar sinds 2007q	 Investeringen
–	 globale investeringen blijven op een behoorlijk niveau, maar worden uitgevoerd door een meer beperkte groep
–	 investeringen worden voornamelijk gefinancierd met financiële  LT-schuld en met de vrije cashflow

Synthese  –  Maha 2010

We zien namelijk dat het totale niveau 
van de investeringen weliswaar stijgt, 
maar dat cijfer is te danken aan een vrij 
beperkt aantal ziekenhuizen met grote 
investeringen. Het gaat om grote projec-
ten die vorig jaar zijn goedgekeurd in de 
nieuwe VIPA-regeling. Als we daarvan 
abstractie maken, valt het aantal investe-
ringen licht terug.

En hoe luidt de globale conclusie?
Voor een globale conclusie maken we 
gebruik van de ‘gecombineerde test’ die 
vier criteria bekijkt: de liquiditeit, de 
solvabiliteit, het resultaat en de conti-
nuïteit van de investeringen in materiële  
vaste activa (MVA) op één jaar. Meer dan 
80% van de ziekenhuizen scoren goed 
tot zeer goed op minstens drie van de 
vier criteria. Dat is positief. Toch wil ik 
afsluiten met een waarschuwing over 
de inhaalbedragen die de komende  
jaren stapsgewijs wegvallen. In 2008 
bedroegen die inhaalbedragen 185 mil-
joen euro, in 2009 nog 120 miljoen euro. 
Als die inhaalbedragen zoals gepland 
tot nul herleid worden, dan zullen veel  
ziekenhuizen dat heel goed voelen. De 
positieve marge van het resultaat ver-
kleint en wordt kwetsbaarder. Bovendien 
laat ook de crisis zich voelen in de ge-
zondheidszorg. De ziekenhuizen moeten  
waakzaam blijven.
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De invoering van de numerus clausus 
kwam er op aansturen van de artsen. 
Vooral beginnende huisartsen hadden 
het indertijd dikwijls moeilijk om rond 
te komen. Door minder artsen toe te 
laten, zou het werk en dus ook het in-
komen per arts verhogen. De overheid 
had hier wel oren naar, vooral omdat 
ze hoopte dat de numerus clausus een 
besparing zou betekenen: minder art-
sen zou allicht ook leiden naar minder 
prestaties.

Dat laatste punt is alvast een illusie ge-
bleken. Ondanks vele jaren numerus 
clausus is België nog altijd kampioen 
op het vlak van de medische prestaties. 
Voor medische beeldvorming bijvoor-
beeld haalt België uitzonderlijk hoge 
cijfers: per inwoner vier keer meer dan 
in Nederland. Dat kost de gemeenschap 
niet alleen handenvol geld, de hoge 
stralingsblootstelling is bovendien on-
gezond. 

De huidige aanpak van de numerus clau-
sus werkt bovendien niet goed. Om te be-
ginnen omdat die alleen in Vlaanderen 
wordt nageleefd; in Wallonië wordt er 
minder streng mee omgesprongen. Zo ligt 
het streefcijfer van de federale overheid 
voor de volgende lichting artsen voor  
Wallonië op 492 en voor Vlaanderen op 
738. Na de toelatingsproef werden in 
Vlaanderen voor het academiejaar 2009-
2010 1.043 studenten toegelaten, van wie 
er naar verwachting een kleine 800 zullen 
slagen. In Wallonië konden er in datzelfde 
academiejaar maar liefst 2.608 jongeren 
de studies geneeskunde aanvangen, waar-
van er wellicht uiteindelijk een 1000-tal 
zullen afstuderen; meer dan dubbel zoveel 
als toegelaten dus. Een afschaffing van de  
numerus clausus zal in Wallonië dus  
alvast niet veel verschil maken.

In Vlaanderen lijkt de numerus clausus 
vandaag wel voor problemen te zorgen. Er 
is een nijpend tekort aan artsen in sommi-

ge specialismen: ziekenhuiskinderartsen, 
kinderpsychiaters, geriaters, spoed
artsen, intensivisten en endocrinologen. 
De vraag is alleen of de numerus clausus 
hiervan de oorzaak is. Natuurlijk, als de 
numerus clausus opgeheven wordt, zal 
het aantal artsen in absolute cijfers allicht  
stijgen. Maar dat is geen garantie dat ze 
ook in Vlaanderen aan de slag zullen 
gaan, laat staan dat ze zullen deelnemen 
aan de wachtdiensten in ziekenhuizen. 

Loon naar werk 

Wie de situatie wat meer in detail analy-
seert, zal het snel opvallen dat de specia-
lismen met een tekort aan artsen dikwijls 
twee kenmerken delen: het zijn relatief 
minder goed betaalde specialismen en 
tegelijk relatief zware disciplines wat 
wachtdiensten en vereiste beschikbaar-
heid betreft. Dat laatste punt brengt de 
ziekenhuizen trouwens in ernstige pro-

Minister Laurette Onkelinx stelt voor om de numerus clausus af te schaffen. De artsensyndicaten  
willen daar niet van horen. Voor Zorgnet Vlaanderen is de hele discussie grotendeels naast de  
kwestie. De schaarste in een aantal disciplines heeft immers minder met de numerus clausus te  
maken dan met de grote inkomensverschillen tussen de verschillende artsendisciplines. Er waren  
vóór de numerus clausus ook al veel te weinig kinderpsychiaters en van deze weinigen vertrokken  
er nog veel naar Nederland om betere loonvoorwaarden. Hiervoor moet dringend een  
oplossing komen. Dit belangt immers niet alleen de artsen aan, maar vooral ook de patiënten.

“Het echte probleem gaat over de onaangepaste 
verhouding tussen inkomen en werkbelasting”

Discussie over numerus clausus grotendeels naast de kwestie
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wijls al moeilijk om ’s nachts een oogarts 
in een ziekenhuis te kunnen oproepen 
voor een ongeval met een oogletsel. Want 
ook steeds meer oogartsen kiezen voor 
een privépraktijk, met beheersbare werk-
uren en niet al te risicovolle ingrepen. De 
ziekenhuizen dreigen op termijn alleen 
nog de meest ernstige en risicovolle pa-
tiënten over de vloer te krijgen. Dat zorgt 
in de ziekenhuizen voor een groeiende 
druk op het verplegend personeel en op 
de artsen, waardoor de ‘vlucht uit het zie-
kenhuis’ nog aantrekkelijker wordt. Het 
is een vicieuze cirkel die al een tijd aan de 
gang is en in sommige landen tot wantoe-
standen heeft geleid. 

Het is een spijtig gegeven dat spoedart-
sen, pediaters, geriaters en andere artsen 
van ‘schaarse’ disciplines een pak minder 
verdienen dan bijvoorbeeld hun collega’s 
radiologen, klinisch biologen of nefrolo-
gen. Die ‘rijkere’ disciplines dragen in de 
meeste ziekenhuizen weliswaar een gro-
ter deel af, maar de enorme verschillen in 
inkomen (tot een factor 10) zijn absoluut 
niet te verantwoorden door een verschil 
in verantwoordelijkheden, moeilijkheid, 
complexiteit, werklast of andere objec-
tieve factoren. Integendeel.

Hoewel geld uiteraard niet het enige cri-
terium is, kunnen we er toch niet naast 
kijken dat studenten geneeskunde loon 
naar werk kiezen en vaker aangetrok-
ken worden door de ‘rijkere’ disciplines 
dan door de (relatief) ‘armere’. Daar ligt 
meteen een verklaring voor het tekort aan 
artsen in sommige disciplines. Met de  
numerus clausus heeft dat tekort niet veel 
te maken. Het totaal aantal artsen in ons 
land is immers voldoende, maar de sprei-
ding over de verschillende disciplines is 
uit evenwicht.

Naast de kwestie

De discussie over het al dan niet ophef-
fen van de numerus clausus is dan ook in 
hoge mate een valse discussie. Trouwens, 
Europa laat vrij verkeer van artsen toe. 
Wat voor zin heeft een numerus clausus 
in ons land als artsen uit andere landen 
in België komen werken? En het is een 
mes dat aan twee kanten snijdt: ook Bel-
gische artsen zoeken vaak hun heil over 
de grens en trekken daarmee de numerus 
clausus scheef.

