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Om goed oud te worden, 
moet je goed geleefd 
hebben: de uitdaging van 
Active Ageing

In Mortality, Immortality and Other Life Strategies (1992), 
legt Zygmunt Bauman uit hoe onze relatie tot de dood ver-
schoven is, van iets dat ons allemaal aangaat naar een in-
dividuele variabele die we zouden kunnen afhouden door 
de intensiteit van onze inspanningen. We bedwingen onze 
existentiële angst voor de dood met een individuele zoek-
tocht naar optimalisatie. Niemand wil oud worden omdat 
niemand wil sterven, en we hebben de overmoed te den-
ken dat we met genoeg inzet beide volledig kunnen vermij-
den. Een eeuw geleden nog stierf men vóór men oud was. 
Terwijl de levensverwachting zelden hoger was dan 50 
jaar, is die in enkele decennia geëvolueerd naar meer dan 
82 jaar. We zijn snel gewend geraakt aan lang leven, maar 
die vooruitgang concentreerde zich vooral op de totale le-
vensduur. De aandacht voor levensduur in goede gezond-
heid en, nog belangrijker, het maximaal genieten van wat 
het leven kwaliteit en betekenis geeft, is in deze toename 
niet meegenomen.

In dat opzicht toont de studie Zorg aan het levenseinde hoe 
de laatste levensfase sterk ziekenhuisgericht blijft, terwijl 
een vroegere inzet van palliatieve zorg vaker de mogelijk-
heid biedt om thuis te sterven. Het is een indicatie dat een 
beter doordachte begeleiding meer kan inspelen op de 
voorkeuren van mensen. Het levenseinde is immers vaak 
de belichaming van hoe ons leven is geweest: we leven 
van wat we gespaard hebben, in de stad of het dorp waar 
we ons vestigden, en ons lichaam draagt de sporen van 

het werk dat we deden, van wat we konden eten, omringd 
door mensen die al dan niet zelf in staat zijn om voor ons 
te zorgen; onze mentale gezondheid is de som van wat we 
hebben meegemaakt.

Die evidentie is door Alan Walker helder verwoord: we 
hebben geen activeringsretoriek nodig toegespitst op 
werk, maar een multidimensionale strategie die werk, 
pensioenen, gezondheid en zorg, burgerschap en strijd te-
gen leeftijdsdiscriminatie (agisme) met elkaar verbindt, en 
die de politieke waarde erkent van een preventief en in-
clusief kader dat sterk georiënteerd is op de waardigheid 
van mensen en op het verminderen van de ongelijkheden 
die zich in de loop van het leven hebben opgestapeld 
(Walker, 2002).

In deze visie is het leven geen individuele race, maar een 
gedeelde weg. En die weg is niet voor iedereen gelijk. 
Vrouwen die een onzichtbare last dragen, geraciseer-
de personen, geconfronteerd met structurele obstakels, 
kwetsbare mensen, gehinderd door vermoeidheid, stress 
en de urgentie van het dagelijks leven: allemaal worden ze 
oud, maar niet op dezelfde manier, niet met dezelfde mid-
delen, niet met dezelfde vooruitzichten. Walker benadrukt 
het: ongelijkheden ontstaan niet op pensioengerechtigde 
leeftijd, ze stapelen zich op, voegen zich samen, nestelen 
zich in de levensloop.

In tegenstelling tot die visie, leven we in een tijdperk dat 
geobsedeerd is door de belofte van een lang leven, uitge-
drukt in grafieken en balansen, maar daarbij vergetend dat 
ouder worden geen tekort is dat moet worden aangepakt, 
maar een leven dat moet worden ontplooid. Dit is overi-
gens geen abstract debat. Zoals het artikel Gezondheids-
begroting 2026: het overlegmodel onder budgettaire druk in 
herinnering brengt, staan de budgetten voor gezondheids-
zorg overal onder druk. 



In België is de groeinorm voor de gezondheidszorg beperkt 
en wordt vanaf juli 2026 een verhoging van het remgeld 
voorzien. Dit houdt een reëel risico in op een ’gezond-
heidszorg met twee snelheden’ als men vasthoudt aan een 
louter boekhoudkundige lezing van de begroting die niet 
de ambitie heeft om gezondheidsdoelstellingen te kiezen, 
te beginnen met het verminderen van gezondheidsonge-
lijkheden. Walker’s concept van Active Ageing is slechts 
een gedeeltelijk antwoord op dat probleem. Het gaat niet 
om een verplichting om langer productief te zijn: het is een 
beleid van echte gelijkheid dat gezondheid, participatie, 
sociale bescherming, zorg en leefomgevingen verbindt, zo-
dat ‘goed ouder worden’ het logische vervolg is van ‘goed 
leven’, mogelijk gemaakt vanaf de eerste levensjaren en 
gegarandeerd voor iedereen, zonder prestatiedwang of 
verplichte conformiteit aan de heersende normen. En om 
deze gezondheidsvisie mogelijk te maken, moet het budget 
worden herverdeeld.

Oud worden vraagt om zorg: zorg die gegeven, ontvangen 
en gedeeld wordt. Het vergt overheidsbeleid dat zich niet 
tevredenstelt met het leven langer te laten duren, maar het 
ook leefbaar, aangenaam, verbonden en waardig maakt; 
dat zich niet beperkt tot de preventie van ziekten, maar ook 
relaties versterkt; dat niet enkel afhankelijkheden beheert, 
maar ook behoeften erkent. Dat is de hele betekenis van 
de pistes die worden geopend door de studie Zorg aan het 
levenseinde: het taboe rond de dood doorbreken, zorg aan 
het levenseinde vroeger en beter plannen, rekening hou-
den met wensen van patiënten, palliatieve zorg integreren 

in de eerstelijnszorg en in het ziekenhuis, financiële drem-
pels wegnemen en naasten ondersteunen — allemaal hef-
bomen om de laatste levensfase te humaniseren en zo de 
belofte van ‘goed ouder worden’ waar te maken.

Dus ja, het levenseinde verschilt niet van het leven dat 
voorafging. En het wordt geconfronteerd met een samen-
leving die het hele gewicht van de veroudering bij indivi-
duen legt; een samenleving die de meest kwetsbaren, de 
meest gediscrimineerden, de meest geïsoleerden belast; 
een samenleving die lang leven als een probleem ziet. Ze 
zou het echter moeten zien als een engagement voor ge-
lijkheid, waardigheid en menselijkheid. Dit gegeven omvat 
ook mentale gezondheid op alle leeftijden. De studie Lang-
durig gebruik van antidepressiva in België herinnert eraan 
dat, ondanks de daling van het aantal nieuwe behande-
lingen, langdurig gebruik blijft bestaan, met een centrale 
rol voor huisartsen. Dit toont het belang aan van gestruc-
tureerde begeleiding bij de afbouw van een behandeling 
en van laagdrempelige eerstelijnspsychologische zorg die 
echt toegankelijk is, zodat sociale moeilijkheden niet ge-
medicaliseerd worden.

Om goed oud te worden, moet je goed geleefd hebben. En 
om goed geleefd te hebben, moet je erkend, ondersteund 
en begeleid zijn. Dat is wat Active Ageing inhoudt. En dit is 
op zich een maatschappelijk project.

Élise Derroitte
Ondervoorzitter CM-MC
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Zorg aan het levenseinde
Retrospectieve studie naar het profiel van overleden CM-leden, de plaats van overlijden 
en het zorgtraject

Katte Ackaert, Hervé Avalosse, Rebekka Verniest — Studiedienst CM-MC

Samenvatting

In een vergrijzende samenleving, met steeds meer overlijdens na een lange periode van 
ziekte en afhankelijkheid, gaat terecht veel aandacht naar de kwaliteit van de laatste 
levensfase. In 2008 bestudeerde CM het levenseinde van haar leden van 40 jaar en ouder, 
overleden in 2005-2006. Onder meer door het vastgestelde groot aandeel 
ziekenhuisoverlijdens – bijna de helft – en de belangrijke rol van het ziekenhuis in het 
zorgtraject, was een belangrijke conclusie dat de dood in onze samenleving nog sterk 
gemedicaliseerd is.

Deze tweede retrospectieve studie beoogt een gedeeltelijke actualisering en verfijning van 
de cijfers, met focus op de plaats van overlijden en op het zorgtraject en zorggebruik – in het 
bijzonder palliatieve zorg – in de periode voor het overlijden. We zien dat steeds meer leden 
overlijden in de vertrouwde omgeving – thuis of het woonzorgcentrum. Toch neemt het 
ziekenhuis in het zorgtraject aan het levenseinde nog steeds een belangrijke plaats in en is 
het voor vier op tien CM-leden de plaats van overlijden. We tonen verder aan dat zowel de 
kans op ziekenhuisoverlijden als de kans op gebruik van palliatieve zorg aan het levenseinde 
niet voor iedereen gelijk zijn en onder meer sterk geassocieerd blijven met oncologische 
aandoeningen. Op basis van de vaststellingen formuleren we enkele aanbevelingen die 
kunnen bijdragen aan het versterken van kwaliteitsvolle levenseindezorg.

