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Invloed Europa op gezondheidszorg groeit

Zorg zonder grenzen?
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editoriaal

Als het goed is, mag het ook gezegd wor-
den. De manier waarop de overheid en 
de zorgsector vandaag samen de omwen-
teling in de geestelijke gezondheidszorg 
voorbereiden, is vernieuwend  en opent 
perspectieven. Over het wezen zijn we het 
allen eens. De geestelijke gezondheidszorg 
moet vanuit netwerken van voorzieningen 
en zorgprogramma’s georganiseerd wor-
den, met de cliënt als vertrekpunt en spil-
figuur. Organisaties moeten zich m.a.w. 
richten op het geheel  van vragen en no-
den van de mensen, niet omgekeerd.

Dat heeft verstrekkende gevolgen. Muur-
tjes en schotten worden gesloopt tussen 
overheden en tussen  GGZ-voorzieningen, 
het organisatiedenken maakt plaats voor 
een functionele bundeling van krachten, 
expertise wordt gedeeld. Op het terrein 
was die evolutie naar voorzieningover-
schrijdende zorg al enkele jaren bezig. 
Zorgverstrekkers luisteren immers al lan-
ger dan vandaag naar de cliënten en pro-
beren innovatief en flexibel het zorgaan-
bod af te stemmen op de evoluerende 
noden en behoeften. Maar te lang moes-
ten zorgvernieuwers daarbij opboksen 
tegen structuren en regels die innovatie 
en samenwerking veeleer ontmoedigden 
dan stimuleerden. Gelukkig zijn er in de 
sector altijd al pioniers geweest, die on-
danks dat gebrek aan een overkoepelend  
beleidskader toch nieuwe wegen verken-
den. Met hun inzet en hun voortrekkers-
rol hebben ze het terrein geëffend.Ook de 
overheden namen hun  verantwoordelijk-
heid en bereikten op interministerieel ni-
veau een consensus over een gezamenlijk 
beleidskader voor de realisatie van de 
zorgcircuits en netwerken. 

Het beleidskader beschrijft de opdrachten 
die de voorzieningen in nauwe samenwer-
king met elkaar moeten opnemen binnen 
een bepaald werkingsgebied, en dat voor 
de doelgroep volwassenen.   Met de oproep 
tot indiening van de projecten ‘artikel 107’ 
werd een raamwerk geschapen dat doet 
wat een raamwerk moet doen: doelstel-
lingen en krijtlijnen bepalen en hefbomen 
voorzien om de realisatie van een gewenst 
beleid te stimuleren. Hoe dat beleid dan op 
het terrein concreet vorm wordt gegeven, 

Het echte werk begint pas
is een opdracht die aan de experts van het 
werkveld zelf wordt gegeven. Zij staan het 
dichtst bij de cliënten, zij kennen het best 
de noden en de mogelijkheden, zij moeten 
het elke dag opnieuw waarmaken. De  sec-
tor hoopt dat dit nieuwe beleidskader niet 
meteen wordt volgepropt met regeltjes en 
richtlijnen die alle creativiteit in de kiem 
smoren.

Zijn we er nu? Helemaal niet. Het echte 
werk begint pas. En dat het geen gemak-
kelijke opdracht wordt, blijkt al uit de 
eerste evaluatie van de dossiers die wer-
den ingediend in het kader van ‘artikel 
107’. Eén dossier  kreeg meteen groen 
licht, de andere kregen extra huiswerk 
en moeten hun projectvoorstel verder 
uitwerken.  Bovendien leggen de overhe-
den een (te) strakke timing op, ingegeven 
door de budgetbeslissingen die begin 
juni moeten worden genomen. De lat ligt 
dus hoog, en terecht. Het gaat immers 
niet om een reconversiedossier maar om 
een ingrijpende en omvangrijke trans-
formatie van het GGZ-aanbod. Overigens  
leven er nog heel wat vragen over prakti-
sche modaliteiten en afspraken. Het zou 
goed zijn als de overheid zo snel mogelijk 
klaarheid brengt, in direct overleg met de 
sector. Maar het ziet ernaar uit dat dat zal 
gebeuren.

Zorgnet Vlaanderen is tevreden met de 
stappen die nu gezet zijn en waarvoor we 
vele jaren geijverd hebben. Als koepelor-
ganisatie zullen we ook de verdere evo-
luties mee helpen sturen. Samen met de 
federale en de Vlaamse overheid, samen 
met de hele zorgsector. Op weg naar een 
betere geestelijke gezondheidszorg.

Peter Degadt,
Gedelegeerd bestuurderPeter Degadt
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Similes is op zoek naar gezinsvrien-
delijke hulpverleners voor de G3-prijs 
2011. Hiermee geeft Similes een po-
sitieve stimulans aan hulpverleners 
of hun organisatie die bijzondere in-
spanningen doen voor personen met  
psychische problemen en hun gezin.

Hulpverleners komen vaak in contact met 
de familie van personen met psychische 
problemen. Dikwijls nemen ze initiatie-
ven die helpend en steunend voor hen 
zijn. Het gaat om kleine dingen, maar met 
een grote impact op de gezinsleden.

Om deze hulpverleners en hun organi-
saties in de bloemetjes te zetten, organi-
seert Similes voor de tweede keer de G3-
prijs. Elke individuele hulpverlener, elk 
team of elke organisatie die werkt met 
personen met psychische problemen 
kan deelnemen. De hulpverleners kun-
nen aan het werk zijn in een organisatie 
binnen de geestelijke gezondheidszorg, 
maar ook in de welzijnszorg, thuiszorg, 
ouderenzorg, integrale jeugdhulpverle-
ning, arbeid en tewerkstelling, justitie 
en politie, sport en vrije tijd, cultuur  
enzovoort.

Hulpverleners met een hart
Similes organiseert G3-prijs 2011  

dig afscheurstrookje bevat een geperso-
naliseerde ‘hulpkaart’ die de patiënt kan  
invullen en bewaren. De gratis folder 
wordt op 10.000 exemplaren verspreid 
in de Vlaamse algemene ziekenhuizen.
Minister Vandeurzen steunt sinds 2006 
het project Integrale Zorg Suïcidepogers, 
een actie in het kader van het Vlaams  
Actieplan Suïcidepreventie: “Mensen die 
een suïcidepoging doen en voor verzorging  
terechtkomen in een algemeen zieken-
huis, verdienen bijzondere aandacht. 
Het gaat om meer dan 10.000 patiënten 
per jaar. Die kwetsbare groep  heeft een 
hoog risico op herval. De ontreddering is 
vaak groot en er zijn veel vragen over hoe 
het leven nu voort moet. Met deze folder 

Als het leven  

ondraaglijk lijkt…

Aan de deelnemers wordt gevraagd om 
kort en in grote lijnen (maximum 1 A4) 
te beschrijven hoe ze in het dagelijkse 
werk aandacht hebben voor gezinsleden 
van personen met psychische proble-
men. Inzendingen moeten vóór 31 mei 
2011 gemaild worden naar g3@similes.
be. Een delegatie uit de bestuursorganen 
van Similes kiest uit alle inzendingen vijf 
laureaten. Het zijn de deelnemers van het 
Familiecongres 2011 die de uiteindelijke 
winnaar kiezen.

Meer informatie op www.similes.be.

Project Integrale Zorg Suïcidepogers

In het kader van het project ‘Integrale 
Zorg Suïcidepogers’ werd een nieuwe 
folder voorgesteld. De folder richt 
zich tot mensen die zich aanmelden 
in een algemeen ziekenhuis na een 
suïcidepoging.

De folder is een gids voor patiënten en 
hun naasten over zorg na een opname op 
de spoedgevallendienst bij een suïcide
poging. Hij bevat onder meer tips om 
herval te voorkomen (“Wat anderen  
geholpen heeft eens terug thuis”). Je vindt 
er ook handige websites en nuttige adres-
sen. En daarnaast krijgen partners, vrien-
den en familie ook wat advies (“Luister 
en reageer zonder te oordelen”). Een han-

hopen we suïcidepogingen te voorko-
men.” 
Het project Integrale Zorg Suïcidepo-
gers heeft als doel een goede vervolg-
zorg te organiseren voor suïcidepo-
gers in het ziekenhuis en na ontslag. 
42 Vlaamse ziekenhuizen zijn al geën-
gageerd in dit project en de eerste eva-
luaties zijn positief. In een volgende 
Zorgwijzer gaan we hier dieper op in.

Zorgnet Vlaanderen

blogt
De zorgsector in Vlaanderen is in volle beweging. 
Zowel in de ziekenhuizen als in de geestelijke ge-
zondheidszorg en de ouderenzorg volgen de ont-
wikkelingen elkaar in snel tempo op. Met de nieuwe 
zorgblog wil Zorgnet Vlaanderen die ontwikkelin-

gen volgen, bekendmaken en becommentariëren. De blog wil een interactief zorgfo-
rum worden en richt zich tot de leden van Zorgnet Vlaanderen, maar ook tot de media, 
de beleidsbeslissers en het brede publiek. Suggesties en praktijkverhalen zijn altijd 
welkom. U vindt een link naar de zorgblog op www.zorgnetvlaanderen.be of u kunt ook 
rechtstreeks surfen naar www.zorgblog.be.
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Nieuw Universitair Psychiatrisch Centrum  
in Antwerpen
Emmaüs vzw en het Universitair Zie-
kenhuis Antwerpen (UZA) gaan samen 
een psychiatrisch centrum oprichten 
in het Psychiatrisch Ziekenhuis (PZ) 
Sint-Norbertus in Duffel. Op 25 janu-
ari 2011 hebben beide partijen daar-
over een samenwerkingsovereenkomst 
ondertekend.

Sinds 2007 heeft het UZA enkel een poli-
kliniek psychiatrie. Het ziekenhuis was op 
zoek naar een partner voor de universitaire 
hospitalisatie psychiatrie. Die werd gevon-
den in het PZ Sint-Norbertus, dat dichtbij 
de campus geneeskunde van de Univer-
siteit Antwerpen en het UZA ligt. Op 25 

januari werd het samenwerkingsakkoord 
ondertekend om een Universitair Psychia
trisch Centrum (UPC) op te richten. Het 
UPC zal in het PZ Sint-Norbertus bestaan 
uit drie hospitalisatiediensten met korte 
verblijfsduur, gericht op behandeling van 
psychose, angst en depressie. Daarnaast 
maken de dienst ambulante consultatie 
psychiatrie, het universitair forensisch 
centrum en de crisis- en liaisonpsychiatrie  
van het UZA deel uit van het UPC. 
Het UPC wordt aangestuurd door prof. 
dr. Bernard Sabbe, hoogleraar aan de  
faculteit geneeskunde van de Universiteit  
Antwerpen en al twintig jaar werkzaam in 
het PZ Sint-Norbertus. Hij is coördinator 

van het in 2002 opgerichte Collaborative 
Antwerp Psychiatric Research Institute 
(CAPRI), een universitair centrum met het 
oog op wetenschappelijk onderzoek naar 
de grondslagen van psychiatrische stoor-
nissen, zowel in de volwassenenpsychia-
trie als in de kinder- en jeugdpsychiatrie. 
Hij is verantwoordelijk voor de onderzoeks-
lijn ‘Cognitieve en motorische stoornissen 
bij grote psychiatrische ziektebeelden’.  
In het Sint-Norbertusziekenhuis zal meer 
universitair onderzoek kunnen plaats-
vinden. Bovendien zullen acht assistent- 
specialisten in opleiding (ASO’s) van de 
Universiteit Antwerpen in het UPC hun 
stage kunnen doen.

Verpleegkunde,  
een hip beroep met toekomst

Begin 2009 startte in de regio Waas en Dender een op-
merkelijke informatie- en imagocampagne. De campagne 
‘Verplegen, het zit in je genen’ wilde het dynamische en 
professionele karakter van het verpleegkundig beroep in 
de kijker zetten. Eind januari maakte de campagnewerk-
groep een stand van zaken op. En wat blijkt: de campagne 
levert wel degelijk resultaat op.

De campagne is een gezamenlijk initiatief van 33 zorginstel-
lingen: algemene ziekenhuizen, psychiatrische ziekenhuizen, 
organisaties voor thuisverpleegkundigen, woonzorgcentra en 
hogescholen voor verpleegkunde.

Het opzet was om jonge (middelbare)schoolverlaters, hun ou-
ders en leerkrachten, op een positieve manier te informeren 
over de mogelijkheden van het verpleegkundig beroep. De jon-
geren geven immers aan dat ze het beroep van verpleegkundi-
ge niet echt kennen en niet kunnen inschatten. De campagne 
wou een verhoging van het aantal inschrijvingen teweegbren-
gen voor de opleidingen verpleegkunde. 

Het resultaat van de campagne is een succes: de stijging  
van de studentenaantallen in de (hoge)scholen in de  

kort

Campagne  

levert resultaat op

campagneregio is merkelijk groter dan het Vlaamse gemid-
delde.

Het werk is uiteraard nog niet af. De campagne loopt dan ook 
verder, onder meer via een website, een magazine en inleef
momenten voor scholieren. En de boodschap blijft: verpleeg-
kunde, een hip beroep met toekomst!

Meer informatie op www.hetzitinjegenen.be.



Interview met Pascal Garel van Europese ziekenhuisorganisatie HOPE

“Invloed Europa  
op gezondheidszorg neemt toe”

Europa heeft vandaag al een flinke vinger in de pap op het vlak van de gezondheidszorg  
en die invloed zal in de toekomst alleen maar toenemen. De European Hospital and  

Healthcare Federation, kortweg HOPE, voert dan ook zijn inspanningen op om dat Europese  
beleid mee te kunnen sturen. Zorgwijzer ging daarover praten met Pascal Garel, chief executive  

van het Europese hoofdkwartier van HOPE in Brussel.

Het hoofdkwartier van HOPE ligt aan de 
Marnixlaan in Brussel, op nauwelijks een 
paar honderd meter van Zorgnet Vlaan-
deren. In het kantoor van HOPE is Engels 
de voertaal. De vijf medewerkers komen 
uit verschillende Europese landen. CEO 
Pascal Garel is een Fransman.

Pascal Garel: Ik ben van opleiding zie-
kenhuismanager, met als specialisatie de 
Europese wetgeving. Ik heb twaalf jaar 
als manager in ziekenhuizen in Frankrijk 
gewerkt, later voor het Franse ministerie 
van Volksgezondheid en daarna voor de 
Franse federatie van openbare ziekenhui-
zen. In die laatste functie heb ik de Euro-
pese koepelorganisatie HOPE van nabij 
leren kennen.

Wat doet HOPE eigenlijk?
HOPE is oorspronkelijk opgericht om in-
formatie en ervaringen uit te wisselen op 
het gebied van ziekenhuisorganisatie en 
-financiering. HOPE wil informatie verza-
melen en delen, om zo van elkaar te le-
ren. De leden van HOPE zijn nationale fe-
deraties of andere koepelorganisaties uit 
de diverse EU-landen en uit Zwitserland. 
De jongste vijf jaar neemt HOPE nieuwe 
taken op zich, met name op het gebied 
van lobbying. De invloed van Europa op 
de ziekenhuizen stijgt. Wij bekijken hoe 
we vanuit de ziekenhuizen dat Europese 
beleid mee richting kunnen geven.

De invloed van Europa op de gezond-
heidszorg neemt toe?
Eigenlijk is dat proces al jaren bezig, maar 
het bleef lang onzichtbaar. Dat komt om-
dat de gezondheidszorg geen Europese be-
voegdheid is. Maar onrechtstreeks weegt 
het Europese beleid wel degelijk op de zie-
kenhuizen. Neem de richtlijn uit 1993 over 
de werktijden. Die richtlijn is niet gemaakt 

voor de ziekenhuizen, maar ze zijn er wel 
aan onderhevig. Hetzelfde geldt voor de 
regels over het aankoopbeleid. Meer en 
meer is er trouwens ook directe inmenging 
van Europa. Ik denk aan het debat over 
patiëntveiligheid dat vandaag op het Eu-
ropese forum wordt gevoerd. Vijftien jaar 
geleden was dat taboe, vandaag niet meer. 
Idem dito voor het kwaliteitsbeleid.

Hoe komt het dat wat kort geleden 
taboe was, nu plots wel de Europese 
agenda haalt?
Het is wat kort door de bocht, maar grof-
weg gesteld zijn er twee vectoren die de 
dingen in Europa in beweging zetten: 
enerzijds schandalen en mistoestanden, 
anderzijds de uitspraken van het Euro-
pese Hof. Zo hebben we in Frankrijk het 
bloedschandaal gekend, waarbij besmet 
bloed ook doorheen Europa reisde. En 
er zijn ook schandalen geweest met be-
smet rundvlees dat over de grenzen heen 
ging. Die schandalen maken deze topics 
bespreekbaar op Europees niveau. Bloed-
banken, orgaandonatie, transplantatie… 
vandaag is duidelijk dat we hierover grens-
overschrijdende afspraken nodig hebben. 
Een voorbeeld van Europese rechtspraak 
die voor een versnelling zorgt, is de uit-
spraak van het hof dat medische zorg 
als een dienst beschouwd moet worden. 
Dat klinkt banaal, maar de gevolgen zijn 
verstrekkend. In Europa geldt immers het 
vrije verkeer van diensten. Dus ook van 
medische zorg. Zo’n uitspraak opent veel 
deuren, maar roept ook heel wat vragen 
op. Daarom is het goed dat de ziekenhui-
zen zich op Europees niveau verenigen en 
zo veel mogelijk met één stem spreken.