De verdienste van de discussie over de 
numerus clausus is dat ze het reële en 
zeer nijpende probleem van de selectieve 

schaarste aan artsen weer op de agenda 
zet. Maar de echte discussie gaat over een 
onbillijke verdeling van centen. Het is drin-
gend tijd dat de twee partijen in de medi-
comut – de artsen en de ziekenfondsen –  
de solidariteit die ze zo graag prediken 
ook zelf in de praktijk brengen en deze 
inkomensongelijkheid terugdringen door 
een herijking en herverdeling van hono-
raria op basis van objectieve aspecten 
(beschikbaarheid, verantwoordelijkheid, 
lengte loopbaan…).

Daarnaast zorgt de numerus clausus on-
rechtstreeks wel voor een gerichtere in-
zet van getalenteerde mensen, alhoewel 
dat niet de meest optimale werkwijze is. 
Het is belangrijk om als land voldoende 
maar ook niet overmatig veel artsen op 
te leiden. Niet alleen omdat het een dure 
opleiding is, maar ook en vooral omdat 
we voor de globale economie grote nood 
hebben aan (bio-)ingenieurs, scheikundi-
gen enz. We kunnen ons niet veroorloven 
om massaal veel artsen op te leiden die 
vervolgens een beter inkomen opzoeken 
buiten ons land. 

De primaire doelstelling van de numerus 
clausus, het terugdringen van het aantal 
prestaties, moet op een andere manier 
worden aangepakt. Dat vereist een her-
denken van de financiering gebaseerd op 
louter medische prestaties. Vandaag wor-
den tal van prestaties terugbetaald die 
wetenschappelijk hun nut niet bewezen 
hebben, terwijl omgekeerd ook tal van 
zinvolle zaken niet worden terugbetaald. 
Onderzoeken worden soms ongewild her-
haald omdat de uitwisseling van gege-
vens via ICT in ons land achterop hinkt. 
Er is nochtans een degelijk alternatief 
dat een hoop problemen uit de wereld 
zou helpen: een globale, pathologie- 
gebonden financiering die rekening 
houdt met de beschikbare wetenschap-
pelijke evidentie.

Numerus clausus of niet? Het is de ver-
keerde vraag voor het probleem dat zich 
voordoet. Maar als artsen en zieken-
fondsen niet in staat zijn om zelf een 
oplossing uit te werken en een herverde-
ling van de honoraria ten gunste van de 
minst betaalde disciplines te realiseren, 
dan lijkt het opheffen van de numerus 
clausus de enige resterende hoop om 
ook morgen nog voldoende spoedartsen, 
kinderartsen, endocrinologen, intensi-
visten, geriaters en kinderpsychiaters te 
hebben.

JP

Dr. Johan Pauwels: “Hoewel geld 
zeker niet het enige criterium is, 

kunnen we er toch niet naast kijken 
dat studenten geneeskunde net iets 

vaker aangetrokken worden  
door de ‘rijkere’ disciplines met 

bovendien – vaak daardoor – een 
minder hoge wachtbelasting.  

Daar ligt meteen een belangrijke  
verklaring voor het tekort aan  

artsen in sommige disciplines.” 

numerus 
clausus

blemen. Zo zijn er bijvoorbeeld niet alleen 
relatief weinig kinderartsen, maar kiezen 
ze bovendien hoe langer hoe meer voor 
een praktijk buiten het ziekenhuis. Op 
die manier vermijden ze wachtdiensten  
’s avonds, ’s nachts en in het weekend.

Een gevolg hiervan is dat de wachtdien-
sten in de ziekenhuizen met steeds min-
der artsen gegarandeerd moeten worden, 
wat nog een extra belasting betekent voor 
deze artsen. Bovendien worden deze zie-
kenhuiskinderartsen met de ziekste en 
de meest risicovolle kinderen geconfron-
teerd. Als het er echt op aankomt, kiezen 
immers zowel ouders als huisartsen én 
kinderartsen met een thuispraktijk voor 
een verwijzing naar het ziekenhuis. Je 
moet als kinderarts op vandaag al een 
flinke portie idealisme bezitten om in een 
ziekenhuis te werken.

Hetzelfde geldt trouwens voor tal van an-
dere disciplines. Zo is het vandaag dik-



Het Itinera Institute profileert zich als een 
onafhankelijke denktank. De jongste ja-
ren liet het geregeld van zich horen met 
gedegen studies over allerhande beleids-
kwesties: de staatshervorming, economie 
en milieu, het onderwijs, de belastin-
gen... Ook de gezondheidszorg staat hoog 
op de agenda van het Itinera Institute. Op 

woensdag 10 november stelde Brieuc Van 
Damme van het Itinera Institute zijn lij-
vige boek Het grijze goud voor. Zorgwijzer 
ging vooraf al even langs om de tempera-
tuur te meten.

Wat was de aanleiding voor dit boek?
Brieuc Van Damme: Het debat over de 

vergrijzing loopt nu al enkele jaren, maar 
eigenlijk is er nog niet veel gebeurd. Het 
is nu echt vijf voor twaalf. Dit boek wil 
dan ook een aanzet zijn om een hervor-
mingsproces op gang te brengen. Tege-
lijk willen we een nieuw kader aanrei-
ken voor het debat. Al te vaak wordt het 
vergrijzingsverhaal louter in termen van 
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Kunnen babyboomers van de ouderenzorg een succesverhaal maken? Jazeker, vindt Brieuc Van 
Damme van het Itinera Institute. Maar dan moeten dringend duidelijke keuzes worden gemaakt. 
Over de sociale zekerheid, bijvoorbeeld. Hoe wordt die in de toekomst het best gefinancierd?  
Elke discussie hierover stuit onvermijdelijk op heilige huisjes. Maar die zullen moeten sneuvelen, 
zegt Brieuc Van Damme. Toch is niet alles kommer en kwel. “We moeten immers ook oog  
hebben voor de voordelen en de opportuniteiten van de vergrijzing.”

“Meer inspraak voor ouderen  

in zorgbudget”

Brieuc Van Damme: “De generatie van de 
babyboomers is de rijkste generatie die 
ons land ooit heeft gekend. En die mensen 
zijn bereid om te betalen voor een betere 
gezondheid.”

ouderen-
zorg



kosten en lasten gebracht. Terwijl het ook 
een verhaal is van lusten en baten. Oude-
renzorg is méér dan rusthuizen, thuiszorg 
en  opvang voor personen met dementie.  
Oud worden is niet alleen kommer en 
kwel. Onderzoek wijst uit dat oudere 
mensen gemiddeld zelfs gelukkiger zijn 
dan dertigers.

Afgaand op de titel speelt de baby-
boomgeneratie een sleutelrol in het 
boek?
De babyboomgeneratie speelt inderdaad 
een cruciale rol. Die generatie gaat nu met 
pensioen, maar heeft nog zowat twintig 
jaar te gaan voor ze zorgbehoevend wordt. 
Twintig jaar waarin deze mensen in alle 
comfort van het leven kunnen genieten. 
Mensen worden immers niet van de ene 
dag op de andere oud en zorgbehoevend. 
Deze generatie kan er zich twintig jaar op 
voorbereiden. We zien ook echt dat deze 
jonge senioren meer en meer aandacht 
besteden aan wellness en gezondheid. Ze 
integreren de zorg gaandeweg in hun le-
ven. De generatie van de babyboomers is 
de rijkste generatie die ons land ooit heeft 
gekend. En die mensen zijn bereid om te 
betalen voor meer zorg en gezondheid.

In Frankrijk woedt op dit moment het 
debat over de financiering van de oude-
renzorg via een kapitalisatiecomponent. 
In Duitsland is dat debat zelfs al achter 
de rug en zijn de hervormingen gebeurd. 
Ouderen dragen er zelf nog een deel bij 
aan hun zorg. In België daarentegen wor-
den de kosten voor de sociale zekerheid 
tot vandaag helemaal gedragen door de 
jongere generaties. Die situatie is niet 
houdbaar: er zijn te veel ouderen om voor 
te zorgen en te weinig jonge mensen die 
aan het werk zijn. We moeten de druk op 
de sociale zekerheid wegnemen. Het boek 
brengt ideeën aan en het presenteert ver-
schillende scenario’s voor een nieuwe 
strategische benadering van de vergrij-
zing. Het zijn echter de politici die de 
keuzes zullen moeten maken waarvoor 
het grootste maatschappelijke draagvlak 
gevonden kan worden.
 