Sleutelwoorden: Levenseinde, plaats van overlijden, palliatieve zorg, zorgtraject, 
kwantitatieve studie
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Inleiding

De vaststelling dat in een vergrijzende samenleving overlij-
dens steeds vaker plaatsvinden na een lange periode van 
ziekte en afhankelijkheid, zorgt voor toenemende aandacht 
voor de kwaliteit van de laatste levensfase. Onderzoek fo-
cust onder meer op indicatoren als gewenste en feitelijke 
plaats van overlijden, transfers tussen zorgomgevingen 
en zorggebruik in de periode voor het overlijden, en op de 
beïnvloedende factoren hierbij (Van den Block, Bossuyt, 
Van Casteren, & Deliens, 2007; Allers, Hoffmann, & Schna
kenberg, 2019; Ginggeaw & LeBlanc, 2024; De Schreye, 
et al., 2023; Tay, et al., 2024). In 2008 bestudeerde ook CM 
een aantal van deze indicatoren voor overleden leden van 
40 jaar en ouder (Gielen, Remacle, & Mertens, 2009). Be-
langrijke vaststellingen waren dat de helft overleed in het 
ziekenhuis en dat drie op vier in de laatste zes maanden 
voor overlijden minstens éénmaal van zorgomgeving ver-
anderden, meestal door een ziekenhuisopname. Het be-
sluit was dat de dood in onze samenleving een nog sterk 
gemedicaliseerd gebeuren is, met verbetermarge in de 
richting van humanisering. Voor een adequaat beleid dat 
levenskwaliteit voor patiënten en naasten garandeert, ook 
in de laatste levensfase, is het belangrijk deze parameters 
te blijven opvolgen. Deze retrospectieve studie op basis 
van gegevens voor CM-leden overleden in 2023-2024, wil 
hieraan bijdragen.

1.	 Literatuuroverzicht

De hoge prevalentie van chronische aandoeningen en 
multimorbiditeit, kenmerkend voor een vergrijzende sa-
menleving, resulteren in steeds meer overlijdens na een 
langdurig en vaak complex ziekteproces of door ouder-
dom. Dit leidt tot toenemende aandacht voor de kwaliteit 
van het levenseinde, met als indicatoren onder meer de 
geleverde zorg en de plaats van overlijden (O’Sullivan, et 
al., 2024; OECD, 2024).

Voor plaats van overlijden wijzen publicaties op de voor-
keur van velen om thuis te kunnen sterven (Costa, et al., 
2016; Ginggeaw & LeBlanc, 2024) of meer algemeen in 
de vertrouwde omgeving, waaronder ook het woonzorg-
centrum (WZC) (Reyniers, Houttekier, Cohen, Pasman, & 
Deliens, 2014; OECD, 2024). De realiteit blijkt echter vaak 
anders. In hun onderzoek rond het levenseinde in België, 

stelden Van den Block et al. (2007) vast dat in de periode 
2005-2006, 49% van de niet-plotse overlijdens plaatsvond 
in het ziekenhuis, 27% in het WZC en 24% thuis. Een eer-
ste CM-studie over het levenseinde van leden van 40 jaar 
en ouder vond vergelijkbare resultaten, met in 2005-2006 
ongeveer 50% van de overlijdens in het ziekenhuis, 27% 
thuis en 23% in een WZC (Gielen, Remacle, & Mertens, 
2009). Volgens de meest recente Statbelgegevens over 
alle overlijdens van personen vanaf 45 jaar in België, stierf 
in 2022 44% in het ziekenhuis, 30% in een zorgvoorziening 
en 26% thuis of elders (Statbel, 2024). Ondanks de dalen-
de trend, blijft het aandeel ziekenhuisoverlijdens dus vrij 
hoog. Internationaal gezien scoort ons land hier middel-
matig, met een hoger aandeel ziekenhuisoverlijdens in 
onder meer Frankrijk (57%) en Luxemburg (62%), maar een 
lager aandeel in onder meer Nederland (27%) en Zweden 
(38%) (Jiang & May, 2021).

Onderzoek naar factoren die de plaats van overlijden be-
ïnvloeden wijst op een samenspel van individuele, ziek-
tegerelateerde en omgevingsfactoren (Pedersen, Raun
kiaer, & Graven, 2024; O’Sullivan, et al., 2024; Mertens, 
et al., 2022; Gomes, Calanzani, Gysels, Hall, & Higginson, 
2013).

•	 Individuele factoren met onder meer leeftijd, geslacht, 
burgerlijke staat, socio-economische situatie en (ken-
nis over de) persoonlijke wens van de patiënt·e. Zo 
sterven vrouwen, ouderen, alleenstaanden en mensen 
met een lagere socio-economische status (SES) minder 
vaak thuis en vaker in een WZC of ziekenhuis. Ook het 
ontbreken van informatie bij naasten of zorgverleners 
over de persoonlijke wens vergroot de kans op een zie-
kenhuisoverlijden. Verder blijkt de thuisomgeving niet 
altijd de persoonlijke voorkeur, bijvoorbeeld omdat men 
naasten niet tot last wil zijn of men zich veiliger voelt in 
een voorziening. De voorkeur kan bovendien evolueren, 
onder meer in functie van het ziekteverloop of door een 
recente ervaring met levenseindezorg en overlijden van 
een naaste.

•	 Ziektegerelateerde factoren waaronder diagnose, evo-
lutie van de aandoening of functionele status. In geval 
van kanker of een beroerte is de kans op overlijden 
thuis of in het ziekenhuis groter, terwijl de diagnose 
dementie vaker geassocieerd lijkt met overlijden in een 
WZC. De kans op ziekenhuisoverlijden neemt ook toe bij 
een plotse achteruitgang van de gezondheidstoestand 
of bij acute symptomen zoals ernstige ademnood of 
bloedingen, en bij meerdere voorafgaande ziekenhuis-
opnames.
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•	 Omgevingsfactoren met onder meer de woonomgeving 
of de nabijheid, beschikbaarheid en toegankelijkheid 
van zorg en in het bijzonder palliatieve zorg, en de aan-
wezigheid en de draagkracht van naasten. Zo verkleint 
de kans op ziekenhuisoverlijden bij wie al in een WZC 
verblijft, thuis ondersteund wordt door mantelzorg of 
een beroep doet op palliatieve zorg. Ook de gangbare 
cultuur in een familie of samenleving inzake de houding 
tegenover sterven en levensverlengende behandelingen 
speelt een rol.

Heel wat studies onderzoeken de zorg aan het levenseinde 
met ook aandacht voor mogelijk niet-gepaste zorg waaron-
der transfers tussen zorgomgevingen in de periode voor 
het overlijden en specifiek ziekenhuisopnames. Een studie 
in 45 landen vond voor 90% van de mensen minstens één 
ziekenhuisopname in het laatste levensjaar (Robinson, et 
al., 2014). In de eerste CM-studie rond levenseinde bleken 
een groot deel van de transfers tussen zorgomgevingen 
ziekenhuisopnames en bestond het meest voorkomende 
traject uit een ziekenhuisopname vanuit de thuissituatie en 
vervolgens een overlijden in het ziekenhuis (Gielen, Rema-
cle, & Mertens, 2009). Honinx et al. (2021a) zagen in hun 
studie bij WZC-bewoners in zes Europese landen dat 12% 
(Italië) tot 26% (België) in de maand voor het overlijden een 
ziekenhuisopname had van gemiddeld 7 tot 14 dagen en 
wezen op de mogelijk negatieve impact van een zieken-
huisopname, zeker bij kwetsbare ouderen. Tegelijk erken-
nen ze dat beslissingen over behandelingen, waaronder 
een ziekenhuisopname, vaak complex zijn. In dit verband 
stellen Reyniers et al. (2014) dat door individuele, ziekte- 
en omgevingsgerelateerde factoren een ziekenhuisopna-
me niet noodzakelijk ongewenst of ongepast is en soms 
zelfs aangewezen. Het kan de wens zijn van de patiënt·e 
die zich dan veiliger voelt en minder angst ervaart. Een 
opname kan verder te maken hebben met de kostprijs 
van alternatieven, grenzen aan de zorgcapaciteit van een 
zorgomgeving (bijvoorbeeld de draagkracht van de man-
telzorg, de mogelijkheid van een huisarts of WZC om be-
paalde symptomen te verlichten of de beschikbaarheid van 
zorgverleners ’s nachts of tijdens het weekend). Ook acute 
medische situaties zoals een hevige bloeding of oncontro-
leerbare pijn kunnen aanleidingen zijn voor een opname. 
Ze benadrukken wel dat overbodige zorg of behandelingen 
vermeden moeten worden en bij patiënten en hun naasten 
geen valse hoop mag gewekt worden. Niettemin conclu-
deren onderzoekers op basis van analyses dat in realiteit 
soms wel degelijk sprake is van potentieel ongepaste zorg 

en vermijdbare ziekenhuisopnames (De Schreye, et al., 
2023; Honinx, et al., 2021b).