Dat lijkt alvast niet eenvoudig. HOPE 
vertegenwoordigt 32 organisaties uit 
26 landen, waaronder koepels van pu-

blieke, private maar ook commerciële  
ziekenhuizen. Is die diversiteit een 
sterkte of een zwakte?
Wij proberen in elk geval om die diversiteit 
als een sterkte uit te spelen. Hoe groot de 
verschillen ook zijn, er is heel wat dat ons 
bindt. De gemeenschappelijke belangen  
zijn groot. Of het nu om een publiek, 
een privaat, dan wel een commercieel  
ziekenhuis gaat: als we het hebben over 
klinische testen of over de werktijden, dan 
trekken we aan hetzelfde zeel. Akkoord, 
die technische thema’s zijn de gemakke-
lijkste. Ik besef dat er ooit wel conflicten of 
tegengestelde belangen zullen zijn, maar 
dat weerhoudt er ons niet van om samen 
op te komen voor de hele sector. Hoe meer 
landen we verenigen en hoe meer zieken-
huizen we vertegenwoordigen, hoe zwaar-
der we wegen op het beleid.

Slaagt HOPE erin om via lobbying het 
verschil te maken op Euopees niveau?
Ik geloof van wel, al is dat niet altijd even 
aanwijsbaar. HOPE werkt nauw samen 
met een tiental andere Europese organisa-
ties, zoals de koepel van patiëntenvereni-
gingen. Elk probeert vanuit zijn perspec-
tief op het beleid te wegen en achteraf is 
het bijzonder moeilijk om te zeggen wie 
waar het verschil heeft kunnen maken. 
Maar voor de herziene richtlijn over late 
betalingen bijvoorbeeld is HOPE erin ge-
slaagd om de betalingstermijn voor zie-
kenhuizen van dertig naar zestig dagen 
op te trekken. Het lijkt een kleinigheid, 
maar in de praktijk maakt het voor veel 
ziekenhuizen een groot verschil. Ook op 
de recente richtlijn over patiëntenrechten 
bij grensoverschrijdende gezondheids-
zorg heeft HOPE mee gewogen. Louter het 
feit dat we al langer met dat thema bezig 
zijn, maakt ons een geloofwaardige part-
ner voor de beleidsmensen.

zorgwijzer   |   0�
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Pascal Garel: “De gemeenschappelijke  
belangen zijn groot. Of het nu om een publiek,  
een privaat, dan wel een commercieel  
ziekenhuis gaat: als we het hebben over  
klinische testen of over de werktijden,  
dan trekken we aan hetzelfde zeel.”

europa
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pese landen, vindt hier zeker zijn gading. 
Verder organiseert HOPE jaarlijks diverse 
studiedagen en een uitwisselingspro-
gramma voor ziekenhuismanagers.

Is het Europese uitwisselingsprogram-
ma voor ziekenhuismanagers succes-
vol?
Dat verschilt van land tot land, maar 
we hebben jaarlijks toch een 180 tot 200 
deelnemers. In Spanje behoort dit pro-
gramma zowat tot de standaardopleiding 
van ziekenhuismanagers, terwijl er in 
Frankrijk veel minder respons is. België 
heeft een tijdje niet deelgenomen, maar 
heeft sinds enkele jaren de draad weer 
opgepikt. Het programma beantwoordt 
aan een reële behoefte. Artsen hebben 
tal van kansen om ervaring op te doen in 
andere landen, net als technische mede-
werkers. Maar voor het management zijn 
de mogelijkheden beperkt. Het program-
ma is zeer pragmatisch en praktisch van 
aard, helemaal niet academisch. Het 
doel is om op de werkvloer te leren van 

Hoe verloopt de samenwerking tussen  
HOPE en de leden-koepelorganisaties?
Elke koepelorganisatie die lid is, heeft een 
liaison officer die contact houdt met HOPE. 
In Zorgnet Vlaanderen is dat Miek Peeters. 
De liaison officer ontvangt de informatie 
vanuit HOPE en verdeelt die verder onder 
de experts binnen de eigen organisatie. 
Zo heeft HOPE een maandelijkse nieuws-
brief met informatie over Europese ont-
wikkelingen en nieuws uit de nationale 
lidstaten. Die informatie is technisch en 
gedetailleerd. Wij proberen heel snel te 
zijn en de koepelorganisaties op de hoogte  
te brengen in een vroeg stadium van de 
ontwikkelingen. Geregeld vragen we de 
ledenorganisaties om feedback, bijvoor-
beeld voor een standpuntbepaling. Ook 
die vragen verlopen via de liaison officer. 
Daarnaast voert HOPE geregeld studies 
uit, maken we papers en doen we vergelij-
kende onderzoeken. Veel van die studies 
zijn vrij toegankelijk op de website www.
HOPE.be. Wie op zoek is naar informatie 
over de gezondheidszorg in andere Euro-

elkaar, om ideeën en goede praktijken 
uit te wisselen, om een andere kijk op de 
zaken te krijgen.

Welke evoluties verwacht u in de na-
bije toekomst op het Europese niveau?
Dat is moeilijk te voorspellen, maar er 
beweegt veel. We zien dat daghospi-
talisatie in snel tempo toeneemt in de 
meeste Europese landen, maar lang 
niet overal in gelijke mate. Toch brengt 
daghospitalisatie een andere zorgcul-
tuur teweeg. De patiëntenrelaties ver-
anderen. Dat is een stille evolutie. De 
vraag zal op een moment rijzen of Eu-
ropa op hetzelfde ritme moet veranderen. 
Ook de kwaliteitsnormen vormen een 
belangrijke topic. Net als de chronische 
ziekten. Elk land ziet een stijging van de 
chronische ziekten, maar er zijn verschil-
lende benaderingen. Het is een complexe 
materie. Ook de schaarste aan zorgmede-
werkers is een probleem dat zich op Eu-
ropees niveau laat voelen. Er is nog werk 
aan de winkel.
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EU-onderdanen 

hebben een voetje voor
Om het hoofd te bieden aan de schaarste op de arbeidsmarkt zoeken zorgvoorzieningen 
inventief naar oplossingen. Een van de mogelijkheden is het aantrekken van buitenlandse 
zorgverstrekkers. In tal van landen blijkt er immers een overschot aan artsen en verpleeg
kundigen te zijn. De regelgeving is echter niet eenvoudig. Op de studiedag ‘Europa en de 
zorginstellingen’ brachten Miek Peeters en Klaartje Theunis wat licht in de duisternis.

europa

Tewerkstellen van buitenlandse zorgverstrekkers blijft complexe materie

Stafmedewerkers Klaartje Theunis en Miek Peeters: “Legt elk diploma  
de lat even hoog? Zijn de normen overal even streng? Neen dus. Maar Europa  

is duidelijk: de waarde van een EU-diploma van een arts of van  
een verpleegkundige kan niet in vraag worden gesteld.”
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Europa heeft weinig rechtstreekse be-
voegdheden op het gebied van de ge-
zondheidszorg, maar indirect heeft het 
wel degelijk een behoorlijke vinger in de 
pap. Het vrije verkeer van personen, goe-
deren en diensten raakt immers ook de 
gezondheidszorg.

Europese Unie

Een buitenlander die in België wil wer-
ken, moet aan drie voorwaarden vol-
doen. Hij moet toegang krijgen tot onze 
arbeidsmarkt, zijn diploma moet erkend 
zijn in ons land en hij heeft de toelating 
nodig om zijn beroep uit te oefenen in 
ons land. Onderdanen van de Europese 
Unie (+ Noorwegen, Liechtenstein, Ijs-
land en Zwitserland) hebben alvast een 
voetje voor. In de EU geldt immers de vrije 
toegang tot de arbeidsmarkt voor EU- 
onderdanen. Die vrijheid slaat op werk-
nemers (verpleegkundigen…), maar ook 
op zelfstandigen (artsen…), die vrijheid 
van vestiging genieten. Bovendien maakt 
het vrije verkeer van diensten ook tijde-
lijke of occasionele samenwerking met 
EU-artsen mogelijk.

Wat het diploma betreft, is niet de natio-
naliteit van de werknemer of de zelfstan-
dige van belang, maar wel de oorsprong 
van het diploma. Voor de meeste beroe-
pen wordt het EU-diploma automatisch 
erkend. Dat is het geval voor artsen, art-
sen-specialisten, algemeen verpleegkun-
digen, vroedvrouwen, apothekers, tand-
artsen…, maar niet voor gespecialiseerde 
verpleegkundigen. Dat betekent niet dat 
je geen buitenlandse gespecialiseerd ver-
pleegkundige kan aanwerven, maar er 
kunnen wel bijkomende eisen worden 
gesteld.

Dat EU-diploma’s van de meeste zorgver-
strekkers automatisch erkend worden in 
ons land, roept overigens ook vragen op. 
Wat bijvoorbeeld met de kwaliteitsgaran-
tie? Legt elk diploma de lat even hoog? 
Zijn de normen overal even streng? Neen 
dus. Maar Europa is duidelijk: de waarde 
van een EU-diploma van een arts of van 
een verpleegkundige kan niet in vraag 
worden gesteld.

Wat de derde voorwaarde betreft, de toe-
gang tot de uitoefening van het beroep, 
geldt dat wie een EU-diploma heeft in 
principe aan dezelfde eisen moet voldoen 
als de eigen burgers. Zo kunnen taalei-
sen gesteld worden, zolang die ‘propor-
tioneel’ zijn. De toegelaten handelingen 
worden zelf bepaald door elke lidstaat.

De studiedag ‘Europa en de zorg
instellingen: what’s in it for you?’ 
ging ook in op de nieuwe EU-
richtlijn over patiëntenrechten 
bij grensoverschrijdende gezond-
heidszorg. Zorgnet Vlaanderen ver-
welkomt die richtlijn. De lidstaten 
krijgen nog twee en een half jaar de 
tijd om ze om te zetten in nationale 
regelgeving.

Verschillende ziekenhuizen in Vlaan-
deren hebben al op een structurele 
manier ervaring met buitenlandse 
patiënten. Op de studiedag wa-
ren getuigenissen te horen uit het 
O.L.Vrouwziekenhuis Aalst, het AZ 
Nikolaas in Sint-Niklaas, het AZ Ge-
zondheidszorg Oostkust in Knokke en 
het Jan Ypermanziekenhuis in Ieper. 
In de meeste gevallen hebben de zie-
kenhuizen zelf het initiatief genomen 
om hierover (bilaterale) afspraken te 
maken, bijvoorbeeld met Nederland-
se zorgverzekeraars of met Franse 
partners (zie kaderstuk ‘Grensregio 
staat al verder dan wat Europa nu  
beslist heeft’ op p.11).

De nieuwe EU-richtlijn zorgt nu voor 
een algemeen kader voor grensover-
schrijdende gezondheidszorg. Dank-
zij de richtlijn krijgt de patiënt meer 
rechtszekerheid over de terugbetaling 
van grensoverschrijdende zorgen, ge-
neesmiddelen en medische hulpmid-
delen. Sinds 1998 heeft een patiënt, 
dankzij de beroemde arresten ‘Kohll’ 
en ‘Decker’, al recht op terugbetaling 
voor buitenlandse ambulante zorgen 
en medische hulpmiddelen volgens 
de wettelijke regeling van het eigen 
land. Voor de terugbetaling van zor-
gen met een ziekenhuisovernachting 
of zorgen met gespecialiseerde en 
kostenintensieve medische infra-
structuur, was er veel minder duide-
lijkheid. De EU-richtlijn legt nu vast 
wanneer de lidstaten de patiënt kun-
nen verplichten vooraf toestemming 
te vragen aan zijn ziekenfonds en ook 
in welke gevallen het ziekenfonds die 
toestemming niet mag weigeren.

EU-richtlijn grensoverschrijdende gezondheidszorg

Basis voor meer 
samenwerking en transparantie

De richtlijn verliest het probleem van 
een te sterke instroom van buiten-
landse patiënten niet uit het oog, iets 
waar Zorgnet Vlaanderen mee voor 
geijverd heeft. Europa laat toe maat-
regelen te nemen tegen een toevloed 
van buitenlandse patiënten als die de 
toegankelijkheid van de zorg voor de 
eigen patiënten in gevaar brengt.

Lidstaten worden voorts aangemoe-
digd om kwaliteits- en veiligheids-
normen vast te leggen en moeten de 
patiënt daarover informeren. Die nor-
men moeten ze bovendien stelselma-
tig en permanent verbeteren. Dat sluit 
naadloos aan bij de initiatieven om in 
Vlaanderen een accrediteringssysteem 
te introduceren, iets waarvan Zorgnet 
Vlaanderen een groot pleitbezorger is.

Verder wordt gewerkt aan een ge-
structureerde samenwerking tussen 
lidstaten. Ziek zijn kent immers geen 
grenzen en de medische wereld ope-
reert al langer dan vandaag internati-
onaal. De Europese Commissie zal het 
opstarten van Europese referentienet-
werken van zorgaanbieders en exper-
tisecentra ondersteunen. De lidstaten 
kunnen deelnemen aan een e-gezond-
heidsnetwerk. Bovendien komt er een 
Europees initiatief voor de uitwisse-
ling van informatie over medische 
technologieën.

De omzetting van de richtlijn in de 
nationale regelgevingen van de lid-
staten zal wellicht nog wat voeten in 
de aarde hebben. Ook zijn de samen-
werkingsvormen  tussen de lidstaten 
vaak gebaseerd op vrijwilligheid. Het 
is hoe dan ook wonderbaarlijk dat 
Europa erin geslaagd is om deze richt-
lijn goed te keuren, ondanks de grote 
diversiteit tussen de gezondheidsstel-
sels van de lidstaten. Dit kan alvast de 
basis vormen voor meer samenwer-
king en meer transparantie over de 
grenzen heen. En dat creëert opportu-
niteiten voor de patiënt, ook wanneer 
hij niet de grenzen oversteekt voor 
medische zorgen. 
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Wij hebben ook een verpleegkundige uit 
de Filippijnen kunnen aanwerven. Dat 
is vrij toevallig gebeurd, via haar zus, 
een kinesitherapeute die al een tijdje in 
België woonde en werkte. Er kwam wel 
vrij veel papierwerk bij te pas om die ver-
pleegkundige naar België te laten overko-
men. Het diploma kon gelijkgeschakeld 
worden, maar dan moesten we nog een 
arbeidskaart aanvragen en voor een vi-
sum zorgen. Die Filippijnse verpleegkun-
dige is ondertussen goed ingeburgerd, 
maar ze had natuurlijk het voordeel dat 
haar zus al in België woonde. Want voor 
veel andere buitenlandse medewerkers is 
de aanpassing aan de nieuwe cultuur en 
de nieuwe omgeving toch wel een flinke 
dobber om te verwerken. Eenzaamheid, 
heimwee, verloren lopen… je moet daar 
rekening mee houden. We proberen dan 
ook voor steun en opvang te zorgen, bij-
voorbeeld door een goede meter of peter 
te voorzien, bij wie ze altijd terecht kun-
nen, ook voor privéaangelegenheden.

Persoonlijke keuze

Als buitenlandse nieuwkomers bij ons 
beginnen, dan krijgen ze een stevige cur-
sus Nederlands. We doen dat in samen-
werking met de universiteit van Antwer-
pen. Het is een intensieve opleiding van 
vier avonden per week plus de zaterdag. 
De lessen zijn aangepast, zodat ze ook de 
woordenschat leren die ze in het woon-
zorgcentrum nodig hebben. De taal goed 
kunnen spreken is een absolute vereiste.

Praktijkverhaal ouderenzorg

Voor niet-EU-onderdanen ligt het alle-
maal net iets moeilijker. De toegang tot de 
arbeidsmarkt wordt immers afgeschermd. 
Werknemers hebben een arbeidskaart en 
een arbeidsvergunning nodig en zelfstan-
digen (o.a. artsen) kunnen niet aan de 
slag zonder beroepskaart.

Wie geen EU-diploma heeft, kan alsnog 
zijn kans wagen, maar moet de gelijk-
waardigheid van zijn diploma aantonen 
en een professionele erkenning aanvra-

gen bij de minister van Volksgezondheid. 
Niet-EU-onderdanen moeten bovendien 
een gemotiveerde aanvraag richten aan 
de minister. Ook hier is dus een extra 
drempel ingebouwd.

Artsen

Naast dit algemene kader moeten we ver-
der een onderscheid maken tussen artsen 
(zelfstandigen) en zorgpersoneel. Voor de 

artsen is zowel de vrijheid van vestiging 
van tel als het vrije verkeer van diensten. 
Dat laatste laat artsen toe om occasioneel 
of tijdelijk in een ander EU-land te wer-
ken. Zo kan een Belgische arts in Frank-
rijk meewerken aan een gezichtstrans-
plantatie, maar ook telegeneeskunde 
wordt hiermee mogelijk.

Artsen met een EU-diploma kunnen ge-
makkelijk in een ander EU-land aan de 
slag. In ons land zijn de jongste jaren 

Niet alleen ziekenhuizen stellen bui-
tenlandse zorgverstrekkers tewerk, 
ook woonzorgcentra gaan steeds va-
ker over de grens op zoek naar hel-
pende handen. Woonzorgcentrum 
Onze-Lieve-Vrouw van Antwerpen 
heeft veel ervaring met medewerkers 
van allochtone afkomst. Algemeen di-
recteur Bart Van Bree ziet overwegend 
positieve punten.

Bart Van Bree: “In Antwerpen wonen so-
wieso al relatief veel mensen van alloch-
tone afkomst. In woonzorgcentrum Onze-
Lieve-Vrouw werken 18 verschillende 
nationaliteiten samen. Op 180 medewer-
kers tellen we 35 allochtonen. Die mensen 
werken vooral in de schoonmaak en in de 
keuken, maar ook in de verzorging.

Dat grote aantal nationaliteiten is een 
voordeel als er nieuwe allochtone mede-
werkers in dienst treden. De integratie 
verloopt vlotter, omdat er geen kliekjes 
worden gevormd. De meeste allochtone 
nieuwkomers voelen zich sneller verbon-
den met hun Vlaamse collega’s dan met 
de andere nationaliteiten.