Meer autonomie en  
keuzevrijheid

De babyboomgeneratie mag dan al 
de rijkste ooit zijn, tegelijk zien we 
ook meer en meer armoede onder de  
ouderen.
Dat klopt en daarmee moeten we terdege 
rekening houden. Vandaar ons pleidooi 

om de sociale zekerheid zo te hervor-
men dat wie in staat is om voor zichzelf 
te zorgen, dat ook doet. Wie dat niet kan, 
moet ondersteund en begeleid worden. 
We moeten af van het idee dat iedereen 
evenveel krijgt van de sociale zekerheid. 
De sociale zekerheid is er om mensen 
te helpen die er zonder hulp niet raken. 
Mensen moeten gestimuleerd worden om 
zelf meer verantwoordelijkheid te nemen, 
door bijvoorbeeld vandaag al hun oude 
dag voor te bereiden. Dat kan via een 
verzekeringssysteem. Er zijn verschillen-
de manieren om dat te organiseren met 
elk hun voor- en nadelen. In mijn boek 
schets ik verschillende scenario’s en wijs 
ik op de gevaren die zij kunnen inhou-
den. Tegelijkertijd reiken we oplossingen 
aan om de belangrijkste valkuilen te over-
bruggen. We zien bijvoorbeeld dat een sys
teem zoals de Vlaamse zorgverzekering, 
waarbij het zwaartepunt bij de overheid 
ligt, al snel op zijn beperkingen stuit. Aan 
de andere kant leidt een volledig gepriva-
tiseerd systeem zonder aangepaste regu-
lering ook tot perverse effecten. Het zal 
de taak van onze politici zijn om op dat 
slappe koord het juiste evenwicht te vin-
den. Maar niet alleen de financiering van 
onze ouderenzorg moet anders. Ook de 
manier waarop het geld wordt uitgegeven 
heeft dringend nood aan een opfrisbeurt. 
Dat is het tweede luik van ons nieuwe  
financieringsmodel. 

Hoe ziet u dat concreet?
We moeten mensen meer bestedings
autonomie geven. Mensen willen kunnen 
kiezen. Een eerste aanzet in ons land zijn 
de persoonsgebonden budgetten en de 
persoonlijke assistentiebudgetten in de 
gehandicaptenzorg. Dat systeem werkt 
goed, omdat mensen zelf kunnen beslis-
sen hoe ze hun zorgbudget besteden. Als 
we zoiets ook in de ouderenzorg zouden 
organiseren, dan kan dat een nieuwe  
dynamiek op gang brengen.

In Nederland, Frankrijk, Italië en Duits-
land bestaan dergelijke zorgbudgetten 
voor ouderen al en ze kennen veel suc-
ces. Wij vinden dat de ‘senioren 2.0’ ook 
de mogelijkheid moeten hebben zelf dat 
budget in handen te krijgen en te behe-
ren. Senioren kunnen op die manier zelf 
hun zorg inkopen waardoor een positieve 
dynamiek tot stand komt. Meer dan vroe-
ger zullen de verstrekkers elkaar moeten 
bekampen met scherpere prijzen en be-
tere kwaliteit. Die vrijheid komt dus de 
gebruikers ten goede, maar ook de effi-
ciëntie van het hele systeem.

In onze buurlanden zijn dergelijke  
systemen al ingevoerd. België hinkt 
achterop?
Het probleem is dat de jongste jaren nau-
welijks keuzes gemaakt worden. Daar-
door blijven we ter plaatste trappelen 
en gaan we erop achteruit tegenover de 
landen die wel maatregelen nemen. Je 
ziet dat ook duidelijk in de verschillende 
internationale rangordes. Ons land scoort 
daarin traditioneel goed, maar jaar na 
jaar zakken we wat verder weg. We mo-
gen het debat hierover niet langer uit de 
weg gaan.

Sterke troeven

In het boek formuleert u verschillende 
opportuniteiten voor de ouderenzorg 
van de toekomst?
Een eerste opportuniteit is de geschetste 
hervorming van de sociale zekerheid, zo-
wel wat de middelen als wat de besteding 
betreft. Een tweede opportuniteit is de 
zorgbehoefte van de babyboomgenera-
tie, een behoefte aan wellness, preventie, 
fitness, gezond leven… We zien de jong-
ste jaren een wildgroei aan commercieel 
zorgaanbod op dat gebied. Beter zou zijn 
om dit aanbod in kaart te brengen en de 
juiste structuren op de been te zetten 
om er zo veel mogelijk maatschappelijke 
baten van te plukken. Deze generatie 
heeft specifieke behoeften en ze heeft 
er de middelen voor. We moeten daarop 
inspelen. Hier hoeft de vergrijzing geen 
geld te kosten, maar kan ze groei en ba-
nen opleveren. Een derde grote oppor-
tuniteit is zorginnovatie, met de talloze 
mogelijkheden van ICT op kop. Ons land 
heeft sterke troeven op het vlak van zorg-
technologie. Denk maar aan IMEC, het 
grootste innovatieplatform voor nano-
technologie in Europa. IMEC is actief op 
zoek naar verbreding door in te zetten op 
nieuwe zorgtoepassingen. Ook het ver-
haal van Flanders’ Care en Vlaanderen in 
Actie past hier perfect in. Deze initiatie-
ven verdienen onze steun en moeten nog 
beter worden bekendgemaakt.

In het boek staan heel wat voorbeelden 
van zorginnovaties in eigen land en uit 
het buitenland. Er zijn veel creatieve 
ideeën. Maar het is tijd om die eens te 
bundelen en meer bekendheid te geven, 
zodat we kunnen leren van elkaar en sa-
men kunnen werken aan meer efficiëntie 
en kwaliteit.

Meer informatie op  
www.itinerainstitute.org.

Interview met Brieuc Van Damme van het Itinera Institute
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“Wij hebben dit jaar met een beperkt 
aanbod deelgenomen aan Open Bedrij-
vendag”, vertelt Hilde Bours, stafmede-
werker van de communicatiedienst AZ 
Maria Middelares. “De focus lag op de 
moeder- en kindzorg. Bezoekers konden 
een  kijkje nemen in het fonkelnieuwe 
kinderdagverblijf Witje Wiebel. Ook de 
radiologie, het gloednieuwe gebouw met 
de kraamafdeling, het verloskwartier, de 
neonatologie en de poliklinieken vrou-
wenziekten en kinderziekten hielden 
opendeur. De allerjongsten mochten hun 
‘zieke’ knuffel of pop meebrengen voor 
de knuffelraadpleging. Die kende heel 
wat succes. Kinderen met een ‘zieke’ pop 
doorliepen het hele traject van onderzoe-
ken, inclusief bloedafname en radiologie. 
De kinderen vonden dat super. We heb-
ben in totaal zo’n 2.500 bezoekers verwel-
komd op Open Bedrijvendag.”

Voor een woonzorgcentrum lijkt deelne-
men aan Open Bedrijvendag op het eerste 
gezicht niet zo evident. Toch heerst er bij 

de deelnemers achteraf niets dan tevre-
denheid.