Binnen levenseindezorg vormt palliatieve zorg een bij-
zonder aandachtspunt omdat die volgens de Wereldge-
zondheidsorganisatie (WHO) substantieel kan bijdragen 
aan meer levenskwaliteit voor patiënten met een levens-
bedreigende ziekte en voor hun naasten (WHO, 2020) en 
bijvoorbeeld de kans op een ziekenhuisoverlijden verkleint 
(Zhiyi, et al., 2025), ook voor personen met een lagere SES 
(Chen, et al., 2016). De WHO schatte in 2020 dat wereldwijd 
slechts 14% van de mensen met een nood aan palliatie-
ve zorg, deze daadwerkelijk kreeg (WHO, 2020), voor de 
OESO-landen gaat het om minder dan 40% (OECD, 2024).

In België bepaalt de wet van 14 juni 2002 betreffende de 
palliatieve zorg1 sinds 2016 dat elke patiënt·e, ongeacht 
de levensverwachting, recht heeft op palliatieve zorg als 
die zich bevindt in een vergevorderd of terminaal stadium 
van een ernstige evolutieve en levensbedreigende ziekte. 
Deze zorg is er dan op gericht de kwaliteit van het leven 
van de patiënt·e en de naasten voor een zo lang mogelijke 
periode te waarborgen en te optimaliseren, door een aan-
bod van multidisciplinaire totaalzorg op fysiek, psychisch, 
sociaal, moreel, existentieel en desgevallend spiritueel 
vlak. De wet vermeldt verder dat een voldoende ruim aan-
bod van palliatieve zorg en de criteria voor de terugbeta-
ling van die zorg door de sociale zekerheid moeten garan-
deren dat deze zorg voor alle patiënten even toegankelijk 
is, binnen het geheel van het zorgaanbod.

Toch lijken Belgische cijfers te wijzen op een ondergebruik 
van palliatieve zorg, een vaak laattijdige inzet ervan tijdens 
het ziekteproces en een ongelijke toegang. Zo ontving 
slechts 57% van alle kankerpatiënten, overleden in 2020, 
aan het levenseinde palliatieve zorg en overleed bijna één 
op vijf van hen binnen de week, wat erop wijst dat deze 
zorg pas in een zeer laat stadium is gestart (Sciensano, 
2024). Een studie bij Belgische kankerpatiënten van 70 jaar 
en ouder concludeerde dat slechts 44% in de laatste drie 
levensmaanden palliatieve zorg kreeg en dat deze zorg 
bij minstens de helft pas een maand voor het overlijden 
startte (Depoorter, et al., 2023). Verder wijst onderzoek op 
een hogere kans op palliatieve zorg bij jongere mensen, 
niet-alleenstaanden en bij kanker (Maetens, Beernaert, 
Deliens, Gielen, & Cohen, 2019), terwijl mensen in armoede 
of met een lagere SES meer drempels ervaren om er een 
beroep op te doen en daarom vaker terugvallen op acute 

1	 Wet van 14 juni 2002 betreffende de palliatieve zorg (B.S. 26 oktober 2002), gewijzigd door wet van 21 juni 2016 tot wijziging van de wet van 14 juni 2002 
betreffende de palliatieve zorg, tot verruiming van de definitie van palliatieve zorg (B.S. 29 augustus 2016).
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zorg (Rowley, Richards, Carduff, & Marryn, 2021). Een re-
cent rapport van het Federaal Kenniscentrum voor de Ge-
zondheidszorg (KCE) bevestigt de onderbenutting van het 
palliatief zorgaanbod en het bestaan van onvervulde be-
hoeften door uiteenlopende factoren (bijvoorbeeld onvol-
doende aanbod, persoonlijke weerstand, hoge kostprijs, 
enz.) (Dauvrin, Desomer, Savoye, Adriaenssens, & Ricour, 
2025). Onderzoekers dringen dan ook aan op bijkomende 
investeringen in deze zorg.

Uit de literatuur blijkt dus dat zowel de plaats van overlij-
den als de zorg aan het levenseinde bepaald worden door 
een samenspel van zeer uiteenlopende factoren. Tegelijk 
wordt benadrukt dat beslissingen hierover moeten vertrek-
ken van de behoeften en voorkeuren van een patiënt·e en 
diens naasten aangezien dit positief kan bijdragen aan de 
levenskwaliteit in de laatste levensfase (O’Sullivan, et al., 
2024; Dauvrin, Desomer, Savoye, Adriaenssens, & Ricour, 
2025). Omdat, ook voor België, blijkt dat deze voorkeuren 
vaak niet of onvoldoende gekend zijn, pleiten onderzoekers 
voor tijdig overleg hierover met naasten en zorgverleners 
(Mistiaen, et al., 2017; O’Sullivan, et al., 2024; Dupont, De 
Vleminck, Deliens, & Gilissen, 2023). Hoewel bij deze vroeg-
tijdige zorgplanning (VZP) de behoeften en voorkeuren van 
patiënten steeds het vertrekpunt en na te streven doel zijn, 
roepen ze tegelijk op ook rekening te houden met de speci-
fieke situatie van een patiënt·e en de mogelijkheden van de 
zorgomgeving om gepaste en kwaliteitsvolle zorg te bieden 
(bijvoorbeeld bij acute of ernstige symptomen of beperk-
te draagkracht van naasten) (Costa, et al., 2016; Dauvrin,  
Desomer, Savoye, Adriaenssens, & Ricour, 2025). Boven-
dien wordt ook aandacht gevraagd voor de bestaande on-
gelijkheid in het nadeel van personen met een lage SES om 
te sterven op de gewenste plaats en inzake het gebruik van 
palliatieve zorg.

In deze studie willen we voor CM-leden, overleden in 
2023 of 2024 nagaan wat hun profiel is, waar ze overlijden 
en wat hun zorgtraject en zorggebruik zijn in de periode 
voor het overlijden. Verder onderzoeken we welke fac-
toren een rol spelen bij de plaats van overlijden en het 
gebruik van palliatieve zorg. De vergelijking van sommige 
resultaten met de eerdere CM-studie laat ten slotte toe en-
kele evoluties in kaart te brengen. De geactualiseerde in-
zichten kunnen bijdragen aan een verdere verbetering van 
de kwaliteit van het levenseinde en de levenseindezorg in 
België.

2.	Methode

Het realiseren van de onderzoeksdoelen gebeurt met een 
retrospectieve studie op basis van gegevens uit de admi-
nistratieve databanken van CM. Deze bevatten informatie 
over sociale en demografische kenmerken van CM-leden 
en over hun zorggebruik dat aanleiding geeft tot terugbeta-
ling binnen de verplichte verzekering (VP) of de regionale 
systemen van sociale bescherming (bijvoorbeeld opname 
in voorzieningen zoals een ziekenhuis of WZC, contacten 
met zorgverleners en medicatiegebruik). Informatie over 
klinische diagnoses is hierin niet opgenomen.

2.1.	 Selectie studiepopulatie

De studie analyseert gegevens van CM-leden overleden in 
2023 of 2024, waarbij het samenvoegen van gegevens van 
twee kalenderjaren zorgt voor meer robuuste resultaten.

De selectie beperkt zich tot CM-leden die bij overlijden 
minstens 40 jaar waren of in het jaar van overlijden 40 
jaar zouden worden (= 106.624 personen). Deze methodo-
logische keuze vergroot de kans op een meer homogene 
studiepopulatie op vlak van overlijdensomstandigheden. 
Hoewel in de CM-gegevens geen informatie zit over de 
doodsoorzaak, gaan we ervan uit dat zo voornamelijk over-
lijdens na (langdurige) ziekte of ouderdom geïncludeerd en 
enkele specifieke overlijdenssituaties uitgesloten worden 
(bijvoorbeeld op een dienst neonatologie, jonge verkeers-
slachtoffers of suïcide bij jongeren). Al bestaat er een 
kans dat in de analyse dergelijke overlijdenssituaties toch 
meegenomen zijn, gaat het vermoedelijk slechts om een 
klein deel van de studiepopulatie. In 2022 is voor België 
6% van de overlijdens bij personen van 45 jaar of ouder 
toegeschreven aan een uitwendige oorzaak2, in de groep 
jonger dan 45 jaar is dit 38% (Statbel, 2024). Verder laat het 
leeftijdscriterium toe enkele resultaten te vergelijken met 
deze van de eerdere CM-studie bij overleden leden vanaf 
40 jaar.