Zes jaar geleden kwam een Afghaanse 
man op eigen initiatief bij ons sollicite-
ren. Hij was bezig met een opleiding als 
zorgkundige. In zijn eigen land had hij 
een diploma als arts, maar dat werd hier 
niet erkend. Hij is bij ons in dienst geko-
men en heeft ondertussen zijn opleiding 
verpleegkunde voltooid. Hij is dan ook 
erg gemotiveerd.
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“Verschillende culturen  
vormen een meerwaarde”

Voor de bewoners en de eigen medewer-
kers zorgen we vooraf voor een goede 
duiding. We bereiden de mensen voor op 
nieuwkomers. Af en toe krijgen we wel-
eens een minder leuke reactie, maar de 
meeste zijn ronduit positief. Ook van de 
medewerkers, zelfs al vergt het van hen 
wel een inspanning en een aanpassing. 
Maar de nieuwkomers zijn meestal heel 
gemotiveerd.

Op ethisch gebied heb ik geen problemen 
met onze manier van rekruteren in het 
buitenland. Het gaat niet om grote groe-
pen die we laten overkomen en bovendien 
gebeurt het op initiatief van die mensen 
zelf. Zij kiezen er persoonlijk voor om in 
een ander land te leven en te werken. Bo-
vendien vullen ze hier een nood in, die in 
hun land dikwijls niet bestaat. In de Filip-
pijnen is er een overschot aan verpleeg-
kundigen. Daar zitten ze in de werkloos-
heid. Als die landen zelf in de problemen 
zouden komen, dan krijgen we een ander 
verhaal.
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telkens zo’n 400 buitenlandse artsen met 
een basisopleiding erkend en 95 artsen-
specialisten. Die cijfers plaatsen meteen 
grote vraagtekens bij de waarde van de 
numerus clausus in ons land.

Voor artsen met een niet-EU-diploma is 
het weer heel wat complexer om in België 
(of een ander EU-land) aan de slag te kun-
nen, zeker als niet-EU-onderdaan. Voor-
namelijk de erkenning van het diploma 
stelt vaak problemen.

Zorgpersoneel 

Buitenlandse werknemers hebben in 
principe een arbeidskaart nodig om toe-
gang te krijgen tot de arbeidsmarkt in ons 
land. Wie een vreemdeling tewerkstelt, 
heeft hiervoor in veel gevallen een ar-
beidsvergunning nodig. Voor EU-onder-
danen, hun echtgenoten en hun kinderen 
tot 21 jaar ligt het een stuk eenvoudiger: 
zij hebben geen arbeidskaart nodig en de 
werkgever geen arbeidsvergunning. Merk 

Het NARIC (National Academic & professional Recognition 
and Information Centre) ontfermt zich over de erkenning 
van buitenlandse diploma’s. Het besliste een tijd geleden 
dat een aantal diploma’s verpleegkunde, waaronder het 
Filippijnse, niet langer gelijkgesteld kunnen worden met 
onze bacheloropleiding. Door die beslissing kan geen ar-
beidskaart B meer worden verleend op grond van ‘hoogge-
schooldheid’. Toch bestaat er nog een uitweg, stelt Vlaams 
minister van Werk Philippe Muyters.

“Als de dienst migratie een arbeidsvergunning heeft geweigerd, 
dan kan de werkgever nog altijd een afwijking vragen voor ‘in-
dividueel behartenswaardige gevallen’. Hiervoor is echter wel 
een grondige sociale en/of economische motivering nodig. Geval 
per geval wordt dan beslist of een afwijking kan worden toege-
staan.”

Staat hiermee de deur niet open voor beslissingen ‘à la tête 
du client’?
“Neen, want we kunnen alleen maar afwijken op basis van een 
gestaafd dossier. Het zal niet volstaan te stellen dat verpleegkun-
de een knelpuntberoep is.”

Wat kan dan wel een goede motivering zijn om een afwij-
king te verkrijgen?
“Dat zal meestal een uitzonderlijke en complexe situatie zijn. Voor 
de zorgsector gelden trouwens dezelfde regels als voor KMO’s en 
grote bedrijven van andere sectoren. Mijn beleid blijft in eerste 
instantie gericht op het stimuleren van de eigen arbeidsmarkt. 
Werkzoekenden moeten op basis van hun individuele competen-
ties worden begeleid, zodat ze onder meer in knelpuntberoepen 
aan de slag kunnen. In dit kader is onlangs de visienota van de 
VDAB goedgekeurd, die voorziet in bijkomende opleidingen en 
initiatieven voor de ontwikkeling van zorgcompetenties bij werk-
zoekenden. Ik zit op dat vlak trouwens op één lijn met mijn col-
lega Vlaams minister van Welzijn Jo Vandeurzen.”

“Vooral eigen arbeidsmarkt  

stimuleren” 

op dat Roemenië en Bulgarije tot eind 
2011 nog in een overgangsfase zitten en 
tot dan nog niet onder dit gunstregime 
vallen.

Niet-EU-onderdanen hebben dus een ar-
beidskaart nodig. In de meeste gevallen 
zal dat een arbeidskaart B zijn, gekop-
peld aan een arbeidsvergunning van de 
werkgever. Een arbeidskaart B geldt maar 
voor 12 maanden. Vernieuwing is wel mo-
gelijk, maar het wordt afgeraden om een 

Of ik het werken met buitenlandse medewerkers 
zou aanraden aan collega’s? Ja, toch wel. Het is 
een meerwaarde om verschillende culturen in je 
organisatie te hebben. Onze maatschappij is nu 
eenmaal multicultureel, dan kunnen onze me-
dewerkers daar toch maar beter een afspiegeling 
van zijn. Ik zou wel aanraden om te diversifiëren: 
geen grote groepen van één vreemde nationali-
teit. Ik ben ervan overtuigd dat dat een goede 
integratie in de weg zou staan.

Ik heb begrip voor het standpunt van minis-
ter Vandeurzen. We kunnen niet zomaar alle 
poorten opengooien. We moeten ook in eigen 
land werken aan een goede instroom door het 
zorgberoep aantrekkelijker te maken en het 
imago te verbeteren. Toch moeten we onder 
ogen zien dat we echt wel met een probleem 
van schaarste zitten en dat er mensen bereid 
zijn om hier te komen werken. We moeten dan 
ook de mogelijkheden creëren om dat op een 
vlotte manier te laten gebeuren. Als wij het 
niet doen, dan zullen andere landen het wel 
doen en dan missen we de boot. En dat zou 
toch jammer zijn.”

Bart Van Bree: “Voor buitenlandse medewerkers  
is de aanpassing aan de nieuwe cultuur en de 
nieuwe omgeving toch wel een flinke dobber  
om te verwerken. Eenzaamheid,heimwee, verloren 
lopen… je moet daar rekening mee houden.”

Bart Van Bree: “Voor buitenlandse medewerkers  
is de aanpassing aan de nieuwe cultuur en de 
nieuwe omgeving toch wel een flinke dobber  
om te verwerken. Eenzaamheid,heimwee, verloren 
lopen… je moet daar rekening mee houden.”

Minister Philippe Muyters
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Veel ziekenhuizen hebben niet ge-
wacht op de Europese richtlijn over het 
verzorgen van buitenlandse patiënten 
om zelf al initiatief te nemen. Zo heb-
ben ziekenhuizen in het noorden van 
Vlaanderen akkoorden gesloten met 
Nederlandse zorgverzekeraars. En 
ook in de grensstreek met Frankrijk 
bestaan er overeenkomsten om de 
grensoverschrijdende patiëntenzorg 
gestroomlijnd te laten verlopen. Al-
gemeen directeur Eric Luyckx van het 
Jan Yperman Ziekenhuis getuigt.

Eric Luyckx: “Het Jan Yperman Ziekenhuis 
ligt in de grensstreek met Frankrijk. Er 
hebben hier altijd veel grensarbeiders ge-
werkt en voor die mensen bestaat er sinds 
jaar en dag een aparte regeling. Voor de 
andere Franse patiënten was er geen toe-
gang tot de Belgische gezondheidszorg, 

met uitzondering voor de spoedgevallen 
welteverstaan.

In 1998 hebben we dan een eerste ak-
koord gesloten met het Franse ziekenhuis 
van de stad Bailleul, of Belle in het Neder-
lands. Die overeenkomst sloeg alleen op 
nierpatiënten, die voor de hemodialyse 
naar de toenmalige kliniek van de Zwart-
zusters in Ieper mochten komen.

Iets later hebben we via het Europese  
Interreg-project, dat grensoverschrijdende  
samenwerking stimuleert op alle gebie-
den, contact gelegd met de ziekenhuizen 
van Armentières en Hazebrouck, ook  
allebei in Frans-Vlaanderen. Samen heb-
ben we gezocht hoe we een toegevoegde 
waarde konden creëren. Wij hebben de  
behoeften in kaart gebracht en al snel 
bleek dat er in Noord-Frankrijk een vrij 
groot tekort aan artsen is en dat de gezond-
heidszorg er lang niet zo toegankelijk is als 
bij ons. Er zijn dan ook lange wachtlijsten 
voor bepaalde behandelingen. Daardoor 
kijken meer en meer Franse patiënten 
ook over de grens. Dankzij dat Interreg- 
project hebben we de administratie voor 
die patiënten sterk kunnen vereenvoudi-
gen.

Zoals wij de SIS-kaart hebben, zo werken 
ze in Frankrijk met een Carte Vitale. Via 
het Interreg-project wordt ervoor gezorgd 
dat de ziekenhuizen in de Frans-Belgische 
grensstreek ook die Carte Vitale kunnen 
lezen en op die manier automatisch de 
toestemming verlenen om in ons land 
zorg te krijgen. Dat gebeurt dan met een 

“Grensregio staat al verder 
dan wat Europa nu beslist heeft”

formulier E112 aan Belgische tarieven, 
gefactureerd via de grensoverschrij-
dende akkoorden. In grote lijnen wor-
den de Franse patiënten dus gelijk-
geschakeld met de Belgische, zonder 
bijkomende administratieve poespas.

Vandaag komt ongeveer 1% van onze 
patiënten uit Frankrijk. Het gaat 
vooral om ambulante behandelingen, 
bevallingen en oogheelkundige ingre-
pen. In het begin stonden de Franse 
huisartsen wat argwanend tegenover 
de samenwerking. Maar ondertussen 
zijn ze bijgedraaid. We verzorgen de 
contacten met die Franse huisartsen 
actief. Zij zijn trouwens goed georga-
niseerd en vormen grote associaties.

De instroom van Fransen zorgt abso-
luut niet voor onevenwichten. Alles 
gaat heel geleidelijk. In principe kun-
nen Belgische patiënten ook terecht 
in de grensstreek in Frankrijk, maar 
dat gebeurt veel minder. Onze regio 
is goed voorzien van gezondheids-
zorg, terwijl net over de grens alleen 
de basiszorg gemakkelijk bereikbaar 
is. Voor iets gespecialiseerdere zorg 
moeten de Fransen meteen naar Rij-
sel of Duinkerke.

De nieuwe Europese richtlijn veran-
dert voor ons in de praktijk eigenlijk 
niets. De toegankelijkheid voor de 
Franse patiënten is al geregeld. De 
grensregio België-Frankrijk staat dus 
al een stapje verder dan wat Europa 
nu beslist heeft.”

Eric Luyckx: “De instroom van Fransen  
zorgt absoluut niet voor onevenwichten.  

Alles gaat heel geleidelijk. In principe kunnen  
Belgische patiënten ook terecht in de grensstreek  

in Frankrijk, maar dat gebeurt veel minder.”

arbeidsovereenkomst voor onbepaalde 
duur af te sluiten.

Voor een arbeidskaart B gelden strenge 
voorwaarden. De werknemer moet op 
het ogenblik van de aanvraag nog in het 
buitenland verblijven en bovendien moet 
er een internationale overeenkomst  over 
tewerkstelling zijn met het land van af-
komst, wat maar voor een beperkt aantal 
landen het geval is. Uitzonderingen zijn 
evenwel mogelijk voor hooggeschoold 
personeel met minstens een bachelor

diploma. Tot voor kort maakten zo bij-
voorbeeld Filippijnse verpleegkundigen 
kans op een arbeidskaart B, maar on-
langs werd het Filippijnse verpleegdiplo-
ma gelijkgesteld met een opleiding HBO5, 
waardoor het niet langer in aanmerking 
komt. Een andere knelpunt, met uitzon-
dering voor hooggeschoolden, is dat het 
jaarlijkse brutoloon minstens 36.604 euro 
moet bedragen. Dat betekent in de prak-
tijk dat deze verpleegkundigen meteen 
zes tot zeven jaar anciënniteit zouden 
moeten krijgen.

Ook voor knelpuntberoepen is een uit-
zondering mogelijk, maar alleen voor 
werknemers uit nieuw toegetreden EU-
staten. Dat is tot eind 2011 het geval voor 
Roemenië en Bulgarije, die pas vanaf 2012 
volwaardig lid van de EU worden.

Meer informatie over tewerkstelling van 
buitenlands personeel vindt u op de  
website van de FOD, www.werk.belgie.be.
Een verslag van de studiedag ’Europa  
en de zorginstellingen’ leest u op  
www.zorgnetvlaanderen.be.

Praktijkverhaal algemeen ziekenhuis
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Klinkt dit herkenbaar voor uw zorginstel-
ling? Geen nood, u vormt geen uitzonde-
ring. De citaten komen uit het boek Digitaal 
is het Nieuwe Normaal van Peter Hinssen. 
Het boek focust op de impact van de digi-
tale revolutie op de bedrijven, en dus ook 
op de zorgvoorzieningen. Volgens Hinssen 
is de digitale revolutie vandaag ongeveer 
halfweg. Wie meent dat de veranderingen 
de voorbije decennia al razendsnel gingen, 
zal nog voor verrassingen staan. Gordon 
Moore berekende dat de kracht en de snel-
heid van computers sinds de jaren 1960 
om de twee jaar verdubbelen. Die wetma-
tigheid blijkt zo sterk te kloppen dat men 
nu al spreekt van Moore’s Law, de Wet van 
Moore. Die razendsnelle ontwikkelingen 
blijven niet zonder gevolgen. Zoals blijkt 
uit de citaten hierboven, komt er bijvoor-
beeld meer en meer druk te staan op IT-
afdelingen. Terwijl de IT-medewerkers vijf 
tot tien jaar geleden vaak nog de voortrek-
kers waren die telkens weer met nieuwe 
fantastische toepassingen kwamen aan-
draven, lijken ze het tempo vandaag niet 
meer te kunnen volgen. Velen van ons  
beschikken thuis over betere, krachtigere 
en snellere laptops en internetverbindingen  
dan op het werk. Voor een prille twintiger 
is de definitie van ‘werk’ volgens Hinssen: 
‘die korte periode van de dag waarop ik 
oude technologie gebruik’. Jammer voor 
onze informatici, maar de druk op IT is 
volgens Hinssen geen overgangsfase. 
De druk zal blijven. ‘Dat is het Nieuwe  
Normaal van de IT.’

Nieuwe spelregels

Maar niet alleen de IT-afdeling moet zich 
aanpassen. Het spel is veranderd, we 

boek

Digitaal is het Nieuwe Normaal

Regel 1:  
nultolerantie voor digitaal falen

‘Leg me eens uit waarom ik niets kan vinden in ons dure documentbeheersysteem, vooral  
waarom het me een uur kost om iets terug te vinden wat ik er zelf inzette. Als ik naar Google ga, kan  
ik ALLES in minder dan drie seconden terugvinden.’ ‘Leg me eens uit waarom ik in twee minuten tijd  
een vlucht via internet kan boeken, terwijl het me een uur kost om via die afgrijselijke SAP-schermen 
mijn onkostennota op te maken.’ ‘Leg me eens uit waarom ik in de winkel op de hoek een printer  
kan kopen voor minder dan 200 euro en die binnen de vijftien minuten kan gebruiken, terwijl het  
twee weken duurt en drie keer zoveel kost als ik diezelfde printer via de IT-afdeling aanvraag.’

kunnen maar beter snel de regels leren 
kennen. Regel 1 is alvast erg duidelijk: 
een nultolerantie voor digitaal falen. ‘Hoe 
verder we in het Nieuwe Normaal komen, 
hoe meer we digitaal worden en hoe meer 
we afhangen van digitaal. En hoe minder 
we ons digitaal falen kunnen veroorlo-
ven.’ Daar hoeft geen tekening bij. Als in 
een ziekenhuis vandaag het informatica
platform het begeeft, dan is er een ernstig 
probleem. Tien jaar geleden was dat nog 
helemaal niet zo. En over nog eens tien 
jaar is het een ramp.

Regel 2: goed genoeg verslaat perfect. 100% 
beschikbaarheid is noodzakelijk, maar in 
het Nieuwe Normaal hoeft 100% perfectie 
niet per se. Als ‘goed’ goedkoper, sneller 
en makkelijker is dan ‘perfect’, dan krijgt 
‘goed’ de voorkeur, stelt Peter Hinssen. 
Een voorbeeld is Skype, het telefoneren 
via internet. Skype haalt bijlange niet de 
geluidskwaliteit van de gewone telefoon, 
maar het is zo handig en goedkoop dat het 
aanslaat. Een voorbeeld in de andere rich-
ting is de Blu-ray disc. Die kent voorlopig 
niet het verhoopte succes. De reden is voor 
Hinssen simpel: voor de meeste mensen is 
de dvd als technologie goed genoeg.

Regel 3 gaat over verantwoording. ‘Ik ben 
ervan overtuigd dat het Nieuwe Normaal 
gekenmerkt zal worden door een totale 
verantwoording, die het gevolg is van 
de totale openheid’, stelt Hinssen. En al 
staat de manier waarop hij tot zijn punt 
komt totaal los van ontwikkelingen in de 
zorgsector, toch is ook deze regel heel erg 
herkenbaar. De nood aan verantwoording 
is een van de redenen om in te zetten op 
accreditering en een actievere externe 
communicatie.

De vierde regel, ten slotte, zegt dat we ab-
solute controle moeten laten varen.