Schot in de roos

Directeur Joost Vandenbussche van wzc 
Sint-Jozef in Wevelgem blikt met trots te-
rug. “We hebben welgeteld 872 bezoekers 
over de vloer gekregen. Dat is een pak 
meer dan we verwacht hadden. De hele 
dag door was het een komen en gaan. 
Maar het belangrijkste is dat de reacties 
van de mensen zo positief waren! Veel 
mensen kwamen mij achteraf vertellen 
dat ze eigenlijk geen idee hadden van 
hoe een woonzorgcentrum werkt, wat we 
allemaal doen, welk kwaliteitsbeleid we 
voeren enzovoort. Ik heb het gevoel dat 
zo’n opendeurdag op dat gebied wel een 
schot in de roos is. We hebben ons nieuwe 
medicatiesysteem en onze inspanningen 
op het vlak van mondzorg voorgesteld. 
Er was een diabetesstand waar vierhon-
derd mensen zich hebben laten prikken, 

Open Bedrijvendag

“Medewerkers krijgen veel  
respect van bezoekers”

Zondag 3 oktober was het weer  jaarlijkse Open Bedrijvendag. Elk jaar nemen ook enkele  
zorginstellingen deel. Ziekenhuizen hebben een grote aantrekkingskracht op bezoekers. Er is altijd  

wel iets spectaculairs te ontdekken. Maar ook woonzorgcentra kunnen op heel wat belangstelling  
rekenen. Wij gingen even langs in AZ Maria Middelares in Gent, in wzc Sint-Jozef in Wevelgem  

en in wzc Mariawende in Beernem. En overal zagen we tevreden gezichten.

van wie er negen zijn doorverwezen voor 
verdere opvolging. Ook de CRA-arts was 
aanwezig om een woordje uitleg te geven.  
De mensen stellen dat erg op prijs. Veel 
mensen zijn nu ook een stuk gerust
gesteld. Ze hebben ontdekt dat ons woon-
zorgcentrum helemaal geen gesloten 
huis is waarvoor ze bang moeten zijn, 
maar een open huis dat samenwerkt met 
verenigingen en met de gemeente. Boven-
dien weten ze nu dat hier altijd wel iets te 
beleven valt.”
“Als woonzorgcentrum hoeven we niet 
deel te nemen om cliënten te winnen. 
Er zijn immers lange wachtlijsten. We 
hebben meegedaan omdat we trots zijn 
op ons woonzorgcentrum en op onze 
werking. Zowel de bewoners als de me-
dewerkers hebben een fantastische dag 
beleefd. Ik geef toe dat er in het begin 
wat weerstand was bij de medewerkers: 
“alweer in het weekend komen werken!” 
Maar vandaag is iedereen het erover eens 
dat het hele traject van voorbereiding tot 
opendeurdag een schitterende vorm van 

open zorg
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teambuilding is geweest. Als je daarbo-
venop nog hele leuke reacties krijgt van 
de bezoekers, dan kan zo’n initiatief niet 
meer stuk. We gaan in de toekomst zeker 
nog participeren. Het geeft een boost op 
alle vlakken. Ook voor de bewoners. We 
hebben uiteraard hun privacy gerespec-
teerd en vooraf overleg gepleegd met de 
familie, maar iedereen wou er maar wat 
graag bij zijn.”

Positieve beeldvorming

Eenzelfde verhaal horen we bij directeur 
Dirk Notte van wzc Mariawende in Beer-
nem. Ook hij is opgetogen. “We bieden in 
Mariawende een hele waaier van diensten 
aan: van lokaal dienstencentrum over 
centrum voor dagverzorging, serviceflats 
en centrum voor kortverblijf tot woon-
zorgcentrum. Samen met ons krachtige 
team van medewerkers stemmen wij de 
zorg zo veel mogelijk af op de wensen en 
behoeften van de zorgvrager. Hoe beter 

zorgaanbieder en zorgvrager elkaar ken-
nen, hoe beter die afstemming lukt.

Maar onbekend is onbemind. Er zijn dan 
ook veel misverstanden en verkeerde 
beeldvorming over de ouderenzorgsector. 
Weinig mensen weten hoe het hier kan 
bruisen van de bedrijvigheid. Door deel 
te nemen aan Open Bedrijvendag wilden 
we ons steentje bijdragen om die beeld-
vorming bij te sturen. We hadden een dui-
zendtal bezoekers. Veel buren, maar ook 
senioren, medewerkers en hun familie, 
en andere geïnteresseerden. We hebben 
de bezoekers ondergedompeld in onze 
zorgcultuur. Met respect voor de privacy 
van de bewoners hebben we hen op ver-
kenning laten gaan in ons centrum en 
hen laten proeven van de bezieling van 
het huis en van onze medewerkers.

Het samenwerken om van zo’n opendeur-
dag een succes te maken, zorgt voor een 
betrokkenheid en een collegialiteit die je 
zelfs met de duurste opleidingsdag niet 

kunt realiseren. Ik ben heel trots op onze 
medewerkers. Zij verdienen respect voor 
hun toewijding, elke dag opnieuw. Dat 
respect hebben ze zeker gekregen van de 
bezoekers op Open Bedrijvendag.

Bouwen aan een open huis geeft bo-
vendien zoveel meer voldoening als er 
mensen over de vloer komen. Veel van 
onze bewoners zijn beperkt in hun mo-
biliteit. Sociale contacten zijn dan niet 
zo evident. In onze dagelijkse werking 
hechten we daarom veel belang aan het 
contact met het gemeenschapsleven in 
de buurt, de gemeente en de ruimere 
regio. Open Bedrijvendag was dan ook 
een mooie gelegenheid om de buurt en 
de gemeente eens uit te nodigen ‘bij ons 
thuis’. Ik heb het gevoel dat dit erg goed 
gelukt is. De grote opkomst en de mooie 
reacties zijn echt een hart onder de riem 
en vormen een stimulans om ons te blij-
ven inzetten in de ouderenzorg. Ja, het 
doet echt deugd om zoveel volk over de 
vloer te krijgen.”
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Yves Wuyts: “Zodra mensen weer  
op eigen benen kunnen staan,  
worden ze gestimuleerd om  
zelfstandig te gaan wonen. Die  
re-integratie in de maatschappij 
botst echter dikwijls op  
financiële drempels.”

Over het land verspreid zijn er vandaag 
87 initiatieven Beschut Wonen, waarvan 
44 Vlaamse initiatieven. Samen bieden ze 
onderdak en begeleiding aan 3.300 zorg-

Tekort aan betaalbare woningen zet rem  

op mogelijkheden tot integratie
De initiatieven Beschut Wonen bestaan precies 20 jaar. Beschut Wonen werd in het leven  
geroepen om mensen met een psychiatrische problematiek beter in de maatschappij te integreren. 
Dat is ook gedeeltelijk gelukt. Toch blijft er een aantal knelpunten. Zo blijkt het bijzonder moeilijk  
om geschikte en betaalbare woningen te vinden om mensen na een periode van psychiatrische  
begeleiding terug zelfstandig te laten leven. Stafmedewerker Yves Wuyts van Zorgnet Vlaanderen  
geeft een stand van zaken.

vragers, van wie 2.300 in Vlaanderen. Al 
die mensen hebben één ding gemeen: ze 
zijn door hun niveau van functioneren –  
tijdelijk – niet in staat om zelfstandig te 

leven. Meestal gaat het om mensen met 
een verslavingsproblematiek, een psy-
chotische stoornis of stemmingsstoor-
nissen. Elk initiatief Beschut Wonen is 

Beschut 
Wonen
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men, wat niet veel ruimte laat voor vrije-
tijdsbesteding.”

Tijd voor verandering

“Beschut Wonen wordt na 20 jaar stilaan 
volwassen, maar toch is er nog een hele 
weg te gaan”, vindt Yves Wuyts. “De tijd 
heeft niet stilgestaan, maar de wetgeving 
jammer genoeg wel. In de geestelijke 
gezondheidszorg schept het artikel 107 
sinds kort nieuwe mogelijkheden voor 
de ziekenhuizen. Voor Beschut Wonen is 
ook zoiets nodig. Samen met de Federatie 
Beschut Wonen heeft Zorgnet Vlaanderen 
inmiddels concrete voorstellen ingediend 
om de erkenningsvoorwaarden aan te 
passen.

Zo is er nu de verplichte koppeling tussen 
huisvesting en begeleiding. Wij willen 
dat die koppeling verdwijnt, zodat bege-
leiding ook mogelijk wordt zonder huis-
vesting. Wie vandaag na enkele maanden 
Beschut Wonen sterk genoeg staat om 
zelfstandig te wonen, verliest meteen ook 
de begeleiding. Dat is geen goede zaak. 
Er bestaat wel psychiatrische zorg in de 
thuissituatie (PZT), maar dat is een initi-
atief met een beperkte capaciteit. Boven-
dien, het is niet omdat je verhuist dat je 
een andere begeleider moet krijgen. Dat 
brengt de continuïteit van de zorg en de 
opgebouwde vertrouwensrelatie in het 
gedrang. Ook moet de verplichting op-
geheven worden dat de cliënt in een huis 
moet wonen van Beschut Wonen. Als  
iemand bijvoorbeeld een huis erft van zijn 
ouders, dan zou het toch moeten kunnen 
dat hij daar gaat wonen. Het is geen ge-
makkelijke kwestie om op te lossen. De 
erkenningsnormen voor Beschut Wonen 
zijn federale materie, terwijl de controle 
gemeenschapsmaterie is. Dat maakt het 
nodeloos ingewikkeld.”