Voor deze studie zijn nog enkele categorieën overleden 
CM-leden uitgesloten:
•	 Leden woonachtig in de Duitstalige gemeenschap (= ne-

gen gemeenten), omdat de CM-databestanden sinds 1 
januari 2019, in het kader van de uitvoering van de zesde 

2	 Uitwendige (of externe) oorzaken verwijzen naar sterfgevallen als gevolg van onopzettelijke verwondingen (ongelukken), moord, zelfdoding, en andere externe 
factoren zoals medische fouten, complicaties van medische of chirurgische zorg, of oorzaken met onbepaalde intentie.
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staatshervorming, voor deze leden geen informatie meer 
bevatten over zorgvoorzieningen zoals WZC, terwijl dit 
in de studie een belangrijke variabele is voor de analyse 
van zowel de plaats van overlijden als van het zorgtra-
ject in de periode voor het overlijden;

•	 Grensarbeiders en leden verblijvend in het buitenland 
omdat er geen garantie is op volledige gegevens over 
zorggebruik;

•	 Personen die voor hun overlijden minder dan een jaar 
CM-lid waren omdat sommige analyses gebaseerd zijn 
op gegevens van een volledig jaar;

•	 Leden voor wie bepaalde gegevens ontbreken, bijvoor-
beeld de NIS-code3 of het statuut verhoogde tegemoet-
koming (VT-statuut).

De uiteindelijke studiepopulatie bestaat uit 94.629 CM-le-
den. Voor het vervolg van het artikel wordt de notie ‘CM-le-
den’ gebruikt om te verwijzen naar deze studiepopulatie.

2.2.	 Variabelen en analyses

We schetsen het algemeen profiel van de studiepopula-
tie volgens leeftijd, geslacht, regio, VT-statuut en het feit 
of iemand al dan niet als alleenstaand kan worden be-
schouwd4. Gezien het belang van kanker als doodsoor-
zaak5, is een opdeling gemaakt tussen personen overleden 
met en zonder kanker. Diegenen voor wie in het laatste 
levensjaar minstens één van de volgende prestaties is ge-
factureerd, worden beschouwd als overleden met kanker: 
opname in het oncologisch dagziekenhuis, verplaatsings-
kosten voor kankerpatiënten, thuishospitalisatie met on-
cologische behandeling, ambulante consultatie oncoloog, 
chemotherapie, radiotherapie of een multidisciplinair on-
cologisch consult. Op basis van facturatiegegevens rond 
volgende prestaties is ook een variabele gecreëerd die 
aangeeft of een persoon al dan niet palliatieve zorg kreeg 
in het laatste levensjaar: palliatief forfait, palliatief forfait 
in dagverzorgingscentra (DVC), palliatief forfait thuisver-
pleging, verstrekking kinesitherapie bij een palliatieve pa-
tiënt·e, prestatie door een multidisciplinair begeleidings
equipe palliatieve zorg (MBE), verblijf in een palliatieve 
ziekenhuisdienst (Sp4) en vergoeding voor de huisarts in 
het kader van vroegtijdige zorgplanning6. Voor enkele ana-

3	 De NIS-code laat toe de gemeente te identificeren waar iemand gedomicilieerd is.

4	 Rekening houdend met de gezinstoestand in het jaar van overlijden.

5	 In 2022 is bij 23,6% van de overleden 45-plussers in België als doodsoorzaak ‘nieuwvormingen’ vermeld. Bij de overleden 85-plussers is dit zelfs 27,4% (Statbel, 
2025).

6	 Voor meer toelichting over het bestaande aanbod aan palliatieve zorg, zie een recent KCE-rapport van Dauvrin et al. (2025).

7	 De ziekenfondsen beschikken immers niet over de informatie over de plaats van overlijden zoals meegedeeld op de overlijdensakte.

8	 Naar analogie met de studie van Depoorter et al. (2023).

lyses wordt enkel rekening gehouden met wie ambulante 
palliatieve zorg kreeg.

Voor elk CM-lid is op basis van de facturatiegegevens op 
de sterfdag de plaats van overlijden bepaald7, met een 
onderscheid tussen ziekenhuis (klassieke opname in een 
algemeen of psychiatrisch ziekenhuis, dus met overnach-
ting), zorgvoorziening (WZC (inclusief kortverblijf), psychi-
atrisch verzorgingstehuis (PVT), initiatief voor beschut wo-
nen (IBW) en voor een deel voorzieningen voor personen 
met een handicap) en thuis of elders (bijvoorbeeld op het 
werk, de openbare weg, enz.), verder aangeduid als ‘thuis’.

Analoog aan de vorige CM-studie is voor elk CM-lid voorts 
voor elke dag van het laatste levensjaar gekeken naar de 
verblijfplaats om te beschrijven hoe binnen de studiepo-
pulatie de verhouding tussen de verschillende zorgom-
gevingen in het laatste levensjaar evolueert, alsook welk 
traject CM-leden tijdens de laatste zes maanden afleggen 
tussen zorgomgevingen.

Verder is voor elk CM-lid het zorggebruik in de laatste 90 
dagen voor de sterfdag geanalyseerd8:
•	 Ambulante zorg: huisarts, specialist·e, kinesitherapie, 

thuisverpleging en ambulant afgeleverde geneesmidde-
len;

•	 Ziekenhuiszorg: klassieke opname, dagopname, spoed-
dienst en intensieve zorg;

•	 Zorgvoorziening: WZC (inclusief kortverblijf), DVC, PVT, 
IBW en voorziening voor personen met een handicap;

•	 Palliatieve zorg: palliatief forfait thuisverpleging, kine
sitherapie bij een palliatieve patiënt·e, prestatie door 
een MBE, palliatief forfait in DVC en opname in een palli-
atieve ziekenhuisdienst.

Na beschrijvende statistieken over het profiel, de plaats 
van overlijden, het zorgtraject en zorggebruik van de 
CM-leden, wordt met een multinomiale logistische regres-
sieanalyse nagegaan of en in welke mate een reeks fac-
toren zoals leeftijd, geslacht, VT-statuut, woonsituatie (al-
leenstaand of niet), een kankerdiagnose en palliatieve zorg 
geassocieerd zijn met de plaats van overlijden (= afhanke-
lijke variabele met categorieën thuis, WZC en ziekenhuis). 
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In een eerste stap wordt gecontroleerd of de onafhanke-
lijke variabelen te sterk samenhangen met elkaar, wat de 
resultaten zou kunnen vertekenen. De variabelen in het 
model zijn geselecteerd op basis van de Variance Inflation 
Factor (VIF) en een effectenanalyse9. Vervolgens is dieper 
ingezoomd op de invloed van elke overblijvende onafhan-
kelijke variabele. De analyse geeft aan hoe sterk en in wel-
ke richting een bepaald kenmerk – zoals leeftijd of geslacht 
– de kans verhoogt of verlaagt op een bepaalde uitkomst, 
bijvoorbeeld overlijden in een ziekenhuis of thuis. Voor elke 
categorie van de afhankelijke variabele wordt geschat hoe 
een verandering in een onafhankelijke variabele de kans 
op toewijzing aan die categorie beïnvloedt ten opzichte 
van een referentiecategorie en bij gelijke waarde van de 
andere onafhankelijke variabelen. Dit wordt uitgedrukt in 
een odds ratio (OR), een cijfer dat laat zien hoeveel groter 
of kleiner de kans is op een bepaalde uitkomst ten opzich-
te van een referentie. Een OR groter dan 1 betekent een 
verhoogde kans, een OR kleiner dan 1 een verlaagde kans. 
Odds ratio’s zijn geen kansen op zich, maar een verhouding 
van kansen. Ze vergelijken de kans van een gebeurtenis 
in twee verschillende groepen, het zijn relatieve kansen 
ten opzichte van een referentiegroep. Enkel de resultaten 
van de variabelen die statistisch significant zijn, worden 
besproken. Eenzelfde regressieanalyse gaat ook na wel-
ke onafhankelijke variabelen bepalend zijn voor het al dan 
niet krijgen van palliatieve zorg in het laatste levensjaar.

2.3.	 Beperkingen van de studie

Deze studie kent enkele beperkingen. Ze analyseert 
CM-gegevens waardoor de resultaten niet zomaar veral-
gemeenbaar zijn naar de Belgische bevolking. Zo is het 
aandeel 40-plussers bij CM in de bestudeerde periode iets 
hoger dan in de totale populatie verzekerden (56,4% tegen-
over 53,1%), met vooral in de hogere leeftijdscategorieën 
een groter CM-marktaandeel (RIZIV, 2025), en verschilt 
het CM-marktaandeel volgens regio, met vooral een lager 
aandeel in het Brussels Hoofdstedelijk Gewest, maar ook 
in het Waals Gewest. Verder is sinds de eerste CM-studie 
(gebaseerd op leden overleden in 2005-20006) het profiel 
van de ledenpopulatie geëvolueerd, met onder meer een 
groter aandeel ouderen en een verjonging van de subpo-
pulatie met VT-statuut.