Verder beschrijft Peter Hinssen in zijn 
boek hoe we omgaan met klanten (of pa-
tiënten, cliënten, bewoners) in het Nieu-
we Normaal, welke informatiestrategieën 
we kunnen ontwikkelen, hoe organisaties 
en bedrijven zich kunnen voorbereiden, 
hoe we innovatie kunnen teweegbrengen 
en IT kunnen heruitvinden.

Digitaal is het Nieuwe Normaal is niet 
geschreven op maat van de zorgsector, 
maar de uitgezette lijnen zijn zo breed 
maatschappelijk herkenbaar dat ze zon-
der moeite ook toepasbaar zijn voor zie-
kenhuizen, woonzorgcentra en andere 
zorgorganisaties. Het boek werpt een an-
der licht op ontwikkelingen die al volop 
bezig zijn en zet aan tot nadenken over de 
toekomst. Een aanrader!

Digitaal is het Nieuwe Normaal,  
Peter Hinssen, Uitgeverij Lannoo, 2010. 
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De geestelijke gezondheidszorg is in volle beweging. ‘Artikel 107’ is inmiddels een begrip.  
Toch staan we pas aan het begin van de omwenteling. De sleutelwoorden in dit verhaal  
zijn zorgcircuits, netwerken, afgestemde zorg, zorg in de thuisomgeving en zorg in de  
maatschappij. Als eerste belangrijke stap zijn onlangs 24 dossiers in het kader van art. 107 
geëvalueerd. Slechts één dossier kreeg meteen groen licht. Maar Isabel Moens is  
optimistisch: “Er is een heel groot draagvlak voor deze omwenteling.”

Isabel Moens: “Er bestaan heel veel  
misverstanden en taboes over de  

geestelijke gezondheidszorg.  
De media hebben hier een  

grote rol te spelen. Er is  
bijsturing nodig. Misschien  

moeten we een lijstje met  
do’s–and-don’ts voor de  
media maken, zoals ook  

gebeurd is voor de  
suïcideproblematiek.”

zorgwijzer   |   14
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Isabel Moens, stafmedewerker van Zorg-
net Vlaanderen, is al enkele jaren als 
expert geestelijke gezondheidszorg ge-
detacheerd naar het kabinet van minister 
Laurette Onkelinx. Het is in die hoeda-
nigheid dat we haar ontmoeten. “Wat nu 
voorligt, is het resultaat van een uitste-
kende samenwerking tussen de kabinet-
ten en hun administraties, zowel federaal 
als met de gemeenschappen en gewes-
ten. Maar ere wie ere toekomt”, stelt Isa-
bel Moens. “Dat we vandaag staan waar 
we staan, is in grote mate de verdienste 
van Jef Van Holsbeke, sectorcoördinator 
geestelijke gezondheidszorg van Zorg-
net Vlaanderen. Hij heeft zich achter de 
schermen jarenlang ingezet en aan de kar 
getrokken. Eigenlijk is hij de grondlegger 
van dit project.”

Isabel Moens: Een belangrijk sleutelmo-
ment vond plaats in 2002 met de publica-
tie van artikel 11 van de ziekenhuiswet. 
Art. 11 introduceerde de notie van zorgpro-
gramma’s en netwerken in de geestelijke 
gezondheidszorg, die de nieuwe basis gin-
gen vormen voor de erkenning, normering 
en financiering. De overheid wilde af van 
de klassieke kenletters en de bijhorende 

delijk is in consensus gekozen voor een 
functioneel model. De overheid bepaalt 
het werkkader waarbinnen een aantal 
functies in de geestelijke gezondheids-
zorg vervuld moeten worden. Hoe dat 
gebeurt, is aan de experts van het werk-
veld om uit te maken. Zij brengen in kaart 
welke functies vandaag al goed werken 
en waar er nog lacunes zijn. Vervolgens 
gaan ze samenwerken om die leemtes in 
te vullen. Wij bouwen in de eerste plaats 
voort op wat er al bestaat. Die afspraken 
zijn op papier gezet in de Gids naar een 
betere geestelijke gezondheidszorg, die op 
26 april 2010 is goedgekeurd op de Inter-
ministeriële Conferentie Volksgezond-
heid, vlak voor de val van de regering. 
En gelukkig maar, anders hadden we niet 
kunnen voortwerken.

Bruggen slaan

Dit behoort nu tot de lopende zaken?
Inderdaad. Artikel 107 laat ziekenhuizen 
toe om een deel van hun middelen flexi-
bel te gebruiken om deze nieuwe manier 
van werken in te voeren. Niet alleen zie-
kenhuizen kunnen gebruik maken van 

worden. De samenhang is van wezenlijk 
belang. De eerste functie is die van pre-
ventie, screening en vroegdetectie. Hier 
ligt vooral een taak voor de eerste en 
tweede lijn: de CGG’s, de thuisverpleeg-
kundigen, de OCMW’s, de huisartsen… 
De tweede functie wordt vervuld door 
mobiele psychiatrische behandelteams. 
Zij bieden een alternatief aan voor een 
ziekenhuisopname. Vandaag is hier nog 
een leemte. De mobiele behandelteams 
kunnen zowel voor korte als voor lange 
duur worden ingezet. Die ambulante 
intensieve zorg vindt plaats in de thuis-
context van de patiënt. Dat heeft als 
voordeel dat tegelijk gewerkt kan wor-
den aan de zorg en aan de rehabilitatie. 
Ook de familie en het sociale netwerk 
worden zo nadrukkelijker betrokken. 
De derde functie focust trouwens op die 
rehabilitatie, die expliciet vermeld wordt 
als een aandachtspunt. Dat is geen ex-
clusieve taak voor de ziekenhuizen, wel 
integendeel. Er bestaan al veel initia-
tieven, bijvoorbeeld op het gebied van  
arbeidszorg, dagactiviteitencentra, RIZIV- 
conventies enzovoort. We mogen niet naïef 
zijn: rehabilitatie kan ontzettend moeilijk 
verlopen, met vallen en opstaan. Daarom 

Overheid schept het kader,  
zorgsector krijgt het initiatief

Artikel 107 eerste stap in grote omwenteling geestelijke gezondheidszorg

schotten. Ze bemoeilijkten de samenwer-
king op het werkveld. Wij wilden evolu-
eren naar een samenhangend geheel, 
waarin alle actoren samenwerken om de 
juiste zorg op de juiste plaats te geven. 
Op politiek niveau startte een task-
force van de federale overheid en de 
gemeenschappen en gewesten samen. 
Die werkgroep rapporteerde aan de in-
terministeriële conferentie, waarvan alle 
ministers van Volksgezondheid van ons 
land deel uitmaken. Hier werd beslist 
om te starten met experimenten waar-
mee we artikel 11 in de praktijk konden 
brengen. Zo zijn de eerste zorgprogram-
ma’s ontstaan en later de ‘therapeuti-
sche projecten’. Maar bij elke discus-
sie botste men op hetzelfde knelpunt: 
het ontbreken van een globaal kader. 
In 2008 is de zoektocht naar zo’n cohe-
rent model begonnen. Zorgnet Vlaande-
ren heeft hier actief aan meegewerkt. We 
hebben studiereizen gemaakt naar Ier-
land, Frankrijk en Engeland, we hebben 
diverse modellen onderzocht, en uitein-

deze flexibiliteit, ook de Centra voor Gees-
telijke Gezondheidszorg (CGG’s) kunnen 
een deel (tot op vandaag 10%) van hun 
middelen vrij inzetten in de projecten. 
Die soepelheid zou ook mogelijk moeten 
zijn bij alle andere partners die zich van-
daag inschrijven in de hervorming, zo-
als de RIZIV-conventies. Deze aanpak is 
uniek. In andere landen worden bedden 
definitief afgebouwd of moeten er mid-
delen worden ingeleverd, in België niet. 
De middelen moeten wel op een andere 
manier besteed worden binnen het func-
tionele model. Hoe dat gebeurt, is aan de 
sector om te bepalen. De overheid treedt 
faciliterend op en geeft ruimte aan het 
initiatief. Pas na een evaluatiefase zal een 
en ander gereglementeerd worden, altijd 
in overleg met de sector.

Welke functies moet de geestelijke ge-
zondheidszorg vervullen in het nieuwe 
model?
Er zijn vijf functies die binnen een ze-
kere termijn alle vijf gerealiseerd moeten 

moeten we in overleg met en op maat van 
de patiënt gaan werken, vertrekkend van-
uit zijn competenties en met haalbare ob-
jectieven. De geestelijke gezondheidszorg 
kan dat niet alleen. We willen bruggen 
slaan naar andere domeinen, bijvoor-
beeld in de culturele wereld of in het vrij-
willigerswerk. Ik denk aan de waardevol-
le projecten van ‘Victoria Deluxe’ in Gent. 
De vierde functie behelst de residentiële 
psychiatrie. Uiteraard zullen er altijd 
bedden nodig blijven. Maar hoe korter de 
opnames, hoe beter. Lange opnames be-
moeilijken immers de re-integratie van de 
patiënt in de maatschappij. Na een korte 
behandelfase kunnen de mobiele teams 
het overnemen. Ook de Psychiatrische 
Afdelingen in Algemene Ziekenhuizen 
(PAAZ’en) moeten hier hun rol spelen. 
Hoe vaak gebeurt het niet dat patiënten 
via de spoedgevallendienst opgenomen 
worden, een korte tijd op de PAAZ verblij-
ven en daarna terug naar huis gestuurd 
worden, zonder vervolgzorg te voorzien. 
Zo krijg je het fenomeen van de draaideur-
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patiënten, die telkens weer hervallen. 
De vijfde functie, ten slotte, betreft de 
specifieke woonvormen, zowel binnen als 
buiten de geestelijke gezondheidszorg. 
Vandaag kennen we het Beschut Wonen 
en de Psychiatrische Verzorgingstehui-
zen (PVT’s), maar er is veel meer nodig. 
En dat hoeft niet allemaal vanuit de gees-
telijke gezondheidszorg georganiseerd te 
worden. We moeten meer samenwerken, 
ook met de sociale huisvestingsmaat-
schappijen bijvoorbeeld.

Dat is een hele boterham.
Dat klopt en daarom voorzien we heel 
veel overlegmomenten met de sector en is 
er ook een federaal vormingsplan opge-
maakt. In die vorming putten we zo veel 
mogelijk uit de ervaring die al aanwezig 
is, uit buitenlandse expertise, uit verha-
len van familie en patiënten… In maart 
starten de eerste vormingssessies voor de 
netwerkcoördinatoren en de projectpro-
motoren. Later komen ook andere doel-
groepen aan bod, maar we willen bewust 
in kleine groepen werken.

Koudwatervrees

Voorlopig is er maar één dossier hele-
maal goedgekeurd, de andere dossiers 
moeten kleine of grote bijsturingen 
doen. Hadden de indieners het opzet 
dan niet goed ingeschat?
Toch wel, maar wat we vragen is echt 
wel heel ambitieus en complex. Alle vijf 
de functies moeten gerealiseerd wor-
den in formele samenwerkingsverban-
den. Dat is een moeilijke oefening, die 
wat tijd vraagt. Er was een deadline, 
maar de projecten krijgen nu nog wat 
tijd om hun dossier verder bij te sturen. 
Het is belangrijk dat de dossiers starten 
met een goede omschrijving van het be-
staande aanbod (zowel binnen als buiten 
de geestelijke gezondheidszorg) in de ver-
schillende functies en van de onderlinge 
linken. De nieuw op te richten mobiele 
behandelteams moeten het bestaande 
gespecialiseerde aanbod aanvullen. Het 
is niet de bedoeling om ze in te zetten in 
de eerste lijn.

Er moet ook een groot draagvlak zijn bij 
de verschillende partners in het project 
om te komen tot een goed functionerend 
netwerk. De betrokkenheid van de ver-
schillende actoren kwam in een aantal 
dossiers goed tot uiting via groepswerk 
rond bepaalde functies. 

Hier en daar was wat koudwatervrees 
merkbaar. De PAAZ’en en de algemene 

ziekenhuizen nemen dikwijls nog een 
afwachtende houding aan. We zullen kij-
ken hoe we hen ertoe kunnen bewegen 
om mee in het project te stappen.

In sommige regio’s blijkt het moeilij-
ker om bedden op non-actief te zetten 
dan in andere. Niet elke regio heeft im-
mers evenveel psychiatrische bedden 
per 100.000 inwoners.
Dat klopt ten dele. In de praktijk zien we 
dat regio’s met relatief weinig bedden 
dikwijls al heel ver staan in de samen-
werking met partners van onder meer 
de eerste lijn. Regio’s met veel bedden 
slagen, net door die grote beddenca-
paciteit en door een veelheid aan part-
ners, soms minder snel in de opzet van 
die samenwerking. Maar de beschikba-
re capaciteit speelt wel degelijk een rol. 
We gaan dan ook in gesprek met elke 
indiener afzonderlijk om de concrete 
context te bekijken. Daarbij wordt de 
hele puzzel onder de loep genomen. De 
bedden hoeven niet per se gevonden te 
worden in de psychiatrische ziekenhui-
zen, ook de aanwezige PAAZ’en in een 
regio kunnen gezamenlijk hun steentje 
bijdragen.

Hoe moet het nu verder met de andere 
dossiers?
Alle indieners hebben feedback gekregen 
en kunnen hun project bijsturen. Tegen 
eind mei kunnen ze hun aangepaste dos-
sier indienen en in juni volgt een nieuwe 
evaluatie. Er is een budget voorzien voor 
tien dossiers; we hopen er dus nog negen te 
kunnen goedkeuren in juni. Het totale bud-
get voor 2011 bedraagt 7,25 miljoen euro. 
Een deel van dat geld gaat naar de netwerk-
coördinatoren, een deel naar de betrokken 
artsen en het grootste deel naar bijko-
mende aanwervingen of materiële kosten. 
Voorlopig kunnen dus geen nieuwe dos-
siers worden ingediend. Tenslotte gaat het 
om een eerste testfase om te zien of het 
nieuwe model werkt.

Veel communicatie nodig

Wanneer volgt een grondige evalu-
atie?
De projecten zullen minstens over drie 
jaar lopen. Het model moet de kans krij-
gen om zich te bewijzen in de praktijk. 
Drie wetenschappelijke equipes volgen 
de dossiers op: vanuit LUCAS, de UCL 

Het enige dossier dat meteen het 
fiat kreeg van de overheid werd in-
gediend vanuit ‘de regio arrondis-
sement Leuven en zorgregio Tervu-
ren’. Promotoren van het dossier 
zijn prof. dr. Jozef Peuskens van 
UPC Kortenberg en algemeen  
directeur Hendrik Van Malderen 
van PC Sint-Kamillus in Bierbeek.

Was u verrast dat alleen uw dossier 
meteen groen licht kreeg van de 
overheid?
Prof. dr. Jozef Peuskens: Ja, ergens 
toch wel. De andere dossiers ken ik 
niet, ik kan daar dus geen uitspraken 
over doen. Voor ons dossier hebben we 
in elk geval getracht om iedereen erbij 
te betrekken. Ons voorstel behelst de 
vijf functies en bestrijkt de brede re-
gio. We zijn heel trouw gebleven aan 
het vooropgestelde model. Bovendien 

hebben we een beroep kunnen doen op 
de uitgebreide ervaring en expertise van 
de medewerkers van het CGG Vlaams- 
Brabant Oost, die ons geholpen hebben 
het zorgnetwerk in zijn geheel te betrekken.

Hendrik Van Malderen: In juni vorig 
jaar hebben we een oproep gedaan naar 
alle zorgverleners uit de streek om met 
ons mee te denken. Liefst 150 mensen zijn 
op die uitnodiging ingegaan. We hebben 
dus heel veel input gekregen. Uit onze 
nota sprak dan ook een brede consensus.

U hebt gewerkt met ‘schrijfgroepen’?
Prof. dr. Peuskens: Voor elk van de vijf 
functies hebben we inderdaad een schrijf-
groep georganiseerd. Hiervoor hebben we 
iedereen bijeengebracht die mogelijk betrok-
ken zou kunnen zijn. Al die mensen hebben 
samen gebrainstormd en de verschillende 
opties en alternatieven besproken.

Dossier gegroeid na brainstorm met 150 betrokken partners

Groen licht dankzij 

grote gedragenheid



en de VUB. Zij stellen in samenspraak 
met de sector indicatoren op om het re-
sultaat van de projecten te evalueren. 
We hebben de equipes op het hart ge-
drukt om eenvoudige indicatoren voor 
te stellen en aan de sector vooral geen 
zware registraties op te leggen, wat in 
het verleden weleens het geval was. 
De federale en de Vlaamse overheid zul-
len ook gezamenlijk audits uitvoeren op 
het terrein. De samenwerking tussen mi-
nister Onkelinx en minister Vandeurzen 
loopt in dit dossier overigens voortref-
felijk. Er is ook een helpdesk en via de 
website www.psy107.be kan de voortgang 
worden opgevolgd.

Uiteindelijk zijn deze dossiers maar 
een eerste stap naar een nieuwe gees-
telijke gezondheidszorg?
Dat is zo. Er is nog heel veel werk. Als 
deze proefdossiers een succes zijn, dan 
wordt het functionele model  algemeen 
ingevoerd. Bovendien moeten nog meer 
partijen worden betrokken. De huidige 
Gids is ondertekend door alle ministers 
van Volksgezondheid. In een volgende 
versie moeten meer domeinen aan bod 
komen. Justitie is met het oog op het 

stijgende aantal gedwongen opnames 
bijvoorbeeld een belangrijke partner. 
Of binnenlandse zaken, bevoegd voor 
de veiligheid en de politie. We hebben 
hun ervaring en hun medewerking no-
dig op het terrein. Psychiatrische zorg in 
de thuisomgeving heeft veel voordelen, 
maar we mogen ook niet naïef zijn. Af 
en toe gaat er iemand door het lint. We 
moeten daarop voorbereid zijn. Ook pa-
tiëntenverenigingen en de organisaties 
van familieleden van patiënten moeten 
meer betrokken worden. Zij worden wel 
vernoemd in de Gids, maar dat hoofdstuk 
is nog niet uitgewerkt. De zorgverleners 
zullen op hun beurt meer aandacht moe-
ten hebben voor de ondersteuning van 
mantelzorgers. Net als in de ouderenzorg 
moeten we onderzoeken hoe vormen van 
korte verblijven de mantelzorgers kunnen 
helpen om even op adem te komen.