Wonen te duur

De vraag naar Beschut Wonen neemt 
toe, maar het aanbod blijft vrij stabiel. 
Er is dan ook een wachtlijst. Zodra men-
sen weer op eigen benen kunnen staan, 
worden ze gestimuleerd om zelfstandig te 
gaan wonen en zo plaats te maken voor 
nieuwe zorgvragers. Die re-integratie in 
de maatschappij botst echter dikwijls op 
financiële drempels.

“Nogal wat mensen met psychiatrische 
problemen hebben het ook financieel 
moeilijk”, verklaart Yves Wuyts. “Vaak 
zijn ze afhankelijk van een vervangings-

20 jaar Beschut Wonen

inkomen. Met hun inkomen van 900 euro 
per maand kunnen ze op de reguliere 
huurmarkt nauwelijks terecht. Een be-
scheiden appartementje kost al snel 400 
euro per maand en als je daar nog eens 
elektriciteit, water en gas bij optelt, blijft 
er maar weinig over om van te leven.

Wie in Beschut Wonen opvang en bege-
leiding vindt, is meestal een stuk goed-
koper af. Een gezinswoning van 800 euro 
per maand kan je bijvoorbeeld met vier 
bewoners delen; dat maakt elk 200 euro. 
Maar dat financiële aspect mag uiteraard 
geen reden zijn om te blijven hangen in 
de zorgverlening. Zodra die mensen er 
klaar voor zijn, moeten ze zelfstandig  
wonen. Maar dan moeten ze ook de  
nodige kansen krijgen. 
Woningen van sociale huisvestingsmaat-
schappijen zijn door vele administratieve 
regeltjes niet beschikbaar voor personen 
die uit Beschut Wonen komen. Eenper-
soonswoningen van sociale verhuurkan-
toren zijn amper beschikbaar en vaak te 
duur, aangezien de huurprijs niet inko-
mensgerelateerd is.
Sedert de aanpassing van het stelsel 
van de huursubsidie in 2007 kunnen ex- 
bewoners van Beschut Wonen nauwelijks 
of geen gebruik meer maken van een huur-
subsidie om op de reguliere huurmarkt te 
gaan huren. Tot 2007 konden mensen die 
uit een zorgvoorziening kwamen wel nog 
een huursubsidie krijgen. Ze kregen als 
het ware het statuut van ‘dakloze’. Maar 
toen het decreet in 2007 verstrengd werd 
om een aantal misbruiken door asielzoe-
kers uit te sluiten, is men de mensen uit 
een zorginstelling vergeten. De overheid 
erkent dat en voormalig minister van 
Huisvesting Marino Keulen wou de regel-
geving al aanpassen, maar toen kwamen 
de verkiezingen ertussen. 

Het werd dus  herbeginnen met een nieuw 
kabinet… Een stap in de goede richting is 
alvast de recente oprichting van de inter-
departementele cel Wonen en Welzijn. Mi-
nister Freya Vandenbossche en minister 
Jo Vandeurzen slaan hiervoor de handen 
in elkaar. De bedoeling is om een aantal 
initiatieven die met zorg en huisvesting 
te maken hebben, samen aan te pakken. 
Ik denk aan de assistentiewoningen in de 
ouderenzorg of het beschermd en geïnte-
greerd wonen in de gehandicaptenzorg. 
De cel is ook het geschikte platform om 
de woonproblematiek voor ex-bewoners 
Beschut Wonen aan te pakken. Wij reke-
nen erop dat dit snel in orde komt. Dan 
hebben we een extra reden om tevreden 
te zijn op de twintigste verjaardag van  
Beschut Wonen”, aldus nog Yves Wuyts.

organisatorisch gelinkt aan enerzijds 
een psychiatrisch ziekenhuis of een psy-
chiatrische afdeling in een algemeen  
ziekenhuis (PAAZ) en anderzijds een  
centrum voor geestelijke gezondheids-
zorg (CGG).

In twintig jaar tijd heeft Beschut Wonen 
zijn waarde bewezen. “Het ontstaan van 
Beschut Wonen in 1990 mag je samen 
met de start van de psychiatrische ver-
zorgingstehuizen (PVT) gerust zien als 
het begin van de integratie van de psychi-
atrie in de maatschappij”, schetst Yves 
Wuyts. “Vroeger werd de psychiatrische 
patiënt helemaal buiten de maatschappij 
geplaatst. De enige optie was een opna-
me in een psychiatrisch ziekenhuis. Veel 
mensen hebben wel begeleiding nodig, 
maar daarom nog geen medische zorg 
die een opname verantwoordt. In die zin 
is Beschut Wonen zeker geslaagd in zijn 
opzet. De cliënten wonen midden in de 
samenleving, individueel of in groep, in 
een huis als een ander. Enkele keren per 
week komt een begeleider langs. Er wordt 
vooral gewerkt op ‘leefvaardigheden’: 
budgetbeheer, administratie, aankopen 
doen, je tijd structureren… Daarnaast is 
er ook psychologische ondersteuning. 
Zorgverleners bieden een luisterend oor 
en bepalen samen met de bewoner doel-
stellingen op lange termijn: waar wil je 
naartoe met je leven? Die doelstellingen 
worden dan uitgewerkt in concrete, rea-
listische en haalbare doelstellingen op 
korte termijn. Op die manier helpen we 
mensen terug op het goede spoor.

Ondanks de integratie in de maatschappij 
wat wonen betreft, is het niet evident om 
ook werkelijk aansluiting te vinden bij de 
maatschappij. De bewoners missen vaak 
de sociale vaardigheden om vlot contact 
te leggen. Ook de omstandigheden ma-
ken het die mensen soms wat moeilijk. 
Neem bijvoorbeeld een persoon met een 
alcoholverslaving die ontwent en die zich 
wil integreren in een sportclub. Om te be-
ginnen neemt die persoon vaak medicatie 
die niet echt aanzet tot sporten. Boven-
dien wordt er na het sporten in clubver-
band meestal samen een pint gedronken. 
Dat sociaal contact is belangrijk, maar 
natuurlijk ook wel gevaarlijk voor iemand 
die van de alcohol af wil. Gelukkig zien 
we stilaan een maatschappelijke menta-
liteitsverandering, onder meer dankzij de 
strengere alcoholcontroles in het verkeer. 
Ook de beperkte financiële armslag van 
de mensen in Beschut Wonen bemoeilijkt 
hun integratie in de maatschappij. De 
meesten leven van een vervangingsinko-



In het najaar van 2009 kreeg Raf De  
Rycke, gedelegeerd bestuurder van de 
Broeders van Liefde, te horen dat nage-
noeg de hele site van het PC Sint-Kamillus 
zou worden erkend als beschermd monu-
ment. Die beslissing van Vlaams minister 
van Onroerend Erfgoed Geert Bourgeois 
dreigde een zware hypotheek te leggen 
op de toekomst van het centrum. Een be-
schermd monument verbouwen tot een 
functionele zorginstelling, aangepast aan 
de hedendaagse eisen van de psychiatrie, 
is immers zo goed als onmogelijk.

Hoe kwam die erkenning als be-
schermd monument er? De overheid, 
die de noden van de zorgsector ook 
kent, wist toch dat de site een psychia-
trisch centrum huisvest?
Dat wist ze inderdaad. Zeker omdat er 
voorafgaande gesprekken zijn gevoerd 
met de verantwoordelijke instanties: het 
VIPA, het Agentschap Zorg en Gezond-
heid, ruimtelijke ordening, stedenbouw, 
de burgemeester van Bierbeek, architec-
ten, om er een paar te noemen. We hebben 
toen duidelijk gesteld dat een volledige 
erkenning de toekomst van het centrum 
in gevaar zou brengen. Zo’n erkenning 
zou ons dwingen om de site te verlaten 
en op zoek te gaan naar een andere plek, 
wat niet alleen een dure, maar ook een 
moeilijke onderneming is. Want als je al 
een locatie vindt, moet je vaak ook nog 
eens opboksen tegen de weerstand die 
de komst van een psychiatrisch centrum 
oproept.