Voorts zijn de gegevens waarover ziekenfondsen beschik-
ken administratieve gegevens, verzameld in het kader van 
ledenbeheer en gezondheidszorgfacturatie, waardoor be-
paalde kenmerken zoals kwetsbaarheid of aandoeningen 
gemeten moeten worden met proxyvariabelen. Dit kan 
leiden tot onvolledige detectie van leden met een bepaald 
kenmerk.

Verder zijn er enkel gegevens over gebruik van zorg die 
terugbetaald wordt via de VP en deels via regionale sys-
temen van sociale bescherming (behalve de Duitstalige 
Gemeenschap) en niet van niet-vergoede zorg, zoals be-
paalde geneesmiddelen of bepaalde opvangstructuren 
voor ouderen. Specifiek voor palliatieve zorg ontbreken 
gegevens over mobiele equipes die ingezet kunnen wor-
den in ziekenhuizen en WZC en over generalistische pallia-
tieve zorg door bijvoorbeeld huisartsen of zorgpersoneel in 
zorgvoorzieningen als WZC of de geriatrische afdeling van 
een ziekenhuis. Dit zorgt meer dan waarschijnlijk voor een 
onderschatting van het gebruik van palliatieve zorg.

Ook laten de administratieve gegevens geen oordeel toe 
over de gepastheid of kwaliteit van zorg aan het levens
einde, noch over de mate waarin de overlijdensplaats de 
gewenste of meest aangewezen plaats was. Hiertoe ont-
breekt informatie over onder meer de gezondheidstoe-
stand (diagnose, comorbiditeit, gezondheidsproblemen, 
functionele of cognitieve beperkingen), de doodsoorzaak 
en de omstandigheden van het overlijden en de wensen 
van patiënten of hun omgeving.

Ten slotte vergelijken we de resultaten volgens leeftijd, 
geslacht, enz. Eventuele verschillen wijzen enkel op as-
sociaties, zonder dat hiermee uitspraken kunnen gedaan 
worden over causaliteit.

9	 De Variance Inflation Factor (VIF) is een maatstaf die de multicollineariteit van die variabelen aangeeft, die test of bepaalde variabelen elkaar overlappen. Daarna 
wordt via een effectenanalyse (analysis of effects) nagegaan welke van deze onafhankelijke variabelen, elk op zich, een duidelijke invloed hebben op de uitkomst. 
Alleen de onafhankelijke variabelen met een aantoonbare, significante invloed, worden meegenomen in de verdere analyse.
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3.	Resultaten

3.1.	 Profiel van de studiepopulatie

De studiepopulatie telt 94.629 CM-leden overleden in 2023 
of 2024. Iets meer dan de helft is vrouw (51,7%), met een 
stijgend aandeel volgens leeftijd: van 39,2% bij de 40-64-ja-
rigen tot 60,8% bij de 85-plussers. De gemiddelde leeftijd 
op de sterfdag bedraagt 82,1 jaar, de mediane 85 jaar. 
74,4% woont in Vlaanderen, 22,4% in Wallonië en slechts 
3,0% in Brussel. 44,1% heeft het VT-statuut, met lagere per-
centages in de leeftijdsgroepen 65-74 jaar (36,0%) en 75-84 
jaar (35,7%) en hogere in de groep 85-plussers (50,0%) en 
bij vrouwen (50,8% tegenover 36,9% bij mannen). Iets meer 
dan de helft is alleenstaand (53,7%), voor bijna een kwart 
is er een indicatie van een kankerdiagnose (23,9%) en voor 
ruim een kwart van gebruik van palliatieve zorg (26,7%).

3.2.	 Plaats van overlijden

In de periode 2023-2024 sterft 42,6% van de totale studie-
populatie in het ziekenhuis, 23,8% thuis of elders en 33,5% 
in een zorgvoorziening. Aangezien dit merendeels in een 
WZC is (32,9%), verwijzen we hier verder naar als WZC. 
Ziekenhuisoverlijdens gebeuren vooral op een dienst  
geriatrie (32,9%; 85-plussers: 56,9%) of een dienst voor 
diagnose en geneeskundige behandeling (29,6%; naarge-
lang de leeftijdscategorie en het geslacht 31,6% tot 41,8%). 
18,5% overlijdt op een dienst intensieve zorgen en 13,4% 
op een palliatieve dienst, maar afnemend volgens leeftijd, 
van bijna een op vijf bij de 40-64-jarigen, tot iets minder dan 
een op tien bij de 85-plussers.

Volgens geslacht sterven vrouwen vaker in een WZC en 
mannen vaker thuis of in het ziekenhuis (zie Figuur 1). Voor 
beiden stijgt het aandeel WZC-overlijdens met de leeftijd, 
terwijl het aandeel thuisoverlijdens daalt. Voor alle 65-plus-
sers geldt dat vrouwen vaker dan mannen sterven in een 
WZC, met een toenemend verschil bij hogere leeftijd.

Figuur 1: Plaats van overlijden van CM-leden 

Figuur 1: 	 Plaats van overlijden van CM-leden van 40 jaar en ouder overleden 
	 in 2023-2024 volgens leeftijd en geslacht (Bron: CM)
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Volgens regio zien we dat inwoners van Brussel (47,8%) 
en Wallonië (45,9%) vaker in het ziekenhuis overlijden dan 
deze van Vlaanderen (41,4%) waar het aandeel WZC-over-
lijdens (35,5%) hoger is dan in Brussel (29,0%) en Wallonië 
(27,7%).

Personen met VT-statuut sterven vaker in een WZC (40,0% 
tegenover 28,4%) en minder vaak in het ziekenhuis (39,2% 
tegenover 45,3%) of thuis (20,8% tegenover 26,3%). Het-
zelfde geldt voor alleenstaanden (WZC: 46,7% tegenover 
18,3%; ziekenhuis: 36,4% tegenover 49,8%; thuis: 16,9% te-
genover 31,9%).

Wie kanker heeft overlijdt vaker in het ziekenhuis (56,4% 
tegenover 38,3%) of thuis (30,4% tegenover 21,8%), en min-
der vaak in een WZC (13,2% tegenover 39,9%). Een zieken-
huisoverlijden gebeurt ook vaker op een palliatieve dienst 
(28,8% tegenover 7,8%).

Bij een indicatie van ambulante palliatieve zorg in het laat-
ste levensjaar (= 23,5% van de CM-leden), bedraagt het 
aandeel thuisoverlijdens 50,7% (tegenover 15,6%) en het 
aandeel ziekenhuisoverlijdens 29,6% (tegenover 46,6%). 
Een ziekenhuisoverlijden gebeurt voor 36,1% op een pallia-
tieve dienst (tegenover 9,9%).

3.3.	 Zorgtraject voor overlijden

3.3.1.	 Evolutie van zorgomgeving een jaar voor het 
overlijden

Voor elk CM-lid is voor het laatste levensjaar dag per dag 
de zorgomgeving bepaald. Figuur 2 toont het resultaat voor 
de totale studiepopulatie. Het aandeel in een WZC neemt 
vrij gelijkmatig toe van 28,4% een jaar voor de sterfdatum 
tot 37,6% een maand ervoor, met vervolgens terug een da-
ling tot 33,5%. Het aandeel dat in het ziekenhuis verblijft, 
begint laag (2,7%) en neemt maar weinig toe tot ongeveer 
drie maanden voor het overlijden, terwijl het aandeel dat 
thuis verblijft – aanvankelijk 69,0% – geleidelijk maar sterk 
daalt. De meeste veranderingen in zorgomgeving gebeu-
ren in de maand voor het overlijden, met een exponentiële 
toename van het aandeel in het ziekenhuis en een sterke 
afname van het aandeel thuis.

De algemene trends in zorgomgeving tijdens het laatste 
levensjaar verschillen niet wezenlijk volgens geslacht. 
Wel verblijven mannen vaker thuis of in een ziekenhuis en 
vrouwen vaker in een WZC. Bij beiden daalt het aandeel 
thuis volgens leeftijd, terwijl het aandeel in een ziekenhuis 
toeneemt. Het aandeel in een WZC – tot 74 jaar relatief 

Figuur 2: 	Evolutie van de zorgomgeving tijdens het laatste levensjaar van CM-leden 
	 van 40 jaar en ouder overleden in de periode 2023-2024 (n=94.629) (Bron: CM)
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Figuur 3: 	Spreiding van het aantal transfers tussen zorgomgevingen in de laatste 180 dagen 
	 volgens verschillende parameters (Bron: CM)

laag en stabiel – stijgt vanaf 75 jaar, behalve in de laatste 
levensdagen. Vrouwen verblijven in hun laatste levensjaar 
in alle leeftijdscategorieën vaker in een WZC dan mannen, 
met een toenemend verschil volgens leeftijd. De algemene 
tendensen zijn zichtbaar in alle regio’s, al stijgt het aandeel 
ziekenhuisverblijven in Brussel en Wallonië sterker dan 
in Vlaanderen, waar het toenemend gewicht van de WZC 
meer uitgesproken is.