In Frankrijk is de geestelijke gezondheids-
zorg zelfs tot op het lokale niveau ingebed 
in de maatschappij. De lokale verkozenen 
spelen een actieve rol, bijvoorbeeld bij 
het opstellen van een woongelegenheids-
plan voor patiënten uit de geestelijke ge-
zondheidszorg.

Is ons land klaar voor de ‘vermaat-
schappelijking’ van de psychiatrie? De 
Standaard berichtte recent nog over 
nieuw onderzoek dat aantoont dat de 
vooroordelen over psychisch zieken 
blijven en dat er nog veel werk aan de 
winkel is.
Er is inderdaad nog veel communicatie 
nodig. Er bestaan erg veel misverstanden 
en taboes over de geestelijke gezond-
heidszorg. De media hebben hier een 
grote rol te spelen. Er is bijsturing nodig. 
Misschien moeten we een lijstje met do’s-
and-don’ts voor de media maken, zoals 
ook gebeurd is voor de suïcideproblema-
tiek. Natuurlijk zijn er soms incidenten, 
maar een juiste duiding is van groot be-
lang. Hiervoor moet men op alle niveaus, 
ook op het lokale vlak, de media betrek-
ken in de beeldvorming. 

Isabel Moens is te gast op de 37ste ‘Week 
van de verpleegkundigen en vroedvrou-
wen’ in Oostende. Zij spreekt op woensdag 
30 maart om 9.45 uur over het thema ‘Naar 
een betere geestelijke gezondheidszorg 
door de realisatie van zorgcircuits en zorg-
netwerken (art. 107)’. Meer informatie op 
www.nvkvv.be.
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Vele partners zorgen voor een breed 
draagvlak, maar maken het niet altijd 
gemakkelijk om tot een consensus te 
komen?
Hendrik Van Malderen: Natuurlijk 
moet je op een bepaald moment knopen 
doorhakken. De vijf schrijfgroepen heb-
ben hun voorbereiding overgemaakt aan 
een kernredactie, die binnen de voor-
opgestelde krijtlijnen de nota heeft ge-
schreven. Inhoudelijk is de kernredactie 
heel dicht bij de voorstellen gebleven, 
maar organisatorisch moest hier en daar 
wat bijgestuurd worden. Dat de discus-
sie vooral op inhoudelijk vlak gevoerd 
is, maakt mee de kracht uit van ons dos-
sier. Eenmaal hierover consensus be-
stond, hebben we gekeken hoe we dat 
het best konden organiseren. We heb-
ben overigens niet alleen de hulpverle-
ners betrokken, maar via Similes ook de 
patiënten en hun familie. Toen de kern

redactie een nota klaar had, is nog eens 
teruggekoppeld naar alle betrokkenen. 
Iedereen kon zien dat we heel dicht bij 
de voorstellen uit het werkveld gebleven 
zijn. Vandaar de grote gedragenheid die 
uit de nota spreekt.

Wat worden nu de eerste concrete 
stappen?
Prof. dr. Peuskens: We gaan dit dossier 
stap voor stap verder uitwerken. In een 
eerste fase moeten we de twee coördina-
toren, Dirk Nissen van Beschut Wonen 
Walden Bierbeek en prof. Guido Pieters 
van UPC Kortenberg, vrijmaken. Daarna 
kunnen we voorzichtig opstarten. Er is 
nog heel wat te organiseren.

Hendrik Van Malderen: Met de over-
heid moeten we nog een aantal prakti-
sche modaliteiten bespreken. We hebben 
weliswaar groen licht, maar de overheid 

heeft ons bijkomende vragen gesteld 
en ook voor ons moeten nog een aantal 
onduidelijkheden uitgeklaard worden. 
Voor we echt aan het werk gaan, moet 
het voorgestelde netwerk verder worden 
verfijnd. Een stevige overlegstructuur is 
noodzakelijk.

Hoe kijkt u als academicus naar het 
nieuwe model?
Prof. dr. Peuskens: Positief is alvast 
dat er een aanzet wordt gegeven tot ver-
nieuwing in de geestelijke gezondheids-
zorg. Bovendien wordt gekozen voor een 
aanpak die bottom-up gaat. De overheid 
schept weliswaar een kader, maar er blijft 
vrij veel speelruimte voor de actoren op 
de werkvloer. Dat is heel positief. Ten 
slotte biedt het kader ook stimulansen 
aan de extramurale, de tansmurale en de 
gespecialiseerde intramurale zorg. Dat 
schept mogelijkheden.

Hendrik Van MalderenProf. dr. Jozef Peuskens
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Onze leidinggevenden zijn 
bezig met ons menselijk  
kapitaal, onze medewerkers. 
Zij bepalen in grote mate  
de kwaliteit van de zorg  
die we leveren.

“Als jonge mensen in een nieuwe func-
tie met verantwoordelijkheid stappen, 
dan hebben ze meestal nog een en an-
der te leren”, zegt Koenraad Van Mierlo. 
“Bijvoorbeeld op het gebied van omgaan 
met anderen. In het Regionaal Zieken-
huis Sint-Maria laten we kandidaten voor 
leidinggevende functies vooraf extern 
deelnemen aan een assessment. In het 
assessmentrapport staan de sterktes van 

Interview met Koenraad Van Mierlo, Verpleegkundig  
& Paramedisch Directeur RZ Sint-Maria Halle

Verpleegkundig & Paramedisch Directeur Koenraad Van Mierlo van het Regionaal Ziekenhuis  
Sint-Maria in Halle volgde uit persoonlijke interesse een langdurige opleiding tot Certified  

Personal Coach. Die kennis en ervaring gebruikt hij vandaag om nieuwe leidinggevenden te  
begeleiden in hun functie via personal coaching. “Ik zeg hen niet wat ze moeten doen. Ik coach en  

stel vragen die hen doen nadenken”, stelt Van Mierlo. Tijdens de 37ste Week van de verpleegkundigen 
en vroedvrouwen doet hij zijn verhaal in Oostende. Wij gingen vooraf al even luisteren.

de kandidaten, met daarnaast ook en-
kele werkpunten. Op basis van die werk-
punten gaan we een gesprek aan. Als de 
nieuwe leidinggevende dat wenst, bieden 
wij ‘personal coaching’ aan. Ik geef die 
coaching zelf.

Zo’n personal coachingstraject omvat een 
zestal individuele sessies van 90 minu-
ten. In een eerste sessie peil ik naar de 

concrete coachingsvraag van de nieuwe 
leidinggevende. Dat is niet altijd evident. 
De ervaring leert dat de eerste vraag die 
naar boven komt, zelden of nooit de 
echte onderliggende vraag is. Als een  
adjunct-hoofdverpleegkundige zegt dat ze  
assertief moet leren zijn, dan kun je daar  
weinig mee aanvangen. Het moet concre-
ter, specifieker. Je gaat dus verder graven. 
Tot de vraag bijvoorbeeld blijkt te zijn: 

“Onze leidinggevenden  
zijn goud waard”

HRM
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“Ik moet over vier maanden feedback ge-
ven aan mijn medewerkers, ongeacht of 
die positief of negatief is”’. Daarmee kun-
nen we wel aan de slag. Het is belangrijk 
dat de vraag positief en concreet gefor-
muleerd wordt. Daarna kan de eigenlijke 
coaching starten.

Mensen coachen houdt eigenlijk in: zelf-
bewustzijn creëren bij de betrokkene, zo-
dat die tot zelfinzicht komt: “ik heb een 
werkpunt”. De volgende stap is dat je hen 
hun verantwoordelijkheid laat opnemen 
en ze er iets mee laat doen. Ik ben in deze 
geen mentor. Ik zeg hen niet wat ze moe-
ten doen. Zij moeten dat zelf beslissen. Ik 
stel vooral vragen en ik doe hen hierdoor 
nadenken.

Tussen de sessies zitten telkens enkele 
weken. In die tijd moeten ze opdrachten 
vervullen die hen telkens een stapje dich-
ter bij hun einddoel brengen. Om bij het-
zelfde voorbeeld te blijven, zou een eerste 
tussendoel kunnen zijn: feedback geven 
begint bij actief luisteren, probeer dus de 
komende periode open vragen te stellen 
aan je medewerkers en te benoemen wat 
je ziet, hoort en voelt vanuit de ik-vorm. 
Dikwijls zien nieuwe leidinggevenden er-
tegenop om dat meteen op de werkvloer 
uit te proberen. Dan raad ik ze aan om in 
een veilige situatie te oefenen, bijvoor-
beeld in hun gezin. Zo leren ze de juiste 
vaardigheden aan, die ze dan even later 
ook in werksituaties kunnen toepassen.”

Falen bestaat niet

“Krachtig leiderschap is erg belangrijk 
in een organisatie als een ziekenhuis”, 
vervolgt Van Mierlo. “Het is een van de 
vereisten om een ‘magneetziekenhuis’ te 
worden. In sommige landen wordt perso-
nal coaching aan sterke profielen aange-
boden als extralegaal voordeel. Het is dus 
niet zozeer voor doetjes of voor mensen 
die zwak staan. Daarmee heeft het niets 
te maken. Ik zie het meer als een investe-
ring. Onze leidinggevenden zijn bezig met 
ons menselijk kapitaal, onze medewer-
kers. Zij bepalen in grote mate de kwali-
teit van de zorg die we leveren.

Soms aarzelen verpleegkundigen of ze de 
stap naar adjunct of naar hoofdverpleeg-
kundige wel aankunnen. Er is altijd de 
vraag “wat als het niet lukt”. De faalangst 
die de kop opsteekt. Ook als ze aan een 
personal coachingstraject beginnen trou-
wens. Maar falen bestaat niet in een leer-
proces, er is alleen feedback. Natuurlijk 

Verpleegkundigen  
een stem geven
Eind vorig jaar pakte het Regionaal 
Ziekenhuis Sint-Maria uit met een 
verrassende ode aan verpleegkun-
digen. Het boek Uit liefde voor de 
mensen  bundelt verhalen van ver-
pleegkundigen, geïllustreerd met 
prachtige foto’s uit het ziekenhuis.

Verpleegkundig & Paramedisch Di-
recteur Van Mierlo: “Het boek is het 
resultaat van teamwerk. Er hebben 
erg veel mensen aan meegewerkt. Het 
past in onze rekruteringscampagne 
die verpleegkunde wil promoten  als 
“het mooiste vak ter wereld” door 
echte verhalen te vertellen.

Het is nodig om creatief uit de hoek 
te komen. Ook met onze vacatures in 
de kranten proberen we eruit te sprin-
gen. En bij een vorige actie hebben we 
75.000 brieven verstuurd in de brede 
regio van Halle om mensen op het zie-
kenhuis te wijzen en om ze te vertel-
len wat we zoal te bieden hebben als 
werkgever. Die actie heeft toen ook 
heel wat ruchtbaarheid gekregen.

Over het algemeen zijn we erg naar 
buiten gericht met zulke acties. Deze 
keer wilden we bewust eens van 
binnenuit vertrekken. Onze eigen 
medewerkers zijn onze beste ambas-
sadeurs. Wij hebben hen een stem ge-
geven door hun verhalen op te teke-
nen en uit te geven in een mooi boek.

Of we de impact van deze acties me-
ten? We volgen uiteraard het aantal 
sollicitaties op. En ja, het helpt wel 
om op een positieve manier de aan-
dacht te trekken. Vorig jaar hebben 
we bijvoorbeeld een nieuwe afdeling 
acute geriatrie geopend, waarvoor we 
in één klap heel wat verpleegkundi-
gen en zorgkundigen nodig hadden. 
Niet evident, maar het is ons gelukt, 
alweer dankzij teamwerk.

Het boek is dikwijls een aanleiding 
om over het ziekenhuis te praten. 
Onze medewerkers vertellen erover, 
de mensen lezen erover in de krant 
of ze zien het boek op de website. Dat 
creëert een positief discours, dat bij-
draagt tot de aantrekkelijkheid van 
het ziekenhuis. En er bestaat nog al-
tijd geen betere publiciteit dan mond-
tot-mondreclame door mensen die 
positief gestemd zijn.”

moet je ervoor willen gaan. En natuurlijk 
loop je weleens met je gezicht tegen de 
muur. Dat hoort er nu eenmaal bij. Daar 
leer je uit. Om dan met de nieuwe inzich-
ten verder te gaan.

Kan iedereen dan de competenties ont-
wikkelen om een goede leidinggevende 
te zijn? Ik geloof wel dat iedereen die 
potentie in zich heeft. Maar niet iedereen 
ziet die potentie bij zichzelf. Het zelfbeeld 
is belangrijk. Let wel, ik ga nooit probe-
ren om iemand “te veranderen”. Dat zou 
ethisch niet verantwoord zijn. Wat ik wel 
doe, is proberen iets toe te voegen. Opties 
bijvoorbeeld, zodat ze bewuste keuzes 
kunnen maken in werksituaties.

Ik doe dit nu sinds anderhalf jaar. Te 
vroeg om er grote conclusies uit te trek-
ken, maar ik krijg toch positieve feed-
back. Je ziet de mensen ook groeien in 
hun job. Heel wat jonge leidinggevenden 
zitten met vragen over communicatie. Of 
ze voelen zich onzeker tussen hun mede-
werkers. Maar onze leidinggevenden, de 
hoofdverpleegkundigen en de adjuncten, 
zijn hun gewicht in goud waard. Ze ver-
dienen ondersteuning. Ze zijn die kleine 
investering meer dan waard.”

Begeleidingsverpleeg
kundigen

“Mijn voordracht tijdens het congres van 
het NVKVV is gericht op begeleidings-
verpleegkundigen”, geeft Koenraad Van 
Mierlo nog mee. “Daarom ga ik ook een 
soort van coachingstool aanreiken, waar-
mee ze zelf aan de slag kunnen bij het 
begeleiden van nieuwe medewerkers. Het 
instrument is gebaseerd op de vier stap-
pen van het GROW-model, wat staat voor 
Goal, Reality, Options, Will. Om een tipje 
van de sluier op te lichten: je moet ver-
trekken van een helder doel. Een begin-
vraag zou kunnen zijn: “wat zou je wil-
len bereiken tegen eind augustus 2011?” 
Daarna sta je stil bij de realiteit: hoe is 
de situatie vandaag, in welke context 
werk je, waarmee moet je rekening hou-
den. Altijd zijn er verschillende opties om 
je doel te bereiken. Breng die opties in 
kaart en kies. En ten slotte is er de will, de  
bereidheid om ervoor te gaan. Met dat 
model kan je een heel eind ver komen. 
Meer daarover op het congres!”

Koenraad Van Mierlo spreekt op woensdag 
30 maart om 9.45 uur op het congres van 
het NVKVV in Oostende. Alle informatie op 
www.nvkvv.be.
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Algemeen directeur Luc Schoenaers  
van wzc De Regenboog: “Met het  
nieuwe keukenconcept doen de  
bewoners nu elke dag  
boodschappen in de winkel, ze  
kunnen mee kiezen wat er op tafel  
komt, ze kunnen helpen bij de  
afwerking van de maaltijden. Ze  
hebben meer contact met elkaar, ze  
lopen meer rond, hun eetlust  
verbetert en ze zijn gelukkiger.”

Woonzorgcentrum De Regenboog in Zwijndrecht maakte van de nood een deugd. Toen het  
gebouw niet meer beantwoordde aan de hedendaagse noden, werden met de komst van het 
nieuwe gebouw in één beweging enkele grondige innovaties doorgevoerd in de algemene  
organisatie. “Die innovaties zijn een schot in de roos”, vertelt algemeen directeur Luc Schoenaers. 
“Zowel voor de bewoners als de medewerkers en de maatschappij.” We gingen even kijken.

“Er gebeuren zoveel mooie dingen  

in de ouderenzorg”

zorg- 
innovatie

“Het oude gebouw is gesloopt en er is 
een nieuwbouw opgetrokken”, vertelt 
Luc Schoenaers. “De werken zijn in fasen 
aangepakt over een periode van vijf jaar. 
Anderhalf jaar geleden was het nieuwe 
complex klaar. Belangrijker nog dan de 
stenen zijn de innovaties die we tegelijk 

gerealiseerd hebben. We hebben van de 
nieuwbouw gebruikgemaakt om ingrij-
pende veranderingen te introduceren.

Zo hebben we het medicatiedistributie-
systeem herzien. We werken nu samen 
met een apotheker uit de buurt die enkele 

keren per dag langskomt. De medicatie 
wordt in een eenheidsverpakking aange-
boden en door de apotheker rechtstreeks 
aan de bewoner gefactureerd. Vroeger 
stelden wij drie verpleegkundigen half-
tijds vrij voor de medicatiedistributie, 
vandaag hoeft dat niet meer. Zo kunnen 



zijn medewerkers die vroeger in de cen-
trale keuken stonden. Voor hen was het 
even wennen, want vroeger kwamen ze de 
keuken niet uit. Nu hebben ze contact met 
de bewoners. Ook van het zorgpersoneel 
vergt het een aanpassing. Zij houden mee 
een oogje in het zeil in de keuken. Het pro-
ject staat of valt met de bereidheid van de 
medewerkers om interdisciplinair samen 
te werken. Maar ook hier is de evaluatie 
uiterst positief voor alle partijen, niet in 
het minst voor de bewoners. Zij doen nu 
elke dag boodschappen in de winkel, ze 
kunnen mee kiezen wat er op tafel komt, 
ze kunnen helpen bij de afwerking van de 
maaltijden. Ze hebben meer contact met 
elkaar, ze lopen meer rond, hun eetlust 
verbetert en ze zijn gelukkiger.”