Tijdens de voorafgaande gesprekken 
leek een consensus over de toekomst 
van Sint-Kamillus in de maak?
Op een bepaald moment kregen we de 
garantie dat slechts een deel van de site 

PC Sint-Kamillus uiteindelijk toch niet helemaal klemgezet

zou worden beschermd, wat voor ons 
aanvaardbaar was. Als je dan toch nog 
te horen krijgt dat heel de omgeving be-
schermd erfgoed wordt, kijk je even raar 
op. De groep waarmee gesproken werd, 
was nochtans zeer multidisciplinair sa-
mengesteld. Er was zelfs een studiebu-
reau bij dat met het oog op de verdere 
ontwikkeling van Sint-Kamillus een vol-
ledige erkenning als beschermd monu-
ment afraadde.

Waar is het volgens u dan foutgelo-
pen?
Elke betrokken dienst heeft dit dossier 
uitsluitend vanuit zijn gezichtspunt en 
wetgeving bekeken. Voor wie enkel en al-
leen met erfgoed bezig is, was die keuze 
allicht volstrekt aanvaardbaar. Maar te-
gelijk is dat een zeer eenzijdige kijk, die 
geen rekening houdt met de hedendaagse 
en toekomstige noden van de zorgsector.

Uiteindelijk heeft minister Bourgeois 
dan toch beslist om Sint-Kamillus 
slechts gedeeltelijk als beschermd mo-
nument te erkennen?
Ja, en daar zijn we uiteraard zeer blij mee. 
Die gedeeltelijke bescherming is zeker 
haalbaar. De erfgoedwaarde krijgt wat ze 
verdient - iets waarvoor wij trouwens altijd 
hebben gepleit - maar is niet langer een 
hindernis om te evolueren naar een mo-
dern functionerend psychiatrisch centrum. 
Volgens mij is dat een mooi evenwicht.

Had een betere communicatie of min-
der partijen rond de tafel een en ander 
kunnen verhelpen?
Zeker. Daarom is het uiteindelijke be-
schermingsbesluit van de minister vol-
gens mij ook een opportuniteit om het 
complexe parcours te herbekijken dat 

bouwprojecten in de socialprofitsector 
moeten afleggen. Daar zijn gewoonweg te 
veel instanties mee gemoeid. Bovendien 
beschikken die elk over zowel zeer spe-
cifieke als verregaande bevoegdheden, 
van het lokale tot en met het federale ni-
veau. Wij hebben zelf eens de optelsom 
gemaakt van alle instanties die betrok-
ken zijn bij zo’n bouwdossier. Dat waren 
er  meer dan twintig. Degene die ik hier-
voor aanhaalde, maar ook de gemeenten, 
steden en hun verschillende diensten: 
ruimtelijke planning, monumentenzorg, 
milieu, groen... Reken daar nog de brand-
weer bij, de provincie en OVAM voor de 
bodemattesten. Van al die instanties 
moet je groen licht krijgen. Eén rode lamp 
volstaat om een bouwproject ernstige ver-
traging te laten oplopen, vaak met extra 
kosten tot gevolg. In het slechtste geval 
leidt dat tot het opdoeken van het hele 
project.

Iedereen pleit voor deregulering, maar in 
de praktijk maak je het tegenovergestelde 
mee. De overheden zijn daarin niet conse-
quent. Als ze bijkomende verplichtingen 
opleggen, zouden ze die minstens moeten 
financieren. Wie regelt, moet daarvoor 
betalen. De regelgeving zou ook best wat 
flexibeler mogen. Anders wordt het quasi 
onmogelijk om als sociale ondernemer 
de nodige creativiteit en innovatie aan de 
dag te leggen.
(Op dreef) Ik geef u het voorbeeld van een 
recent dossier in Dendermonde waar we 
worden geconfronteerd met archeologi-
sche opgravingen. Die jagen ons echt op 
kosten. De extra uitgaven bedragen nu 
al 166.000 euro. Dat bedrag is niet subsi
dieerbaar en onvoorzien. Om van de  
opgelopen vertraging nog maar te zwij-
gen.

Kafka remt  

ontwikkeling zorgcentra af
Een erkenning als beschermd monument kan een rem zetten op de ontwikkeling van  

zorgcentra. Dat ondervond het Psychiatrisch Centrum Sint-Kamillus in Bierbeek. Pas na een  
second opinion van minister Bourgeois lag er een compromis tussen zorg en erfgoed  

op tafel. “Minder reglementitis en meer communicatie tussen de overheid en de social  
profit hadden veel onzekerheid kunnen voorkomen”, meent Raf De Rycke.

bouw- 
dossier
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Toen bekend werd dat Vlaams minis-
ter van Onroerend Erfgoed Bourgeois 
de volledige site van Sint-Kamillus 
als beschermd erfgoed wou laten er-
kennen, rees er heel wat protest. De  
minister had dat toch kunnen zien 
aankomen? “Misschien wel, maar 
ik wil beklemtonen dat het in eerste 
instantie slechts om een voorlopige 
bescherming ging, wat trouwens de 
normale gang van zaken is in een der-
gelijk dossier.”

Dat dossier wakkerde bij de directie 
van Sint-Kamillus wel de vrees aan 
dat die bescherming definitief zou 
worden. “Wat zowel de toekomst als 
de tewerkstelling zou hypothekeren, 
dat besef ik ook”, aldus Geert Bour-
geois. “Daarom is er na een voorlo-
pige bescherming altijd dertig dagen 

“Dertig dagen om bezwaar in te dienen”

Reactie minister Geert Bourgeois
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Raf De Rycke: “We hebben de optelsom  
gemaakt van alle instanties die betrokken  
zijn bij een bouwdossier. Dat zijn er meer  
dan twintig.”

de tijd om bezwaren in te dienen. Het is 
overigens pas dan dat ik te horen heb ge-
kregen wat volgens de directie wel en niet 
kon.”

Het overleg dat daarop volgde, resulteerde 
uiteindelijk in de gedeeltelijke bescher-
ming van Sint-Kamillus.“Het is nooit de 
bedoeling geweest om het centrum te ont-
doen van zijn zorgfunctie. Die is er altijd 
geweest en moet er ook blijven”, meent 
de minister. “De initiële reden waarom we 
de site wilden beschermen, was trouwens 
net haar unieke medische en historische 
achtergrond.”

Volgens minister Bourgeois zullen er in 
de toekomst nog dergelijke dossiers voor-
liggen. “Dat valt niet uit te sluiten. Net 
daarom is het belangrijk om weten dat 
een voorlopige erkenning slechts een on-

Minister Geert Bourgeois: “Een voorlopige 
erkenning is slechts een onderdeel van  

de procedure, waarna alle betrokkenen  
de kans hebben om hun mening  

kenbaar te maken.”

derdeel van de procedure is, waarna alle 
betrokkenen de kans hebben om hun me-
ning kenbaar te maken. Zijn er op voor-
hand bezwaren gekend, dan worden die 
uiteraard meegenomen in het dossier.”

Van u mag er dus flink wat regelgeving 
sneuvelen?
Ik wil geenszins de boodschap geven om 
regels zomaar overboord te gooien. We 
moeten ons opstellen als maatschappe-
lijk verantwoorde ondernemers. Ik wil 
een lans breken voor minimaal een ge-
coördineerde aanpak tussen al die ver-
schillende instanties. Dat zou zowel tijd 
als kosten besparen en bovendien zorgen 
voor veel meer rechtszekerheid. De over-
heid zou zich moeten kunnen beperken 
tot het creëren van een algemeen kader 
waarbinnen de zorg wordt georganiseerd 
en de kwaliteit gecontroleerd. Nu is het 
alsof ze alles tot in de puntjes wil orga-
niseren en controleren met vaak kafka
iaanse toestanden tot gevolg.

WV
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“Mijn werk in het rusthuis?  
Pure rock-’n-roll”

Cultuurwijzer

Raf Stevens, hoofd animatie wzc Onze-Lieve-Vrouw van Antwerpen

kleinkinderen die op bezoek komen dan 
van de bewoners zelf.”

Hoe lang ben je hier al aan de slag?
Iets meer dan twintig jaar. Na mijn studie 
kinesitherapie heb ik mijn legerdienst ge-
daan – dat moest toen nog – en enkele 
interims. Daarna ben ik hier begonnen 
als kinesitherapeut. Sinds een jaar of acht 
ben ik diensthoofd kine- en ergotherapie  
en animatie. Dat ik altijd met muziek 
ben bezig geweest, helpt me daar zeker 
bij. Een groep bejaarden animeren, en 
bij uitbreiding mijn hele job, is voor mij 
trouwens net zo rock-’n-roll als op een 
podium staan. Ik ben hier met mensen 
bezig hé. Ik hoor hun verhalen, luister 
naar hun verdriet... Daarmee moet je kun-
nen omgaan, zowel tijdens gesprekken 
met bewoners als bij het verwerken van je  
eigen gevoelens. Dat is niet altijd evident.