Van de overleden CM-leden zonder VT-statuut verblijven 
drie op vier een jaar voor het overlijden thuis en ruim één 
op vijf in een WZC. Bij leden met VT-statuut is dat respec-
tievelijk 61,4% en 35,7%. In beide groepen stijgt het aandeel 
in het ziekenhuis exponentieel in de laatste levensmaand, 
met een nog meer uitgesproken trend bij niet-VT-ers. De 
groep VT-ers vertoont dan weer een sterkere toename van 
het aandeel in een WZC. Voor alleenstaanden valt op dat 
zij al vanaf zes maanden voor het overlijden vaker in een 
WZC verblijven dan thuis.

Van wie kanker heeft verblijft, een jaar voor de sterfdatum, 
de grote meerderheid thuis (90,8%) en slechts weinigen in 
een WZC (6,2%). Voor deze groep zijn dezelfde trends vast-
gesteld als voor de totale groep, maar is de stijging van het 

aandeel in een ziekenhuis in de laatste levensmaand ster-
ker. Van wie ambulante palliatieve zorg krijgt, verblijft een 
jaar voor het overlijden 87,0% thuis. Hier stijgt het aandeel 
in een ziekenhuis in het laatste levensjaar minder sterk en 
is de afname van het aandeel thuis minder uitgesproken.

3.3.2.	Zorgtraject in de 180 dagen voor het overlijden

Spreiding van het aantal transfers
Figuur 3 toont de spreiding van het totaal aantal transfers 
tussen zorgomgevingen per persoon in de 180 dagen voor 
overlijden volgens meerdere parameters. We zien dat de 
helft van de overleden CM-leden hoogstens één keer van 
zorgomgeving verandert, ongeacht VT-statuut of regio 
(mediaan). Het aantal transfers ligt gemiddeld wel hoger bij 
mannen en naarmate men jonger is, evenals bij ambulante 
palliatieve zorg of kanker, maar lager bij alleenstaanden. 
Volgens plaats van overlijden zien we meer transfers voor 
wie in een ziekenhuis sterft en minder voor wie thuis sterft 
of in een WZC. Verder toont de figuur dat een kwart van de 
CM-leden, ongeacht de bestudeerde parameter, in de laat-
ste zes levensmaanden minstens drie keer van zorgomge-
ving verandert. In extreme situaties kan dit, afhankelijk van 
de parameter oplopen tot vijf en zelfs tot negen keer.
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Soorten transfers volgens overlijdensplaats
Voor elk CM-lid is volgens overlijdensplaats het zorgtra-
ject in de laatste 180 dagen voor overlijden geanalyseerd 
(zie Figuren 4, 5 en 6). Gezien de grote variatie, tonen de 
figuren de vijftien meest voorkomende trajecten – die sa-
men wel minstens 90% van de betrokken subgroep vat-
ten – en de laatste negen transfers. In elke figuur wordt 
rechts de plaats van overlijden symbolisch weergegeven, 
en opschuivend naar links de eventuele transfers vanuit 
andere zorgomgevingen. De weergave houdt geen reke-
ning met de verblijfsduur in een bepaalde zorgomgeving 
en een onderbroken lijn wijst op bijkomende, niet-getoon-
de transfers.

Van de personen die thuis sterven, verblijft zowat de helft 
het laatste half jaar thuis, dus zonder klassieke zieken-
huisopname of verblijf in een WZC (zie Figuur 4). Voor de 
anderen is er minstens één transfer, met veelal enkel zie-
kenhuisopname(s). In bijna 20% van de zorgtrajecten is er 
slechts één transfer van thuis naar het ziekenhuis en ver-
volgens terug naar huis, waar het overlijden plaatsvindt. 
In 12% van de gevallen bestaat het traject uitsluitend uit 
minstens twee transfers van thuis naar het ziekenhuis, 
waarbij de laatste transfer de terugkeer naar huis is, waar 
het overlijden plaatsvindt. Het aandeel met minstens één 
transfer is groter bij ambulante palliatieve zorg en bij kan-
ker. Iets meer dan een op tien kent in de zes maand voor 

Figuur 4: 	De 15 meest voorkomende zorgtrajecten in de 180 dagen voor overlijden voor 
	 CM-leden van 40 jaar en ouder die thuis zijn overleden (Bron: CM)
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Figuur 5: 	De 15 meest voorkomende zorgtrajecten in de 180 dagen voor overlijden voor 
	 CM-leden van 40 jaar en ouder overleden in het ziekenhuis (Bron: CM)

het overlijden een of meerdere WZC-opnames, met een 
hoger aandeel bij 85-plussers (18,0%).

Voor alle personen overleden in het ziekenhuis is er in de 
180 dagen voor overlijden minstens één transfer tussen 
zorgomgevingen (zie Figuur 5). In ruim twee op de drie ge-
vallen gaat het enkel en alleen om transfers tussen thuis en 
het ziekenhuis: voor 38% is er één transfer van thuis naar 
het ziekenhuis, voor bijna 17% bestaat het zorgtraject uit 
twee transfers thuis-ziekenhuis (van thuis naar ziekenhuis, 
gevolgd door een terugkeer naar huis en een laatste zie-
kenhuisopname) en voor 12% drie of meer transfers tussen 
thuis en het ziekenhuis. Onder personen met ambulante 

palliatieve zorg of met kanker is het aandeel met meerdere 
transfers tussen thuis en ziekenhuis groter. In de laatste 
180 levensdagen verblijft bijna een op tien voor opname en 
overlijden in het ziekenhuis permanent in een WZC. Met 
17,1% ligt dit aandeel merkelijk hoger bij 85-plussers. Tra-
jecten met een of meer WZC-verblijven zijn zeldzaam bij 
wie ambulante palliatieve zorg krijgt of bij kanker.

Ruim de helft van de personen overleden in een WZC 
verblijft er zonder onderbreking gedurende de laatste 
zes levensmaanden (zie Figuur 6). Dit aandeel is groter bij 
85-plussers en heel wat kleiner bij ambulante palliatieve 
zorg of kanker. Ongeveer 20% van de zorgtrajecten bestaat 
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enkel uit één of meerdere transfers vanuit een WZC naar 
het ziekenhuis, maar waarbij de persoon de laatste levens-
dagen opnieuw in een WZC doorbrengt. Een kleine minder-
heid verblijft voor opname en overlijden in een WZC enkel 
thuis (2,6%) of in het ziekenhuis (1,6%). Het traject waarbij 
mensen van thuis naar het ziekenhuis gaan en vervolgens 
naar een WZC, komt iets frequenter voor (6,5%) en nog va-
ker bij ambulante palliatieve zorg (8,9%) en zeker bij kanker 
(13,7%).

Figuur 6: 	De 15 meest voorkomende zorgtrajecten in de 180 dagen voor overlijden voor  
	 CM-leden van 40 jaar en ouder overleden in een WZC (Bron: CM)

3.4.	 Zorggebruik in de laatste drie 
levensmaanden

Voor de overleden CM-leden is ook het zorggebruik in de 
laatste drie levensmaanden geanalyseerd, met aandacht 
voor zowel het aandeel gebruikers als de gebruiksintensi-
teit. Tabel 1 geeft voor verschillende types zorg en volgens 
verschillende parameters het aandeel gebruikers.
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3.4.1.	 Ambulante zorg

In de laatste 90 levensdagen heeft ruim 90% van de 
CM-leden minstens één huisartsencontact, ongeacht ge-
slacht, VT-statuut, woonsituatie of kankerdiagnose. Het 
aandeel neemt toe volgens leeftijd en is, volgens regio, be-
perkter in Brussel (77,8%), al weten we dat inwoners van 
Brussel vaker ingeschreven zijn in een wijkgezondheids-
centrum en daar beroep doen op huisartsenzorg (Ackaert, 
Avalosse, & Verniest, 2024). Gemiddeld zijn er 7,6 huisart-
sencontacten (mediaan: 6), maar met iets hogere aantallen 
in Vlaanderen, bij vrouwen, personen met VT-statuut, 
bij kanker en naarmate men ouder is. Iets meer dan 40% 
krijgt in diezelfde periode thuisverpleging, met een hoger 
aandeel bij mannen, niet-alleenstaanden en vooral men-
sen met kanker, en minder bij 85-plussers. Het gemiddeld 
aantal thuisverplegingscontacten bedraagt 45,6 (mediaan: 
45), stijgt volgens leeftijd, en is hoger bij VT-statuut en bij 
alleenstaanden, maar lager in Brussel en bij kanker.