Zoveel mooie verhalen

“De gedragenheid en de interdisciplinai-
re samenwerking zijn heel belangrijk”, 
stelt Luc Schoenaers. “Ik geloof in geïnte-
greerde zorg. Zorg die we met alle mede-
werkers samen aanbieden, elk vanuit zijn 
functie. We moeten minder in hokjes den-
ken. Als animatie heb je bijvoorbeeld de 
klassieke activiteiten, een uitstap naar de 
markt en zo meer. Wij willen die anima-
tie en die activiteiten ook integreren in de 
dagdagelijkse werking, bijvoorbeeld via 
de winkel en de open keuken. Of door de 
koffiepauze voor de zorgkundigen samen 
te houden met de bewoners. Het zit vaak 
in kleine dingen.

Ik heb soms het gevoel dat de mensen 
zich te weinig bewust zijn van de mooie 
dingen die gebeuren in de ouderenzorg. 
In de pers lees je vaak negatieve verhalen. 
Als er ergens een incident plaatsvindt, 
dan staat het meteen in alle kranten. 
Maar over de ontelbare positieve verha-
len hoor je zelden iets. Nochtans is de 
ouderenzorg de voorbije twintig jaar fel 
veranderd. Er is veel gebouwd en gemo-
derniseerd en de betrokkenheid van de 
bewoners is ongelooflijk gestegen. Mis-
schien moeten we nog meer het initiatief 
nemen om met deze mooie verhalen naar 
buiten te komen.

Neem nu ons ontmoetingscentrum. Vroe-
ger was er ‘de cafetaria’, nu zijn we trots 
op ons ontmoetingscentrum. Bewoners 
en familieleden ontmoeten er elkaar, 
maar ook de medewerkers. We hebben 
in de nieuwbouw geen apart personeels-
restaurant meer voorzien. Elke middag 
komen in ons ontmoetingscentrum ook 
een honderdtal kinderen van scholen uit 

de buurt hun maaltijd gebruiken. Vroeger 
bereidde de keuken van De Regenboog 
die maaltijden en leverde ze dan aan de 
scholen. Nu komen de kinderen dus zelf 
naar hier. Een win-winsituatie voor ie-
dereen, want de scholen zijn enthousi-
ast. En van het een komt het ander: de 
kinderen komen naar het woonzorgcen-
trum voor carnaval, met Lichtmis bren-
gen ze pannenkoeken, ze doen geregeld 
een optreden voor de bewoners en soms 
gaat een bewoner als leesouder helpen 
in de school. Het ontmoetingscentrum 
staat ook open voor lokale verenigingen: 
de KWB komt vaak langs, maar ook een 
dansclub, de Gezinsbond en de KSA orga-
niseren er activiteiten. We bieden de in-
frastructuur meestal gratis aan, maar in 
ruil moeten die verenigingen één of twee 
keer per jaar iets organiseren voor de be-
woners. En dat doen ze met plezier.

Dat soort samenwerking helpt de beeld-
vorming over de ouderenzorg vooruit. 
Er is vandaag een generatie van mensen 
die wat vervreemd is van de ouderen. 
Die generatie ziet het oud worden bijna 
uitsluitend als iets negatiefs. We moeten 
daaraan werken. Als kinderen van de 
kleuterschool geregeld in het woonzorg-
centrum komen, dan krijgen ze een an-
dere kijk op ouderenzorg. Een juistere, 
genuanceerde kijk. We hebben hier ook 
een kunstproject lopen in samenwerking 
met de Koning Boudewijnstichting, waar-
bij kinderen uit de lagere school en de 
kleuterschool elke week een kunstwerk 
komen maken samen met de bewoners. 
Dat is een ongehoord succes! De mensen 
die hier komen, trekken vaak hun ogen 
wijd open. Wij staan daar zelf niet meer 
bij stil, maar veel mensen weten niet wat 
een woonzorgcentrum vandaag is. Ze 
hebben een totaal verkeerd beeld.

De grote uitdaging voor de toekomst is 
het vinden van voldoende handen. Ik 
sta vol bewondering voor jonge mensen 
die voor de ouderenzorg kiezen. Maar ik 
maak me zorgen, jawel. Er zijn heel veel 
handen nodig. Misschien helpt het als 
we de vervreemding tussen jong en oud 
kunnen wegwerken. Dat is een maat-
schappelijke opdracht waar we vanuit 
de ouderenzorg aan mee moeten werken. 
We gaan ook samenwerken met docenten 
om verpleegkundigen warm te maken 
voor de ouderenzorg. In de ouderenzorg 
komen verpleegkundigen volop aan hun 
trekken. Ook op technisch gebied. Wij 
hebben bijvoorbeeld een erkenning voor 
acht comabedden. Uitdagingen genoeg 
dus voor sterke verpleegkundigen!”

De Regenboog maakt gebruik van nieuwbouw voor innovaties in de organisatie

we de verpleegkundigen optimaal inzet-
ten voor de zorg aan het bed. Tegelijk is 
de foutenmarge tot quasi nul herleid. We 
hebben dit project uitgevoerd in overleg 
met de inspectie van de Vlaamse Gemeen-
schap en de evaluatie is uiterst positief. 
Er zijn niets dan voordelen.

Een andere innovatie betreft de organi-
satie van de maaltijden. Het belang van 
de maaltijden kan niet overschat worden. 
Zorg blijft natuurlijk onze kernopdracht, 
maar als de bewoners zich uitspreken 
over de kwaliteit van een woonzorgcen-
trum, dan gaat het altijd over de maaltij-
den, de netheid en de vriendelijkheid van 
het personeel. Dat is logisch, want het 
leven van de bewoners is georganiseerd 
rond de drie maaltijdmomenten. Daarom 
hebben we ervoor gekozen om de maal-
tijdzorg zo veel mogelijk te laten aanslui-
ten bij het leven van vóór het woonzorg-
centrum. Kijk, mijn eigen moeder woont 
hier. Zij heeft altijd schitterend gekookt 
en ze doet dat graag. Ik wou haar en de 
andere bewoners de mogelijkheid blijven 
bieden om actief met de maaltijden bezig 
te zijn. Daarom hebben we op elke afde-
ling een open keuken geïnstalleerd, waar 
de bewoners kunnen helpen bij de afwer-
king van de maaltijden. Eten is meer dan 
louter eten. Het gaat ook om de geuren en 
de kleuren, om het samenwerken in de 
keuken, de gezelligheid, de ontmoeting, 
het samen bereiden van de maaltijd.

Hiervoor hebben we het hele keukencon-
cept moeten herzien. Vroeger werden alle 
maaltijden bereid en geproportioneerd 
in de centrale keuken, waarna ze kant-
en-klaar naar de afdelingen werden ge-
bracht. Nu worden in de productiekeuken 
geen afgewerkte menu’s gemaakt, maar 
een assortiment aan gerechten: enkele 
vleesgerechten, enkele visgerechten, een 
aantal soepen enzovoort. Deze gerechten 
worden in een winkel in het woonzorg-
centrum aangeboden. Voor elke maaltijd 
komen de bewoners onder begeleiding 
naar deze winkel om uit het ruime as-
sortiment te kiezen. Vandaag kunnen per 
afdeling twee verschillende menu’s geko-
zen worden, de bewoners moeten dus wel 
overeenkomen. Het zorgteam waakt er-
over dat iedereen aan zijn trekken komt. 
In de toekomst willen we nog meer op 
maat van de bewoners werken.

De gekozen gerechten worden vervolgens 
uit de winkel meegenomen naar de afde-
ling, waar ze verder worden afgewerkt in 
de open keuken. In elke afdelingskeuken 
is er een gastvrouw of een gastheer. Dat 
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“Naar een meer globale wereld  

met een mix van competenties”

Interview met prof. dr. Spitz, gynaecoloog K.U.Leuven

De bescheiden aard van prof. dr. Bernard Spitz maakte het niet gemakkelijk hem te  
strikken voor een interview. Uiteindelijk ging hij voor Zorgwijzer toch door de knieën.  

Het resultaat is een verhelderend gesprek over ontwikkelingssamenwerking, de rol van  
de artsen in een (groot) ziekenhuis en de algemene nood aan een goede balans.

interview

Eind vorig jaar sleepte prof. dr. Spitz 
de prijs van de stichting Verhulst-Van  
Eeckhoven in de wacht. Met die driejaar-
lijkse prijs wil de stichting het belang van 
het veldwerk voor de kwaliteitsverbete-
ring van de medische hulpverlening in 
het licht stellen. Dr. Spitz, gynaecoloog 
van opleiding, nam de prijs met vreugde 
in ontvangst, maar ook met de nodige 
schroom: “Deze prijs is zeker geen ik-
verhaal. Ik heb vooral het geluk en het 
voorrecht verweven te zitten in vele orga-
nisaties, binnen en buiten de universiteit. 
Organisaties die gedreven en doordacht 
de vertaling mogelijk maken van een 
kwaliteitsvolle zorg naar een maatschap-
pelijk relevante schaal.”

Een mooi voorbeeld van het wij-verhaal 
van dr. Spitz is LUMOS, de Leuvense 
Universitaire Medische Ontwikkelings-
samenwerking en Solidariteit. Dr. Spitz 
mocht als voorzitter de opstart van de 
organisatie begeleiden: “LUMOS ont-
stond toen enkele jaren geleden ontwik-
kelingssamenwerking werd opgenomen 
in de opdrachtverklaring van de univer-
sitaire ziekenhuizen. De jongste jaren is 
de organisatie sterk gegroeid dankzij de 
inzet van de handen, harten en herse-
nen van heel wat vrijwilligers uit diverse 
afdelingen van de klinieken, van de bio-
medische faculteiten en van de partner-
hogescholen. Samen zetten we projecten 
op over gezondheidseducatie, medische 
dienstverlening en maatschappelijke ge-
zondheidszorg. Ook Zorgnet Vlaanderen 
droeg trouwens zijn steentje bij”, voegt 
de professor glimlachend toe. 

Voor hij de projecten van LUMOS uit de 
doeken doet, haalt dr. Spitz een aantal 
valkuilen aan die de organisatie absoluut 
wil vermijden: “Ontwikkelingssamenwer-
king verloopt vaak erg versplinterd, waar-

bij de organisaties los van elkaar werken. 
Met LUMOS willen we grote, duurzame 
projecten opzetten, in samenwerking met 
de andere organisaties op het terrein. 
Een tweede valkuil is dat de werking van 
ontwikkelingsorganisaties vaak niet vol-
doende wordt geëvalueerd. LUMOS wil 
een heuse evaluatie- en reflectiecultuur 
meebrengen en die ook delen met zijn 
partners.” Vanuit die filosofie koos LUMOS  
bewust voor drie hoofdprojecten in  
Congo, Kameroen en Rwanda, die zo’n 
75% van de mankracht, het geld en de 
energie innemen. De overige 25% gaat 
naar verfrissende, originele en alternatie-
ve samenwerkingsmodellen: “We willen 
immers ook jonge mensen met creatieve 
ideeën de nodige ruimte geven.”

Nood aan een goede  
verstandhouding 

De drie hoofdprojecten hebben elk hun 
eigen geschiedenis en accenten, maar 
toch geldt volgens dr. Spitz een algemene 
regel: “Op termijn geloof ik dat we moe-
ten evolueren naar een meer globale we-
reld waarin je een mix van competenties 
tegenkomt. In Kisantu in Congo bijvoor-
beeld was er ooit een goed functione-
rende zorgverlening. Toen de Belgische 
coöperatie er haar werk stopzette, ging 
de kwaliteit echter erg achteruit. Het pro-
bleem is dat de lokale mensen wel intelli-
gent en empathisch zijn, maar de nodige 
skills ontberen om de complexe structuur 
in goede banen te leiden. Ze kunnen niet 
voldoende plannen. Nu willen we het 
referentieziekenhuis Saint-Luc samen 
terug op de sporen zetten door onder an-
dere een verbetering van de diagnostiek, 
het zorgaanbod en de organisatie van de 
medische diensten. Een goede samen-
werking tussen jonge mensen van hier en 

ginder kan leiden tot fantastische resulta-
ten. Alleen ligt dat daar voorlopig nog al-
tijd gevoelig door het koloniale verleden. 
In Rwanda, nochtans ook een ex-kolonie, 
is dat al helemaal anders. Zij hebben de 
nodige afstand genomen van het verleden 
en beschouwen zichzelf als echte partners. 
In Huye slaat LUMOS bijvoorbeeld de han-
den in elkaar met de plaatselijke autori-
teiten voor diverse projecten: bijscholing, 
levering van medisch basismateriaal, de 
installatie van een systeem van regenwa-
tercollectie in elk gezondheidscentrum… 
Daarnaast ondersteunen we de Rwande-
se regering in de opleiding vroedkunde. 
Ze hebben maar liefst 6.000 vroedvrou-
wen nodig en hebben hiervoor een zestal 
scholen. Wij stimuleren de uitwisseling 
tussen onze scholen en die van hen.”  
In Kameroen werkt LUMOS samen met de 
Zusters Franciscanessen aan een zieken-
huisnetwerk. “Hier is sprake van echte 
wederkerigheid: wij krijgen een plaats in 
hun structuur en zij in de onze. Samen 
bepalen we wat er volgend jaar op de 
agenda staat. Een centraal thema hier is 
revalidatie, maar ook opleiding. Boven-
dien voeren we onderzoeken uit. In het 
revalidatiecentrum werden bijvoorbeeld 
heel wat kinderen met enorme botafwij-
kingen opgenomen. We hebben de aan-
doening onderzocht en ontdekten dat die 
samenhing met een tekort aan calcium en 
vitamine D. Nu hebben we een preventief 
programma opgezet waarbij we de nodige 
medicatie voorhanden houden in de apo-
theken.”

In eigen land heeft LUMOS een aantal 
werkgroepen, zowel vertikaal (per pro-
ject) als horizontaal (per expertise zoals 
farmacie, verpleegkunde, revalidatie… ), 
waarin via studie en ervaringsuitwisseling 
een specifieke samenwerkingservaring 
wordt opgebouwd. Het keuzevak ontwik-
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kelingssamenwerking wil ook studenten 
bij de projecten betrekken en klokte dit 
jaar af op maar liefst 400 inschrijvingen. 
Regelmatig trekken studenten op stage 
naar een van de projectgebieden. “Zij 
groeien enorm. Door hun ervaring zie je 
dat ze de authentieke waarden in de zorg 
herontdekken en terugkeren met nieuwe 
inspiratie.”

Deel van een geheel

Niet alleen in zijn ontwikkelingswerk 
streeft dr. Spitz naar een gezonde balans, 
ook in zijn functie binnen het ziekenhuis 
gaat hij ernaar op zoek. “In UZ Leuven 
hebben we altijd gekozen voor een over-
legmodel waarbij we, in een goed even-
wicht met de directie, streven naar kwa-
liteitsvolle zorg. Ik vind dat een arts zich 
ook met het beleid moet bezighouden, 
maar niet te vroeg en niet te veel en niet 

te lang. We moeten voldoende tijd heb-
ben om ons met onze core bezig te hou-
den, en dat is uiteraard de zorg voor de 
patiënt. De toenemende administratieve 
belasting zou daar weleens stokken in de 
wielen kunnen steken.” De gynaecoloog 
vindt het dan ook hoog tijd te bekijken 
hoe we de zorg op termijn gaan organise-
ren. “En daarbij denk ik dat we een aantal 
dingen in vraag moeten durven stellen. 
Wat is bijvoorbeeld een ideale schaal om 
die core, de care, te vrijwaren? Maximaal 
stroomlijnen brengt immers ook een aan-
tal gevaren met zich mee. En hoe houd je 
voldoende aandacht voor de menselijke 
aspecten van het beroep? De patiënt weet 
tegenwoordig niet meer wie zich met wat 
bezighoudt, en de arts behandelt soms 
iemand die hij voorheen nooit heeft ge-
zien.”

De relatie tussen arts en patiënt ziet er 
dus anders uit dan vroeger, en dat heeft 

Prof. dr. Spitz: “Een arts moet zich ook met het  
beleid bezighouden, maar niet te vroeg, niet  
te veel en niet te lang.” 

voor- en nadelen. “Vroeger heb ik vaak 
dag en nacht gewerkt. Dat was eigenlijk 
een echt plezier omdat je de erkentelijk-
heid had van de patiënten. Nu is dat vaak 
minder het geval en ze deinzen er ook 
minder voor terug om de arts en het insti-
tuut aan te vallen. Overleg en duidelijke 
communicatie tussen arts en patiënt zijn 
zo belangrijk. Zeker in de verloskunde. 
Je moet als arts kunnen uitleggen dat we 
het leven niet kunnen maken zoals men-
sen het willen, dat er momenten zijn die 
je niet verwacht, waarop je zelfs met het 
radicaal tegengestelde wordt geconfron-
teerd. We verliezen soms nuance in onze 
maatschappij. Als arts moet je die nuance 
kunnen inbrengen, maar daarvoor moet 
je tijd hebben of tijd kunnen nemen.” 

CZ

Zelf vrijwilliger worden voor LUMOS? Surf 
naar www.uzleuven.be/lumos.

LUMOS wil ook jonge mensen 
met creatieve ideeën de  
nodige ruimte geven.
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Een van de thema’s op het toekomstcongres GPS 2021 was het slopen van de schotten in de ouderen-
zorg. Op het terrein beweegt al heel wat. De samenwerking tussen de residentiële zorg en de thuiszorg 
krijgt vorm in projecten, praktische afspraken en pragmatische oplossingen. Algemeen directeur Stefaan 
Berteloot van Familiezorg Oost-Vlaanderen kent het werkveld door en door. “Het vertrekpunt is de nood 
van de patiënt of de cliënt. Met een goede portie gezond verstand schieten we al een flink eind op.”