Waarom heb je er ooit voor gekozen 
om te werken in de ouderenzorg? Staat 
dat niet veraf van jouw leven als Para-
noiac?
Mijn leven met de Paranoiacs (lacht)! De 
Paranoiacs is nooit een job geweest, meer 
een uit de hand gelopen hobby. Omdat 
die niet te combineren viel met een be-
staan als zelfstandig kinesist, ben ik op 
zoek gegaan naar een baan in loondienst. 
Sinds ik hier werk, heb ik geen enkele 
keer de drang gevoeld om een andere job 
te zoeken. Voor mij is dat het beste bewijs 
dat ik dit echt wel graag doe. Ik voel me 
hier ook heel goed.

Waar haal je die voldoening vandaan?
Het sociale contact vind ik heel belangrijk. 
Ik kan zeer goed overweg met de bewoners 
hier. Vanaf dag één hebben die mij aan-
vaard, ook al had ik toen wat langer haar 
dan de modale mens. Er is een wederzijds 
respect, en dat vind ik fantastisch. Tegen 
stagiairs vertel ik altijd dat ze niet mogen 
vergeten dat wie hier komt wonen vaak 
iets tragisch heeft meegemaakt, een part-
ner die overleden is bijvoorbeeld. Thuis 
kenden ze iedereen en plots zitten ze hier. 
Dan beschouw ik het als mijn opdracht om 
ervoor te zorgen dat ze zich ook hier thuis 
voelen. Hoe doe ik dat? Door hen zo nor-

Belgiës bekendste rockers, de Para-
noiacs, hangen dit najaar hun gitaren 
aan de haak. Frontman Raf Stevens 
blijft echter animeren. Is het niet op 
het podium, dan wel in het woon- en 
zorgcentrum Onze-Lieve-Vrouw van 
Antwerpen. Daar doet hij als hoofd-
animator wat hij meer dan twintig jaar 
lang op het podium heeft gedaan: het 
beste van zichzelf geven.

Als de bewoners van het woon- en zorg-
centrum de Paranoiacs al kennen, dan 
komt dat vooral door de tv-optredens 
van de groep tijdens de Eurosong- 
preselecties in 2008. “Daarvoor wisten er 
ook al een paar dat ik muziek speelde, maar 
echt wakker liggen ze er niet van”, lacht 
Raf. Ook het verschil in uiterlijk vertoon –  
op tv zwaait Raf al eens met zijn lange 
haren en gaat het er net iets wilder aan 
toe – is voor de bewoners nooit een issue 
geweest. “Daarover heeft niemand ooit 
problemen gemaakt. Als ik vragen krijg 
over de Paranoiacs, dan is dat meer van 

maal en respectvol mogelijk te behande-
len. En dat lukt omdat zowel zij als ik hier 
onszelf kunnen zijn.

Je praat graag met de bewoners. Wat 
maakt deze mensen zo boeiend voor 
jou?
Iedereen die hier woont, bulkt van de 
levenswijsheid. Het is enorm interessant 
om te luisteren naar al die verhalen en te 
ontdekken wie wat meegemaakt heeft. 
Die afwisseling van persoonlijkheden 
maakt ook mijn job als animator zo boei-
end. Het animatieprogramma heeft enke-
le vaste onderdelen, maar het leukste is 
op zoek gaan naar wat de bewoners echt 
willen doen en vast te stellen hoe dat ver-
andert in de tijd. Wij proberen ons aan-
bod, of het nu een film of een uitstap is, 
daarop af te stemmen.

De wereld waarover je nu spreekt, is 
voor velen, en vooral voor jongeren, 
onbekend terrein. Zou dat anders 
moeten zijn?
Je moet dat niet forceren. Uiteindelijk 
komt iedereen hiermee wel in contact. Ik 
zeg wel altijd ‘ja’ op aanvragen van scho-
len voor sociale stages. Het is goed dat ook 
niet-bewoners hier eens binnenstappen 
en zich inleven in de mensen. Zo weten ze 
tenminste wat een woon- en zorgcentrum 
is en wat er hier gebeurt. Ook voor onze 
bewoners zijn die contacten met jongeren 
overigens leuke momenten.

WV

Eerder dit jaar verscheen de cd ‘Love Junks’ 
van de Paranoiacs. In november geven 
ze hun laatste optredens. Het definitieve 
afscheidsconcert, met diverse gastoptre-
dens, vindt plaats op zaterdag 27 novem-
ber in zaal Trix in Antwerpen.
Meer info over het afscheidsconcert op 
www.trixonline.be.

‘Ook al had ik langer haar dan 
de modale mens, de bewoners 

hebben mij hier aanvaard 
vanaf dag één’
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“Omgaan met mensen  
staat centraal”

Greet Verschooris, verpleegkundige Psychiatrisch Centrum Zoete Nood Gods in Lede

moment- 
opname

“Ik heb altijd in de sociale sector willen 
werken. Dat wist ik tijdens mijn huma-
niora al. Verpleegkunde was voor mij 
dan ook een logische keuze. Dat het uit-
eindelijk psychiatrie is geworden, komt 
door mijn stage op een psychiatrische 
afdeling. Die sprak me zo aan dat ik niet 
lang twijfelde om na twee jaar algemene 
verpleegkunde voor deze specialisatie te 
kiezen. Voor mij heeft het omgaan met de 
mensen en hun problematiek altijd cen-
traal gestaan, meer dan het zuiver ver-
pleegkundige werk.

Ik werk op de crisisafdeling. Dat doe ik 
sinds 2008. Toen ik hier begon, in 1981, 
heb ik dat ook een tijdje gedaan. Tussen 
1995 en 2008 heb ik ergens anders ge-
werkt, omdat ik meer tijd wou vrijmaken 
voor mijn kinderen. Maar de zin om terug 
te keren is nooit verdwenen, wat ik twee 
jaar geleden dan ook gedaan heb. Al is er 
wel veel veranderd de laatste jaren. In de 
periode dat ik weg was, is er hier een ‘ge-
sloten’ afdeling bijgekomen. Daardoor is 
het publiek enigszins veranderd. We krij-
gen nu ook te maken met gedwongen op-
names: mensen die geïnterneerd worden, 
die van de gevangenis komen. Sindsdien 
is er toch wel meer agressie, ik kom nu 
ook veel meer in contact met drugsver-
slaafden.

Psychisch is dat belastend. Daarom is 
het belangrijk dat ik in een goed team 
zit waarin er veel overlegd wordt. Zowel  
‘s morgens als ‘s middags is er een brie-
fing. Door veel van die momenten in te 
bouwen, zorg je voor voldoende gelegen-
heid om alles bespreekbaar te maken. 
Bovendien kan ik altijd rekenen op de 
collega’s. Net omdat ik veel kwijt kan via 
het team, doe ik dit werk nog altijd zeer 
graag. Al heb ik ondertussen ook geleerd 
om mijn werk van me af te zetten als ik 
naar huis ga. Werk is werk, privé is privé.

Mijn keuze voor de crisisafdeling was 
een heel bewuste keuze. Moest ik het 
niet aankunnen, dan kan ik altijd een 
overplaatsing vragen. Maar ik hou van 

de afwisseling en het contact met de pa-
tiënten. Onze afdeling telt 24 bedden, 
maar we hebben allemaal onze toegewe-
zen patiënten. Meestal begeleid ik er een 
drietal.

Ons team bestaat uit zowel verpleegkun-
digen als zorgkundigen, ergotherapeuten, 
een psycholoog, een hoofdgeneesheer en 
een maatschappelijk werker. We werken 
altijd minstens met drie. Deels voor de 
veiligheid, maar ook om het werk te kun-
nen doen dat gedaan moet worden. Onze 
patiënten vragen zeer veel aandacht.