3.4.2.	Ziekenhuiszorg

61,0% van de CM-leden heeft in de drie maanden voor 
overlijden minstens één klassieke ziekenhuisopname. 
Dit aandeel is groter bij mannen, in Wallonië en Brussel 
maar vooral bij kanker (79,7%), en lager bij VT-ers, alleen-
staanden en 85-plussers. Het gemiddeld aantal opname-
dagen bedraagt 20,0 (mediaan: 15). Dat aantal is vooral bij 
85-plussers lager, en algemeen iets hoger in Brussel en ze-
ker bij kanker. Volgens geslacht, VT-statuut of woonsituatie 
zijn de verschillen beperkt. 

Een op twaalf wordt verzorgd op een dienst intensieve 
zorgen met een groter aandeel bij mannen en een beperk-
ter aandeel volgens leeftijd – zeker bij 85-plussers – en bij 
VT-ers en alleenstaanden. Het gemiddeld aantal verblijfs-
dagen is 13,0 (mediaan: 7,5). Bij 85-plussers gaat het om 
gemiddeld 7,8 dagen, de helft van wat in de leeftijdsgroep 
65-84-jarigen is vastgesteld. Daarnaast liggen de aantallen 
ook wat hoger bij personen met kanker.

56,1% van de CM-leden komt minstens één keer op de 
spoeddienst van een ziekenhuis. Dit is vaker het geval 
voor mannen, 65-84-jarigen, Brusselaars en voor wie kan-
ker heeft, en minder vaak bij VT-ers, alleenstaanden en 
85-plussers. Gemiddeld zijn er 1,4 contacten, met weinig 
verschillen volgens de parameters (mediaan: 1).

3.4.3.	Palliatieve zorg

Gebruik van palliatieve zorg
In de laatste drie levensmaanden doet 22,3% van de 
CM-leden beroep op een of andere vorm van palliatieve 
zorg (zie Tabel 1). Naar leeftijd is het aandeel met 31,1% 
het hoogst bij de 65-74-jarigen en neemt dit vervolgens af 
tot 16,9% van de 85-plussers. Het aandeel lijkt iets hoger 
bij mannen in vergelijking met vrouwen en iets lager bij 
VT-rechthebbenden in vergelijking met diegenen zonder 
VT-recht. De grootste verschillen zijn vastgesteld volgens 
woonsituatie (15,0% bij alleenstaanden tegenover 30,7% 
bij niet-alleenstaanden) en vooral naargelang iemand wel 
of geen kanker heeft (50,1% tegenover 13,5%).

Opsplitst naar type palliatieve zorg zien we het hoogste 
aandeel gebruikers bij palliatieve thuisverpleging (15,3%), 
maar met verschillen volgens leeftijd en geslacht, regio en 
in zeker mate VT-statuut. De grootste verschillen noteren 
we naargelang iemand wel of niet alleenstaand is (8,8% te-
genover 23,4%) en naargelang iemand wel of geen kanker 
heeft (35,5% tegenover 9,3%). Voor de opvolging door een 
MBE is het aandeel gebruikers – globaal 7,2% – beduidend 
hoger bij kanker (17,2%). De verschillen volgens de ande-
re parameters zijn minder uitgesproken. Ten slotte is 5,9% 
opgenomen op een palliatieve ziekenhuisdienst, met een 
groter aandeel bij 65-84-jarigen, wie in Brussel woont en 
vooral bij wie kanker heeft, en een beperkter aandeel bij 
VT-ers en alleenstaanden.

Start palliatieve zorg
Voor wie in het laatste levensjaar beroep deed op palliatie-
ve zorg, ongeacht het type, gingen we na wanneer die zorg 
in het laatste levensjaar startte (zie Figuur 7)10. We stellen 
vast dat dit bij de helft pas anderhalve maand voor de sterf-
dag was, maar er zijn grote verschillen: voor de helft is dit 
46 dagen, voor een kwart maar 11 dagen en voor een ander 
kwart 168 dagen. Terwijl er amper verschil is volgens ge-
slacht, is dit wel het geval volgens leeftijd: de start van pal-
liatieve zorg is gemiddeld vroeger naarmate mensen ouder 
zijn, maar het mediaan aantal dagen is iets hoger naarmate 
mensen jonger zijn bij overlijden. Verder lijkt het erop dat 
bij VT-rechthebbenden palliatieve zorg algemeen vroeger 
wordt gestart dan bij wie er geen recht op heeft. Hetzelf-
de geldt voor wie thuis overlijdt en voor wie geen kanker 
heeft. Volgens regio zien we dat in Vlaanderen zowel het 
gemiddeld als het mediaan aantal dagen beduidend hoger 
zijn dan in Wallonië en Brussel.

10	 De analyse focust op het laatste levensjaar. Het is niet uit te sluiten dat voor een deel van de CM-leden al vroeger palliatieve zorg is gefactureerd.
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3.5.	 Regressieanalyse naar de 
beïnvloedende factoren van plaats 
van overlijden en gebruik van 
palliatieve zorg

3.5.1.	 Plaats van overlijden

Met een multinomiale logistische regressie is nage-
gaan welke factoren significant bijdragen aan ver-
schillen in plaats van overlijden, onderverdeeld in drie 
categorieën (thuis, WZC en ziekenhuis). De analyse 
onderzoekt hoe de verschillende factoren samenhan-
gen met de kans op overlijden thuis of in een WZC, ten 
opzichte van overlijden in een ziekenhuis. Het zieken-

Figuur 7: 	Spreiding van het aantal dagen tussen de sterfdatum en de startdatum van 
	 palliatieve zorg in het laatste levensjaar volgens meerdere parameters (Bron: CM)

huis is als referentiecategorie genomen, wat betekent 
dat alle resultaten aangeven hoe groot de kans is dat 
iemand thuis of in een WZC overlijdt, in vergelijking met 
het ziekenhuis.

Tabel 2 toont dat elke verklarende variabele (leeftijds-
categorie, geslacht, VT-statuut, regio, woonsituatie, 
kanker, palliatieve zorg) geassocieerd is met de kans 
om wel of niet in een specifieke zorgomgeving te over-
lijden (p<0,0001). Bijgevolg verhoogt het opnemen van 
deze variabelen in het model de voorspellende kracht 
ervan11. Vooral de variabelen leeftijd, palliatieve zorg, 
woonsituatie en kankerdiagnose vertonen een sterke 
associatie met de plaats van overlijden.

11	 Aangezien de afhankelijke variabele van het model drie categorieën heeft, is de kwaliteit van het model gemeten via een Pseudo R² (McFadden). Deze Pseudo R² 
heeft een waarde van 15%, wat wijst op een goede kwaliteit.
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Variabele Degrees of freedom (DF) Chi² P-waarde
(p<0,05 = significant)

Leeftijd 6 6.880,6 <0,0001
Geslacht 2 515,9 <0,0001
VT-statuut 2 162,5 <0,0001
Regio 4 272,4 <0,0001
Woonsituatie 2 2.978,2 <0,0001
Kanker 2 2.295,9 <0,0001
Palliatieve zorg 2 6.763,4 <0,0001

	

Tabel 2: 	 Variabelen geassocieerd met de plaats 
	 van overlijden (Bron: CM)

Tabel 3: 	 De kans op overlijden thuis of in een WZC ten opzichte van de kans op 		
	 overlijden in het ziekenhuis volgens verschillende variabelen (Bron: CM)

Tabel 3 geeft de informatie over de kans om thuis of in een 
WZC te overlijden ten opzichte van de kans op een zieken-
huisoverlijden (= referentie), afhankelijk van de variabelen 
(leeftijd, geslacht, VT-statuut, enz.). De odds ratio’s geven 
daarbij aan hoe de kans op overlijden thuis of in een WZC 
verandert ten opzichte van de kans op overlijden in het zie-
kenhuis.