“Met gezond verstand en overleg  

komen we al een eind ver”

Interview met Stefaan Berteloot, algemeen directeur Familiezorg Oost-Vlaanderen

Stefaan Berteloot: “We hebben nood aan  
hefbomen om samenwerking te stimuleren.”

GPS 
2021
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Stefaan Berteloot is sinds 2004 algemeen 
directeur van Familiezorg Oost-Vlaanderen. 
Daarvoor was hij algemeen directeur van 
wzc Zonnehove in Sint-Denijs-Westrem 
en van wzc Kanunnik Triest in Melle. 
Als bestuurder van wzc Sint-Vincentius 
in Deinze en wzc Sint-Jozef in Moerzeke 
houdt hij ook vandaag nog voeling met 
de residentiële ouderenzorg.

“Familiezorg biedt gezinszorg en aanvul-
lende thuiszorg”, vertelt Stefaan Berte-
loot. “Wij hebben geen thuisverpleeg-
kundigen in dienst. Het woonzorgdecreet 
is voor ons tot vandaag niet meteen re-
volutionair. We kijken wel uit naar de 
woonzorgzones en de regelgeving over 
de assistentiewoningen. Hier kunnen ge-
zinszorg en intramurale zorg elkaar ont-
moeten. In afwachting daarvan zijn we 
al enkele jaren aan het experimenteren. 
Wij werken in Oost-Vlaanderen nauw sa-
men met Familiehulp, het Wit-Gele Kruis 
en de ondersteunende diensten van CM  
Midden-Vlaanderen en CM Waas en Den-
der. We hebben ons verenigd in een Net-
werk Thuiszorg Oost-Vlaanderen en stem-
men onze dienstverlening sterk op elkaar af.

De samenwerking begon met zorgoverleg 
voor zwaar zorgbehoevenden, onder-
steund door een thuiszorgcoördinator 
vanuit het regionaal dienstencentrum. 
Zo hebben we elkaar beter leren kennen. 
Vandaag werken we ook samen op stra-
tegisch gebied. We maken afspraken over 
zorgvernieuwing, over nieuwe samenwer-
kingsverbanden enzovoort.
Dat netwerk heeft al vele antwoorden ge-
boden op praktische knelpunten. Sinds 
oktober vorig jaar hebben we samen een 
uniek telefoonnummer voor al onze dien-
sten. Het is een extra nummer naast de 
bestaande lijnen en het biedt vooral soe-
laas aan mensen die niet goed weten waar 
ze het beste terechtkunnen. Het spreekt 
vanzelf dat we goede afspraken hebben 
gemaakt, waarbij vooral de beschikbaar-
heid van medewerkers doorweegt. Er is 
een draaiboek voor de operatoren, die 
voor de eerste intake instaan. Nog een 
voorbeeld is het personenalarmsysteem 
dat we gezamenlijk willen aanbieden, in 
plaats van elk met een eigen systeem te 
werken.”

Voorzichtige toenadering

Samenwerking met andere thuiszorgdien-
sten is een eerste stap, maar Stefaan Ber-
teloot wil verder gaan. “Met het Netwerk 
Thuiszorg zijn we klaar voor een volgend 

hoofdstuk”, zegt hij. “We hebben de colle-
ga’s van de residentiële ouderenzorg uit-
genodigd om van gedachten te wisselen 
over een integraal zorgaanbod. Linken 
zijn er al: de dagverzorgingscentra, de 
centra voor kortverblijf en de serviceflats. 
En binnenkort de assistentiewoningen. 
In principe kunnen die zowel vanuit de 
thuiszorg als vanuit de residentiële zorg 
ondersteund worden.

Als thuiszorg en residentiële zorg nauwer 
samenwerken, kunnen we snel resulta-
ten boeken. Neem de wachtlijsten voor 
de residentiële zorg. Zijn die wachtenden 
bekend in de thuiszorg? Krijgen ze onder-
steuning in afwachting van een opname? 
En omgekeerd: worden mensen in de 
thuiszorg op tijd voorbereid als een opna-
me zich opdringt? In beide richtingen kan 
een betere afstemming een groot verschil 
maken voor de patiënt. Ook de mantel-
zorg moet binnen bepaalde grenzen mee 
in overweging genomen worden, net als 
de woonsituatie en de voorkeur van de 
patiënt.

Bij contacten met collega’s blijkt dikwijls 
dat we elkaar onvoldoende kennen. We 
vormen nog te veel twee werelden, die 
voorzichtig toenadering zoeken. Projec-
ten in het kader van Protocol 3 hebben een 
extra stimulans gegeven. Die projecten le-
veren vaak win-winsituaties op, maar nog 
belangrijker: ze zorgen ervoor dat we el-
kaars mogelijkheden beter leren kennen. 
Zo hebben we ondertussen afspraken 
op het vlak van outreach voor ergo- en 
kinesitherapie, voor het openstellen van 
animatieactiviteiten enzovoort. Al die 
kleine successen tonen aan dat we elkaar 
vinden en zo een meerwaarde creëren.”

Samen voor een integraal 
aanbod

“Natuurlijk blijven er verschillen tus-
sen woonzorgcentra en thuiszorg”, zegt 
Stefaan Berteloot vanuit zijn ervaring. 
“In een woonzorgcentrum heb je een be-
heersbaar geheel. Wonen en zorg komen 
er samen. Cliënten en hulpverleners zit-
ten op dezelfde locatie. De oppervlakte is 
beperkt, de opdracht is duidelijk. In de 
thuiszorg daarentegen heb je meer acto-
ren, die vaak door verschillende organi-
saties aangestuurd worden of een zelf-
standig statuut hebben: de poetsdienst, 
de zelfstandige kinesitherapeut, de thuis-
verpleegkundige… Bovendien ga je bij de 
mensen thuis. Er is een een-op-eensituatie. 
Als een zorgverlener ziek is, is het niet 

evident om op hetzelfde tijdstip een ver-
vanger te sturen. Dat is telkens weer her-
plannen. Bovendien is de infrastructuur 
in de woning, in tegenstelling tot die in 
het woonzorgcentrum, meestal niet aan-
gepast aan de zorg. Die verschillen lijken 
misschien banaal, maar ze zorgen ervoor 
dat de verwachtingen ten aanzien van de 
thuiszorg niet altijd honderd procent in-
gelost kunnen worden. Je kan er wel naar 
streven om elke dag om 8 uur ’s morgens 
bij een cliënt te zijn, maar je kan niet ga-
randeren dat dat elke keer zal lukken. In 
het woonzorgcentrum kan je dat soort ga-
ranties beter geven.”

De samenwerking tussen residentiële 
zorg, thuiszorg, gezinszorg en ondersteu-
nende diensten groeit. Hier en daar ont-
staan zelfs initiatieven om alles vanuit 
één organisatie aan te bieden. Dat lijkt al-
vast het voordeel te hebben van een goe-
de continuïteit van zorg, aangezien alles 
intern georganiseerd blijft. Zijn dat soort 
integrale zorgorganisaties de toekomst? 
Stefaan Berteloot betwijfelt het. “Er zijn 
natuurlijk al voorbeelden van organisa-
ties, maar het blijven toch twee totaal ver-
schillende manieren van werken. Het ma-
nagen van medewerkers op afstand, zoals 
in de thuiszorg, vergt een andere aanpak 
dan in een woonzorgcentrum. De cultuur 
is ook anders. Bovendien hebben we van-
daag een goed uitgebouwde thuiszorg en 
een goede uitgebouwde residentiële zorg. 
Gaan we nu weer nieuwe structuren in 
het leven roepen? Moet Familiezorg Oost-
Vlaanderen nu ook residentieel gaan 
bouwen? We hoeven toch niet alles zelf 
te doen? Samen een integraal aanbod 
uitwerken lijkt me een betere optie. Vaak 
is het maar een kwestie van afspraken 
maken, vertrekkend vanuit de noden van 
de cliënt. We hebben wel nood aan hefbo-
men om samenwerking te stimuleren.”

Een van die hefbomen is uiteraard de  
financiering. En die volgt niet altijd de 
weg van het gezond verstand, meent  
Stefaan Berteloot. “In de thuiszorg ken-
nen we bijvoorbeeld de zorgbemiddeling, 
wat dicht staat bij het concept van traject-
begeleiding. Die zorgbemiddeling wordt 
expliciet verwacht van de thuiszorg, maar 
de functie wordt niet gefinancierd. Daar-
door krijgt ze niet de aandacht die ze ver-
dient, waardoor er soms iets foutloopt. 
Zo’n knelpunt wordt dan vaak ad hoc 
aangepakt, wat leidt tot vergezochte op-
lossingen die bovendien duurder uitval-
len. Het woonzorgdecreet biedt hiervoor 
nieuwe kansen, maar het valt af te wach-
ten hoe dat in de praktijk zal uitdraaien.”
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Stijgende zorgzwaarte  
voelbaar

Ondertussen kampt de hele zorgsector 
met een schaarste aan zorgverleners en 
de oprukkende vergrijzing. De woonzorg-
centra zullen in de toekomst allicht vooral 
zwaarder zorgbehoevende cliënten opne-
men, wat betekent dat ook de zorgzwaarte 
in de thuiszorg zal toenemen. “Dat voelen 
we nu al”, beaamt Stefaan Berteloot. “De 
zorgnood neemt toe. Het aantal ouderen 
met dementie of mensen met zware fysi-
sche problemen stijgt. Daarbij komt dat 
ook de ziekenhuizen de mensen sneller 
naar huis sturen. Ook het wegvallen van 
de muren in de geestelijke gezondheids-
zorg maakt dat de ambulante zorg zwaar-
der wordt, ook voor de gezinszorg en de 
ondersteunende diensten.

Wij staan onze medewerkers zo goed 
mogelijk bij. Familiezorg is centraal ge-
organiseerd, maar we werken lokaal in 
wijken en sectoren met vaste verzorgen-
den en poetsvrouwen. Op wijkniveau 
vindt elke week een overleg plaats met 
een verantwoordelijke van Familiezorg, 
die ook afstemt met de andere actoren in 
het netwerk, inclusief met collega’s uit 
de woonzorgcentra. Op die manier staan 
we dicht bij onze medewerkers en volgen 
we de cliënten heel nauw op”, vervolgt  
Stefaan Berteloot.

Sinds jaar en dag heeft Familiezorg Oost-
Vlaanderen een eigen opleidingcentrum 
voor polyvalent verzorgenden. “Wij bie-
den een basisopleiding van tien maan-
den tot polyvalent verzorgende, met een 
extra module die opleidt tot zorgkundige. 
Wij richten ons daarmee naar een volwas-
sen en divers publiek uit elke leeftijdsca-
tegorie. Elk jaar hebben we twee groepen 
van 24 kandidaten. Met de crisis hadden 
we meer aanvragen, maar die nemen nu 
weer af. We zijn laagdrempelig, maar 
uiteraard primeert uiteindelijk de kwa-
liteit. We hebben competente mensen 
nodig. Tien maanden opleiding lijkt mis-
schien kort, maar we geven alleen zorg-
gerelateerde vakken zoals zorg, voeding,  
hygiëne, psychologie, beroepsethiek en 
communicatie.”

Toch blijft het ondanks alle inspanningen 
moeilijk om voldoende medewerkers te 
vinden. “We merken dat vacatures langer 
open blijven, zeker bij vervangingscon-
tracten. Tot nu toe vinden we altijd wel 
een oplossing, maar de druk verhoogt. 
Niet alleen voor verzorgenden trouwens, 
maar ook bij de poetsvrouwen. Of we ons 
HRM-beleid aanpassen? We voeren van-
daag al een competentiebeleid, waarbij 
we mensen laten starten vanaf een zeker 
niveau en dan een groeipad op maat uit-
tekenen. We geven veel aandacht aan op-
leiding en begeleiding van nieuwe men-
sen en we luisteren naar hun noden. Elke 
medewerker heeft goede en minder goede 
punten; het komt erop aan die te detecte-
ren en eraan te werken. Wat wij nog niet 
doen, is actief campagnes ontwikkelen. 
Er zijn wel contacten met de scholen om 
jonge mensen via stages kennis te laten 
maken met de thuiszorg. We willen die 
piste in de toekomst verder uitbouwen.”

Kwaliteitszorg borgen

Ondanks de schaarste aan medewerkers 
en de stijgende druk blijft Familiezorg 
veel aandacht besteden aan kwaliteits-
zorg. “Familiezorg Oost-Vlaanderen be-
haalde in 2000 als eerste non-profitorga-
nisatie een ISO-certificering. Sindsdien 
hebben we jaarlijks een externe audit en 
om de drie jaar een diepgaand onderzoek 
om de ISO-certificering te vernieuwen. 
Kwaliteit blijft een constant aandachts-
punt, maar na elf jaar is dat een vanzelf-
sprekendheid. De borging is er. Kwaliteit 
is geen handboek in de kast, maar een da-
gelijkse praktijk. Door de externe audits 
blijf je alert op procedures en afspraken. 
Zonder dat je het beseft, ben je constant 
bezig met het evalueren van processen en 

werkwijzen. Het is een manier van den-
ken geworden. Ik ben een voorstander 
van accreditering. Welk systeem je kiest, 
maakt niet zoveel uit. Er zijn collega’s die 
voor Investors in People kiezen. Er zijn 
verschillen, maar het belangrijkste is dat 
je actief met kwaliteitszorg bezig bent. 
Het behalen van een certificaat geeft je de 
zekerheid dat je op een goede en systema-
tische manier werk maakt van kwaliteit. 
Zowel intern als voor de buitenwereld 
biedt dat toch een zekere garantie. Wat 
niet betekent dat wij geen fouten meer 
kunnen maken, natuurlijk.”

“Er is nog ruimte voor kwaliteitsverbete-
ring. Ook hier kan het helpen als we de 
schotten tussen de verschillende zorgver-
leners wegwerken. Een psychiatrische pa-
tiënt die ambulant verzorgd wordt, krijgt 
één keer per week een consulent over de 
vloer. Maar onze verzorgende komt 24 uur 
per week bij die patiënt thuis en heeft het 
niet altijd gemakkelijk. Kunnen we dan 
niet investeren in een uurtje overleg tus-
sen de verzorgende en de psychiatrisch 
consulent, zodat de verzorgende beter 
gewapend is en het langer volhoudt? Of 
nog: in de thuiszorg komt een ergothera-
peut één uur aan huis om de patiënt een 
aantal technieken aan te leren. Daarna 
komt de ergotherapeut niet meer. De ver-
zorgende komt wel nog elke dag. Dan lijkt 
het mij een goed idee om de verzorgende 
aanwezig te laten zijn wanneer de ergo-
therapeut zijn uitleg komt geven, want 
dan kan de verzorgende die mee helpen 
opvolgen met de patiënt. Dat soort kleine 
verbeteringen kunnen een verschil ma-
ken. En het hoeft niet eens veel te kosten, 
wel integendeel. Vaak is het een kwestie 
van gezond verstand en van overleg. Het 
uitgangspunt moet altijd de nood van de 
patiënt zijn.”

“Een psychiatrische patiënt die 
ambulant verzorgd wordt, krijgt  
één keer per week een consulent 
over de vloer. Maar onze  
verzorgende komt 24 uur per  
week bij die patiënt thuis en heeft 
het niet altijd gemakkelijk. Kunnen 
we dan niet investeren in een uurtje 
overleg tussen de verzorgende en 
de psychiatrisch consulent, zodat 
de verzorgende beter gewapend  
is en het langer volhoudt?”
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“Tien jaar ben ik hoofdgeneesheer, eerst in 
het Onze-Lieve-Vrouwziekenhuis, en sinds 
de fusie eind 2006 in AZ Sint-Maarten.  
Als gynaecoloog ben ik zestien jaar aan 
de slag. Het hoofdgeneesheerschap heeft 
veeleer toevallig mijn pad gekruist. In te-
genstelling tot veel andere hoofdgenees-
heren heb ik geen speciale managemen-
topleiding gevolgd om dit beroep uit te 
oefenen.

Op het moment dat de vorige hoofdge-
neesheer van het O.L.Vrouwziekenhuis 
van werkgever veranderde, was ik lid van 
de medische raad en waarnemer in het 
directiecomité. Dankzij die positie was ik 
in de ogen van de directie de perfecte go 
between tussen de medische raad en de 
directie.

Toch heb ik geaarzeld toen de vraag kwam. 
Het was helemaal niet mijn bedoeling om 
de rol van bemiddelaar op te nemen. Al 
moet ik toegeven dat ik als waarnemer al 
merkte dat het best een goed gevoel gaf 
om zaken te kunnen realiseren. Ik vond 
en vind het nog altijd leuk om compro-
missen te sluiten, conflicten bij te leggen 
en aan de wieg te staan van nieuwe ont-
wikkelingen. In die zin had ik al voeling 
met de job van hoofdgeneesheer. Ook die 
verdedigt belangen, zowel die van de art-
sen als die van het ziekenhuis.

Mijn rol als hoofdgeneesheer vormt ook 
een mooie afwisseling met mijn werk in 
de kliniek, dat ik nog steeds doe, aange-
zien ik deeltijds hoofdgeneesheer ben. 
Dat was een bewuste keuze van de di-
rectie. Die redeneerde dat een deeltijds 
hoofdgeneesheer meer voeling zou heb-
ben met de werkvloer. Mijn ervaring leert 
me dat dat deels waar is.

Ik loop tussen de artsen, zie hun proble-
men, kom op diensten… Maar ik denk 
niet dat het absoluut noddzakelijk is om 
een goede hoofdgeneesheer te zijn. Mijn 
deeltijdse functie heeft immers ook na-
delen. Tijdsgebrek bijvoorbeeld. Zeker in 
een groot ziekenhuis als AZ Sint-Maarten 
is het soms schipperen.