‘s Ochtends wekken we de mensen en 
kijken we of er bloedafnames, verzorgin-
gen of inspuitingen moeten gebeuren. Bij 
het ontbijt, rond 8 uur, blijven we bij de 

patiënten. Daarna is er een briefing en 
begint de therapie. Dat is het algemene 
stramien. Wat we precies doen, varieert 
van dag tot dag. Soms draag je specifieke 
verantwoordelijkheden. Dat betekent dat 
je voorgeschreven medicatie controleert 
en toedient. 

Vandaag ben ik verantwoordelijk voor 
de organisatie van de afdeling. Ik leid de 
briefing en kijk erop toe dat alle taken ge-
beuren. Als verpleegkundige ben je ook 
de schakel tussen patiënt en arts. Als een 
patiënt iets wil weten (of hij op weekend 
mag bijvoorbeeld), dan spelen wij dat 
door aan de arts. Om de drempel voor vra-
gen zo laag mogelijk te houden, probeer 
ik me altijd zo open mogelijk op te stellen 
tegenover de patiënten.”
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“Arm maakt ziek en ziek maakt arm.” 
Zo stelt Welzijnszorg het heel terecht. 
Zelf woon ik ruim twintig jaar in de 
Brusselse kansarme wijken, in een ge-
meenschapshuis met thuislozen, met 
of zonder papieren. Ik zou dan ook 
vele persoonlijke verhalen kunnen 
vertellen. Toch wil ik het grotendeels 
bij objectieve cijfers houden, met alle 
dramatiek en onrecht die erachter 
schuilen. Ik hoop dat wat te kunnen 
overbrengen. 

Wat is armoede? In de jaarverslagen  
‘Armoede en Sociale Uitsluiting’ van het 
OASeS-centrum van de UA vertrekt Jan 
Vranken van deze definitie: “Armoede is 
een netwerk van sociale uitsluitingen dat 
zich uitstrekt over meerdere gebieden van 
het individuele en collectieve bestaan. 
Het scheidt de armen van de algemeen 
aanvaarde leefpatronen van de samen-
leving. Die kloof kunnen ze niet op eigen 
kracht overbruggen.”

In het algemeen is er dus geen sprake van 
een individueel schuldmodel, maar veel-
eer van een structureel probleem: zoals de 
maatschappij nu draait, maakt ze armen. 
En de kloof tussen arm en rijk groeit. Dat 
is niet alleen schadelijk voor de gezond-
heid van de armen, maar het is zelfs  

Spiegeling

Armoede en gezondheid
centra. En aanmoediging, ook financi-
eel, voor méér wijkgezondheidscentra in 
kansarme wijken. Dat werkt. Ik zie het in 
mijn wijk. Zo krijgen mensen vlugger de 
nodige zorgen. Ze moeten die zorgen niet 
uitstellen, want ze hoeven de geldbeugel 
niet te openen.

Wat durven we verwachten van de zorg
instellingen? Ten eerste dat ze met begrip 
omgaan met kansarmen die dikwijls veel 
onrecht hebben geleden. Ja, ze zijn meer 
ziek, door armoede en uitsluiting. Ja, ze 
reageren soms wat anders. En door zoveel 
stress kunnen de zekeringen ook al eens 
doorslaan. Het aanwerven van een erva-
ringsdeskundige zou kunnen helpen om 
veel feiten en reacties juist te vertalen. 
Ten tweede dat de voorzieningen naast 
goede en technische zorgen ook voldoen-
de signalen sturen naar de politici: dat ze 
moeten werken aan de oorzaken, aan het 
wegnemen van de ongelijkheden. Die zijn 
immers schadelijk voor de gezondheid 
van kansarmen … en voor de gezondheid 
van allen!
Er verscheen onlangs een indrukwekken-
de studie(1) van Wilkinson en Pickett. Hun 
conclusie is dat zowat alle ellende stijgt 
als de kloof tussen rijk en arm toeneemt, 
en daalt als die kloof kleiner wordt: van 
drugsgebruik en tienerzwangerschappen 
tot zelfmoorden, van onveiligheidsgevoel 
tot depressies enzovoort. Ja, we verwach-
ten dat de voorzieningen ook de tijd ne-
men om dit vast te stellen in de praktijk, 
en de nodige signalen sturen naar het be-
leid. Zo zal het onrecht van de armoede 
minder zijn, en krijgen we zelfs een betere 
gezondheidstoestand van de hele bevol-
king. En dat is toch ook het doel van de 
zorginstellingen. 

Daniel Alliet

(1)	Richard Wilkinson en Kate Pickett.  
“The spiritual level. Why Equality 
is better for Everyone”.

Daniel Alliet, priester-welzijnswerker  
in de kansarme wijken van Brussel 

gevaarlijk voor de maatschappij. Enkele 
opvallende cijfers van de voorbije jaren: 
de laagst geschoolde sterft gemiddeld 7,5 
jaar vroeger dan de hoogst geschoolde. 
Qua ongelijkheid in gezonde levensjaren 
is de kloof nog groter: 18 jaar minder ge-
zonde levensjaren te verwachten. Dat zijn 
de cijfers van ons federaal wetenschaps-
beleid. Dat is zo voor de vierde wereld.

Maar wat dan bij de ‘officieel niet- 
bestaande’ mensen zonder wettig verblijf, 
die naar schatting in Brussel ongeveer vijf 
procent vertegenwoordigen? Dankzij een 
studie van de UCL uit 2008 in samenwer-
king met Artsen Zonder Grenzen hebben 
we hierover nu ook cijfers. Deze men-
sen kennen zes keer meer stress (en alle  
bijhorende psychosomatische ziektes) 
dan u en ik, en zelfs twee keer meer 
dan de slachtoffers van de gasramp in  
Ghislenghien!

Ze zijn dus opmerkelijk meer ziek, en ziek 
zijn kost geld. De jongste tien jaar steeg 
het persoonlijke aandeel van de kost van 
ziek zijn van 18 tot 28%. Gelukkig zou 
dat nu wat aan het dalen zijn, maar… de 
armoede is aan het stijgen. En zo zijn er 
weer meer mensen die een medische be-
handeling of een bezoek aan de tandarts 
moeten uitstellen uit financiële nood.

Ja, er zijn de jongste jaren lovenswaar-
dige pogingen gedaan om het ergste voor 
de kansarmen af te zwakken. Denk aan 
de Maf, Omnio… Maar in veel gevallen 
bereiken die de kansarmen niet: ze weten 
het niet, ze vinden er hun weg niet in. Na 
één jaar Omnio-statuut genoot slechts 
één op de zeven van de ‘kandidaten’ er 
werkelijk van. Daarom pleiten we ervoor 
om de sociale en gezondheidsrechten die 
deze mensen hebben, automatisch toe te 
kennen.

Nog iets waarvoor we pleiten: de offici-
ële erkenning van de wijkgezondheids

opinie
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Express Medical is in België dé referentie voor uitzendwerk, 
selectie en projectsourcing binnen de gezondheids- en farma-
ceutische sector. Meer dan 20 jaar al spitsen wij ons toe op de 
begeleiding en plaatsing van verpleegkundigen, (para)medisch 
en wetenschappelijk personeel. 

Men schreeuwt het in alle talen van de daken: de Belgische 
ziekenhuizen en rusthuizen worden vandaag geconfronteerd 
met een tekort aan verpleegkundigen. En dit structureel 
probleem belooft alleen maar erger te worden. De huidige 
rekruteringspool is onvoldoende om alle noden te lenigen.

Deze kwestie is ook ons niet ontgaan. Express Medical heeft 
een alternatieve oplossing uitgedokterd waarmee we u snel 
zeer bekwame verpleegkundigen kunnen voorstellen.

Wat dacht u van buitenlands talent? Wij hebben momen-
teel akkoorden met twee landen: de Filippijnen, waar we 
verpleegkundigen rekruteren voor Nederlandstalig België, 
en Tunesië, voor de Franstalige zorginstellingen. U mag erop 
rekenen dat wij, uiteraard volgens de hoogste normen, de 
kandidaten ter plekke selecteren. Bovendien staan wij in voor
alle adminstratieve formaliteiten en voor een intensieve 
taalopleiding van de geselecteerde kandidaten. 

• uitzendwerk • werving & selectie • studentenjobs 
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• detachering wetenschappelijk personeel

Wenst u ook uw grenzen te verleggen? 
Voor meer info, contacteer de 
projectverantwoordelijke bij Express Medical.
Lieve Puype, T. 0478/ 88 36 20
lieve.puype@expressmedical.be
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