Eerlijk gezegd denk ik niet dat ik dit werk 
gemakkelijk zou kunnen loslaten. Tijdens 
de fusie heb ik gevoeld wat het was om 
even geen hoofdgeneesheer meer te zijn –  
er was er toen al iemand in het andere zie-
kenhuis. Plots waren er een aantal zaken 
waarmee ik me niet meer mocht en kon 
bezighouden. Dat was wennen. Als hoofd-
geneesheer sta je mee aan het stuur, en 
dat bevalt me wel. Al vergelijken gespe-
cialiseerde juristen ons weleens met ‘ar-
biters zonder fluitje’. Onze bevoegdheden 
en verantwoordelijkheden – kwaliteit, 
organisatie, rampenplan, zorgprogram-
ma’s, medische permanentie... – zijn uit
gebreid, maar absolute macht hebben 
we niet. Een hoofdgeneesheer doet niets 
alleen. Hij werkt altijd samen. Het zou 
misschien handig zijn om meer macht te 
hebben, maar ik geloof niet dat we erop 

vooruitgaan door beslissingen af te dwin-
gen.

Vergeet niet dat een hoofdgeneesheer 
zich sowieso in een bijzondere positie 
bevindt. Voor geneesheren ben je soms 
te veel directielid en in het directiecomité 
blijf je de vreemde eend in de bijt, zeker 
als je zelf nog arts bent. Als ik over finan-
ciële regelingen spreek, ben ik vaak zelf 
bevoor- of benadeelde partij. Hoe ik daar-
mee omga? Door ernstig te werken en zo 
het vertrouwen van iedereen te winnen. 
Voor mij was dat vertrouwen overigens 
een voorwaarde bij mijn kandidatuur: ik 
wou volledig gedragen zijn door de medi-
sche raad. Ik heb het geluk gehad dat dat 
ook het geval was.”

WV

Arbiters zonder fluitje
Erwin Schroyens, hoofdgeneesheer AZ Sint-Maarten in Mechelen

moment- 
opname
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ten goede en maakt tegelijk het beroep 
aantrekkelijker. Differentiatie betekent 
meer loopbaanmogelijkheden. Naast de 
verticale doorgroeimogelijkheden naar 
leidinggevende functies, zijn ook hori-
zontale specialisaties nodig. Verpleeg-
kundigen kunnen uitgroeien tot experts 
in de pijnbestrijding, de wondzorg, on-
cologie, geriatrie, geestelijke gezondheid 
enzovoort.

Functiedifferentiatie is een instrument 
om de beschikbare mensen optimaal in 
te zetten, rekening houdend met hun ni-
veau van kennis, hun competenties en 
ervaring, hun persoonlijke ambities en 
verwachtingen. Meer differentiatie komt 
tegemoet aan de wensen van de zorgme-
dewerkers, maar laat tegelijk een meer 
efficiënte inzet van mensen en middelen 
toe. Dat kan alleen de veiligheid en de 
kwaliteit van de patiëntenzorg ten goede 
komen.

De brochure Functiedifferentiatie en 
functieclassificatie in de verpleegkun-
dige beroepsbeoefening bevat een uitge-
werkt plan. Het plan is gebaseerd op een 
voorstel van de Vlaamse Verpleegunie.  
Onder voorzitterschap van Eddy Impens, 
directeur patiëntenzorg van PC Sint-Jan  
Baptist, zorgde de intersectorale com-
missie verpleegkundige en paramedische 
zorg van Zorgnet Vlaanderen voor een 
bruikbare ‘vertaling’ van het voorstel 

naar het HR-beleid in de zorgvoorzienin-
gen. Het aangepaste voorstel biedt de 
overheid handvatten om de regelgeving 
over de erkennings- en financieringsnor-
men en voor het loon- en arbeidsvoor-
waardenbeleid bij te sturen.

De brochure bekijkt ook hoe het voorstel 
zich verhoudt tot de functieclassificatie 
die IF-IC uitwerkte. Ook al hebben func-
tiedifferentiatie en functieclassificatie 
een verschillende oorsprong en een ver-
schillende finaliteit, toch moeten beide 
benaderingen op elkaar worden afge-
stemd. Het cahier doet hiervoor concrete 
voorstellen. Die voorstellen zijn door de 
commissie verpleegkundige en parame-
dische zorg en de commissie sociale ver-
houdingen van Zorgnet Vlaanderen gefor-
muleerd in nauw overleg met de Vlaamse 
Verpleegunie. De voorstellen kunnen het 
debat voeden en stimuleren.

Naast functiedifferentiatie wil Zorgnet 
Vlaanderen ook verder inzetten op een 
betere logistieke ondersteuning, een 
selectievere personeelsinzet, een meer 
overwogen invulling van zorgvragen 
en een grotere regelbevoegdheid voor  
verpleegkundigen.

U vindt de brochure ‘Functiedifferentiatie
en functieclassificatie in de verpleeg
kundige beroepsbeoefening’ op  
www.zorgnetvlaanderen.be.

Voorstellen tot actualisatie van de zorgorganisatiebeleid

De vraag naar zorg neemt hand over hand toe. De komende jaren wordt het alle hens aan  
dek om voldoende helpende handen te vinden. Imago- en wervingscampagnes kunnen meer 

jonge mensen aanzetten om voor een zorgberoep te kiezen, maar er zijn ook structurele ingrepen 
nodig. In 2009 publiceerde Zorgnet Vlaanderen al een tienpuntenplan voor een toekomstig  

manpowerbeleid in de zorg. Zopas verscheen een aanvullend cahier over functiedifferentiatie.

Meer functiedifferentiatie  

voor meer kwaliteit

In alle zorgsectoren is er een toenemende 
zorgvraag, zowel kwantitatief als kwali-
tatief. Die groeiende vraag staat in schril 
contrast met de schaarser wordende men-
sen en middelen. Zorgnet Vlaanderen 
presenteerde eerder in de brochure Zorg 
voor de zorgende een tienpuntenplan met 
mogelijke oplossingen. Een doordachte 
taakuitzuivering, functiedifferentiatie en 
daaraan gekoppeld het herdenken van 
de zorgorganisatie is een mogelijke piste. 
Een piste die belangrijke kwaliteits- en  
efficiëntiewinsten kan genereren.

Het verpleegkundig beroep heeft nood 
aan functiedifferentiatie. Meer differen-
tiatie komt de organisatie van de zorg 
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Hoofdverpleegkundige David Sebastiani: “Het 
gekke is dat iedereen het roerend met elkaar  
eens is. De werkgeversorganisaties steunen onze 
vraag al meer dan tien jaar. Net als het NVKVV. 
Ook de directies staan achter onze eis. Maar zelf 
kunnen zij niets doen, aangezien we gebonden 
zijn aan barema’s en de ziekenhuizen zelf  
onvoldoende financiële middelen hebben.”

De loonspanning tussen hoofdverpleeg-
kundigen en basisverpleegkundigen is 
al jarenlang een pijnpunt. De werkgroep 
hoofdverpleegkundigen van het NVKVV 
pleit  samen met andere collega’s, de 
ziekenhuisdirecties en Zorgnet Vlaande-
ren al jaren voor een billijke loonspan-
ning. ‘Hoofdverpleegkundigen komen 
in opstand tegen lage verloning’, titelde 
De Standaard op 25 januari jl. David  
Sebastiani, hoofdverpleegkundige bij de 
Broeders Alexianen in Tienen en voorzit-
ter van de werkgroep hoofdverpleegkun-
digen van het NVKVV, legt de vinger op 
de wonde.

“Als hoofdverpleegkundige heb je ver-
antwoordelijkheden op verschillende 
niveaus: je maakt deel uit van het ma-
nagement, je bent zorgverlener, je voert 
het personeelsbeleid enzovoort. We vor-
men als het ware de spilfunctie tussen 
de directie en de werkvloer. Zo staat het 
ook in ons functieprofiel. Dat betekent 
dat we voor iedereen aanspreekpersoon 
zijn: voor de patiënten in de eerste plaats, 
maar ook voor de verpleegkundigen en 
voor de directie. En natuurlijk proberen 
wij al die opdrachten goed te doen. Maar 
daar staat soms weinig tegenover.

Aan het begin van een loopbaan als 
hoofdverpleegkundige is er voldoende 
loonspanning, omdat we in een hogere 
loonschaal zitten dan de basisverpleeg-
kundigen. Maar gaandeweg vermindert de 
loonspanning. Verpleegkundigen krijgen  
extra vergoedingen voor avond-, nacht- en  
weekenddiensten, waardoor een basis-
verpleegkundige soms zelfs méér verdient 
dan de hoofdverpleegkundige met een-
zelfde anciënniteit. En dat ligt moeilijk.

In de profitsector worden verantwoor-
delijkheden passend gehonoreerd, in de 
zorgsector niet. In onze functie heb je so-
wieso al een gezonde dosis idealisme no-
dig en hoofdverpleegkundigen zijn over 
het algemeen ook heel gemotiveerd. Maar 

onze keuze om meer verantwoordelijkhe-
den op te nemen mag toch niet worden 
afgestraft. Sommige collega’s hebben tot 
80 verpleegkundigen onder zich en ver-
dienen minder dan hun medewerkers. 
Dat is de wereld op zijn kop.

Het gekke is dat iedereen het daar roe-
rend mee eens is. De werkgeversorganisa-
ties steunen onze vraag al meer dan tien 
jaar. Net als het NVKVV. Ook de directies 
staan achter onze eis. Maar zelf kunnen 
zij niets doen, aangezien we gebonden 
zijn aan barema’s en de ziekenhuizen 
zelf onvoldoende financiële middelen 
hebben. Ondertussen wordt wel gewerkt 
aan een nieuwe functieclassificatie, maar 
daar kunnen we niet langer op wachten. 
Dat verhaal kan nog jaren duren. Ook mi-
nister Onkelinx zegt dat ze achter onze 
vraag staat. Ook zij is voorstander van 
loon naar verantwoordelijkheid. Maar 
het blijft bij woorden. Er gebeurt al jaren 
niets. Wij staan nog geen stap verder dan 
tien jaar geleden.

De vakbonden laten de hoofdverpleeg-
kundigen in de steek. Ik begrijp het er-
gens wel: wij zijn een beperkte doelgroep. 
Bij de Broeders Alexianen werken we bij-
voorbeeld met 320 medewerkers, waar-
van 8 hoofdverpleegkundigen. Dat is 1 
op de 40 werknemers. Vakbonden slepen 
liever iets in de wacht voor de hele groep. 
Maar ondertussen gebeurt er niets om de 
hoofdverpleegkundigen te geven waar ze 
recht op hebben.

Ziekenhuizen ondervinden overigens 
ook al dat hoofdverpleegkundige een 
knelpuntberoep wordt. Samen met twee 
studenten van de managementopleiding 
van het Centrum voor Ziekenhuis- en  
Verplegingswetenschap van de K.U.Leuven  
heeft onze werkgroep vorig jaar een on-
derzoek gevoerd, waaruit blijkt dat vaca-
tures lang open blijven staan (zie Zorgwijzer 
maart 2010). Verpleegkundigen zien ook 
wat hoofdverpleegkundigen zoal moeten 

Hoofdverpleegkundigen 

blijven op hun honger zitten

Loonspanning blijft pijnpunt

doen en wat daar financieel maar tegen-
over staat. Er zijn er dan ook niet veel die 
zich nog kandidaat willen stellen voor de 
job. Nochtans komt een goede en billijk 
betaalde hoofdverpleegkundige ook de 
rest van de personeelsgroep ten goede.”
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Hoewel Europa strikt genomen niets 
te zeggen heeft over gezondheidszorg, 
staat het thema toch geregeld op de 
Europese agenda. Dat komt omdat 
het vele raakvlakken heeft met con-
sumentenbescherming, wat wel tot de 
Europese bevoegdheid behoort. Als lid 
van de commissie Volksgezondheid,  
Milieu en Voedselveiligheid in het  
Europees Parlement hou ik die zaken 
zeer goed in de gaten. Of het nu gaat 
om grensoverschrijdende gezondheids-
zorg, de kwaliteit van bijsluiters van 
medicijnen op voorschrift, geestelijke 
gezondheid, e-health of de kwaliteit 
van de geneesmiddelen. Gezondheid 
is een kostbaar goed en zoiets kan je 
niet aan de logica van een eengemaak-
te Europese vrije markt overlaten.

Spiegeling

De Europese gezondheidsagenda
neesmiddelen aan patiënten. In tijden 
waar mensen zelf op zoek gaan naar  
informatie, moeten patiënten op een dui-
delijke, objectieve, betrouwbare en kwa-
liteitsvolle manier geïnformeerd worden  
over de werking van medicijnen. Hoe-
wel reclame voor medicijnen in de 
Unie verboden is, creëerde de Europese  
Commissie hiervoor wel een opening in 
haar eerste wetsvoorstel. Het ontbrak 
aan een gedegen informatiestrategie en 
het onderscheid met pure reclame was te 
vaag. De Commissie gaf bovendien te veel 
rechten en verantwoordelijkheid aan de 
farmaceutische industrie. Het Parlement 
heeft dan enkele belangrijke wijzigingen 
doorgevoerd, waardoor ik het voorstel 
wel kon steunen. Zo moeten bedrijven 
zich onder meer beperken tot het gebruik 
van officiële documenten (beknopte pro-
ductinformatie, evaluatierapporten) en 
is informatie via internetsites, gezond-
heidsmagazines of brieven aan patiënten 
niet toegelaten. 

De gezondheidsagenda van Europa 
blijft redelijk gevuld. Zo heeft Europa 
nog plannen voor innovatie op het vlak 
van de gezondheid en levenskwaliteit 
van senioren. Daarnaast is een strategie 
in ontwikkeling voor de aanpak van  
patiëntveiligheid in de zorgverlening. Met 
Groen! tracht ik er steeds op toe te zien 
dat de kwaliteit van de zorg hoog blijft, 
dat de rechten van de patiënt te allen tijde  
gevrijwaard worden en dat de marktlogica 
het niet overneemt. Zo vechten we ervoor 
dat een goede gezondheid bereikbaar is 
voor iedereen en niet enkel voor de best 
geïnformeerde of de gegoede burger.

Bart Staes (Groen!) 
Lid van de commissie Volksgezondheid  
in het Europees Parlement.

Wie meer informatie wil over de  
Europese agenda inzake volksgezondheid 
kan terecht op: http://europa.eu/eu-life/ 
healthcare/index_nl.htm.Bart Staes

In 2006 slaagden we er met de groene frac-
tie in om gezondheidsvoorzieningen uit de 
dienstenrichtlijn te houden. Gezondheids-
zorg is voor ons immers een dienst van 
algemeen belang, die bepaalde principes 
moet respecteren zoals kwaliteit, toegan-
kelijkheid en betaalbaarheid. Dergelijke 
basisvoorzieningen zijn niet te vergelijken 
met wat pakweg een architectenbureau of 
een kapper doet. Het directe gevolg was 
dat de Europese Commissie met een apart 
voorstel tot richtlijn kwam voor grensover-
schrijdende gezondheidszorg. Het is nog 
maar pas – na lange en moeilijke onder-
handelingen – goedgekeurd.

Het is evident dat patiënten recht hebben 
op de beste medische zorgen en die dus 
ook in een ander EU-land moeten kun-
nen krijgen. Tegelijk vonden we dat de 
lidstaten individueel ook het recht moes-
ten behouden hun eigen zorg te plannen 
en te financieren. We wilden bovendien 
overconsumptie vermijden nu burgers 
op zoek kunnen naar betere oorden.  
Door een grotere mobiliteit kunnen 
wachtlijsten ontstaan en kan het in vele 
landen uiterst subtiel uitgebalanceerde  
gezondheidssysteem uit evenwicht raken.  
België wordt alom geprezen voor zijn 
kwaliteitsvol aanbod en kent tegelijk een 
hoge graad van terugbetaling via de so-
ciale zekerheid. Dat mocht voor ons niet 
onder druk komen. Dankzij aanhouden-
de gesprekken is de uiteindelijke richtlijn 
redelijk evenwichtig geworden.

Wat regelmatig terugkomt op de agenda 
is de online gezondheidszorg, of e-health. 
Er worden bijvoorbeeld online gezond-
heidsdiensten opgezet om informatie te 
verstrekken over gezonde leefgewoonten 
en preventie. Een volgende stap wordt 
teleconsultatie en het elektronisch voor-
schrijven en vergoeden van geneesmid-
delen.

Onlangs werd nog een wet aangenomen 
over de informatieverstrekking over ge-

opinie



Woensdag 26 januari vond in Bozar in Brussel 
de nieuwjaarsreceptie van Zorgnet Vlaande-
ren plaats. ACW-voorzitter Patrick Develtere 
gaf er een gesmaakte toespraak en allerslim-
ste mens Bert Kruismans zorgde voor de 
humoristische noot. Voormalig volksverte-
genwoordigers Yolande Avontroodt en Luc 
Goutry werden in de bloemen gezet voor hun 
jarenlange inzet voor de gezondheidszorg.

Nieuwjaarsreceptie in Bozar



Graag lichten wij onze visie 
persoonlijk aan u toe. 

Contacteer Bart Baert op 
0498 88 42 00. 

Assist 
Luchthavenlei 7B - Deurne

Assist Healthcare People
  Internationale rekrutering van verpleegkundigen. 

Flexpool “en “in house interim.

Assist Healthcare Facilities
  Advies, coaching, opleiding van medewerkers. 

(Tijdelijk) beheer van facilitaire processen van 
zorgorganisaties.

Assist Home Services
   Organisatie van verzorgende en verpleegkundige 

taken in de thuiszorg. Comfortzorg met diensten-
cheques.

Assist Social Integration
  Samenwerking met lokale partners uit de sociale 

economie.

In de huidige turbulente markt is het realiseren van betere zorg tegen lagere kosten belangrijker 

dan ooit. De Assist aanpak is daarbij uniek: we zoeken een langdurig samenwerkingsverband, 

waarbinnen we de verantwoordelijkheden met onze partners delen. In de praktijk wordt vaak een 

beroep gedaan op een combinatie van onze vier specialismen:

Helpt 
   de zorg vooruit