Bij de individuele factoren blijkt leeftijd een zeer sterke 
voorspeller voor de plaats van overlijden. 65-74-jarigen 
hebben 38,2% minder kans om thuis te overlijden dan 
40-64-jarigen (OR=0,618). Deze kans daalt verder met de 
leeftijd: 75-84-jarigen hebben 54,3% minder kans (OR=0,457) 
en 85-plussers zelfs 59,4% minder kans om thuis te overlij-
den (OR=0,406), in vergelijking met een ziekenhuisoverlij-
den. Omgekeerd zien we dat de kans op overlijden in een 
WZC sterk toeneemt met de leeftijd: dubbel zoveel kans 
voor personen tussen 65 en 74 jaar (OR=1,886), vier keer 

Effect Plaats  
van overlijden Odds Ratio Betrouwbaarheids- 

interval (BI 95%)
P-waarde

(p<0,05 = significant)

Leeftijd:  
65-74 versus 40-64

Thuis 0,618 0,582 - 0,655 <0,0001
WZC 1,886 1,687 - 2,108 <0,0001

Leeftijd:  
75-84 versus 40-64

Thuis 0,457 0,433 - 0,484 <0,0001
WZC 4,021 3,636 - 4,448 <0,0001

Leeftijd:  
85+ versus 40-64

Thuis 0,406 0,385 - 0,429 <0,0001
WZC 8,393 7,612 - 9,255 <0,0001

Geslacht:  
vrouw versus man

Thuis 0,889 0,858 - 0,921 <0,0001
WZC 1,379 1,334 - 1,427 <0,0001

VT-statuut:  
ja versus nee

Thuis 0,902 0,870 - 0,935 <0,0001
WZC 1,165 1,127 - 1,204 <0,0001

Regio: Wallonië  
versus Vlaanderen

Thuis 1,028 0,988 - 1,070 0,1733
WZC 0,751 0,722 - 0,782 <0,0001

Regio: Brussel  
versus Vlaanderen

Thuis 0,956 0,866 - 1,056 0,3759
WZC 0,687 0,624 - 0,756 <0,0001

Woonsituatie: alleenstaand 
versus niet-alleenstaand

Thuis 0,847 0,816 - 0,878 <0,0001
WZC 2,387 2,304 - 2,473 <0,0001

Kanker: ja versus nee
Thuis 0,437 0,418 - 0,456 <0,0001
WZC 0,391 0,372 - 0,410 <0,0001

Palliatieve zorg: ja versus nee
Thuis 4,367 4,196 - 4,545 <0,0001
WZC 0,821 0,786 - 0,859 <0,0001
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Tabel 4: 	 Variabelen geassocieerd met het gebruik 
	 van palliatieve zorg (Bron: CM)

meer kans voor diegenen tussen 75 en 84 jaar (OR=4,021) 
en zelfs acht keer meer kans voor de oudste groep (85+) 
(OR=8,393).

Ook geslacht speelt een rol. Vrouwen hebben iets minder 
kans (11,1%) om thuis te overlijden dan mannen (OR=0,889), 
maar wel een duidelijk hogere kans (37,9%) om in een WZC 
te overlijden (OR=1,379), vergeleken met het ziekenhuis.

Personen met VT-statuut hebben minder kans om thuis te 
overlijden (OR=0,902) en iets meer kans om in een WZC te 
overlijden (OR=1,165) dan in het ziekenhuis. Alleenstaan-
den hebben 15,3% minder kans om thuis te overlijden 
(OR=0,847), maar meer dan dubbel zoveel kans om in een 
WZC te overlijden (OR=2,387) ten opzichte van een zieken-
huisoverlijden.

Bij de omgevingsfactoren zien we dat er regionale ver-
schillen zijn, maar minder uitgesproken dan bij andere fac-
toren. De regionale verschillen tonen minder kans op over-
lijden in een WZC in Wallonië en in Brussel, vergeleken 
met het ziekenhuis. In Wallonië is de kans om in een WZC 
te overlijden 24,9% lager dan in Vlaanderen (OR=0,751), en 
in Brussel zelfs meer dan 31,3% lager (OR=0,687), vergele-
ken met het ziekenhuis.

Bij de ziektegerelateerde factoren zien we dat wie in het 
laatste levensjaar palliatieve zorg krijgt, ruim vier keer 
meer kans heeft om thuis te overlijden (OR=4,367) en een 

kleinere kans om te overlijden in een WZC (OR=0,821), ten 
opzichte van het ziekenhuis. Opvallend is dat personen 
met kanker een aanzienlijk lagere kans hebben om thuis 
(OR=0,437) of in een WZC (OR=0,391) te overlijden. Zij over-
lijden dus vaker in het ziekenhuis.

3.5.2.	Gebruik palliatieve zorg

Via een multinomiale logistische regressieanalyse is even-
eens nagegaan welke factoren bijdragen aan de kans om in 
het laatste levensjaar palliatieve zorg te krijgen (ambulant 
en/of in het ziekenhuis). De afhankelijke variabele pallia-
tieve zorg heeft twee categorieën: wel of geen palliatieve 
zorg. Uit tabel 4 blijkt dat elke verklarende variabele (leef-
tijd, geslacht, VT, regio, woonsituatie, kanker) significant is 
(p<0,0001), en dus afzonderlijk bijdraagt aan het verklaren 
van verschillen tussen het wel of niet krijgen van palliatie-
ve zorg. Deze variabelen verhogen dus de voorspellende 
kracht van het model. Vooral de variabele kankerdiagnose 
vertoont een sterke associatie met de afhankelijke varia-
bele.

Tabel 5 geeft informatie over de kans op palliatieve zorg af-
hankelijk van de variabelen (leeftijd, geslacht, VT-statuut, 
enz.). De odds ratio’s geven daarbij aan hoe de kans op 
palliatieve zorg verandert ten opzichte van geen palliatie-
ve zorg krijgen (= referentie). Het model toont een goede 
voorspellende kracht, wat betekent dat het model in de 
meerderheid van de gevallen correct voorspelt wie palli-
atieve zorg zal krijgen12.

Variabele Degrees of freedom (DF) Chi² P-waarde
(p<0,05 = significant)

Leeftijd 3 46,7 <0,0001
Geslacht 1 28,8 <0,0001
VT-statuut 1 75,0 <0,0001
Regio 2 20,6 <0,0001
Woonsituatie 1 1.352,6 <0,0001
Kanker 1 9.613,4 <0,0001

12	 Aangezien de afhankelijke variabele van het model 2 categorieën heeft, is de kwaliteit van het model gemeten via de Percent Concordant.  
Deze Percent Concordant heeft een waarde van 72%, wat een goede kwaliteit toont.
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Bij de individuele factoren zien we een leeftijdseffect 
met een toenemende kans op palliatieve zorg naarma-
te men ouder wordt. Vergeleken met de groep van 40–64 
jaar, hebben mensen van 65–74 jaar een 15,2% hogere 
kans (OR=1,152), mensen van 75–84 jaar een 15,8% hoge-
re kans (OR=1,158), en 85-plussers een 22,1% hogere kans 
(OR=1,221) om palliatieve zorg te krijgen.

Volgens geslacht blijkt dat vrouwen iets vaker palliatie-
ve zorg krijgen dan mannen, met een 9,3% hogere kans 
(OR=1,093). Personen met VT-statuut hebben een 15,7% 
hogere kans op palliatieve zorg (OR=1,157). Het effect is 
beperkt maar zowel voor geslacht als VT-statuut statis-
tisch significant. Alleenstaanden hebben duidelijk een 
lagere kans (47,0%) op palliatieve zorg (OR=0,530) dan 
niet-alleenstaanden.

Effect Odds Ratio Betrouwbaarheids-
interval (BI 95%)

P-waarde
(p<0,05 = significant)

Leeftijd: 65-74 versus 40-64 1,152 1,081 - 1,228 <0,0001
Leeftijd: 75-84 versus 40-64 1,158 1,092 - 1,229 <0,0001
Leeftijd: 85+ versus 40-64 1,221 1,152 - 1,293 <0,0001
Geslacht: vrouw versus man 1,093 1,058 - 1,130 <0,0001
VT-statuut ja versus nee 1,157 1,119 - 1,196 <0,0001
Regio:  
Wallonië versus Vlaanderen 0,995 0,958 - 1,033 0,7910

Regio:  
Brussel versus Vlaanderen 0,798 0,724 - 0,880 <0,0001

Woonsituatie: alleenstaand 
versus niet alleenstaand 0,530 0,513 - 0,549 <0,0001

Kanker: ja versus nee 5,788 5,589 - 5,995 <0,0001

	
Tabel 5: 	 De kans op gebruik van palliatieve zorg ten opzichte van de kans op geen 	
	 gebruik van palliatieve zorg volgens verschillende variabelen (Bron: CM)

Bij de omgevingsfactoren zien we dat er regionale ver-
schillen zijn. In Brussel hebben inwoners een 20,2% lagere 
kans op palliatieve zorg (OR=0,798) dan in Vlaanderen.

De meest opvallende bevinding heeft te maken met ziek-
tegerelateerde factoren, namelijk dat mensen met kan-
ker een zeer sterk verhoogde kans hebben op palliatieve 
zorg. Die kans is maar liefst 5,8 keer hoger dan bij mensen 
zonder kanker (OR=5,788). Een kankerdiagnose blijkt zo de 
meest bepalende factor voor het ontvangen van palliatieve 
zorg.
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4.	Bespreking van de resultaten

In dit deel bespreken we een aantal opvallende resulta-
ten die we, waar mogelijk, vergelijken met deze van de 
CM-studie van Gielen et al. (2009) en kaderen binnen de 
ruimere nationale en internationale context. Vooraf geven 
we mee dat het profiel van de CM-leden in beide studies 
vergelijkbaar is voor verdeling volgens geslacht en regio. 
Wel is de populatie overleden CM-leden de voorbije twee 
decennia verouderd: in 2005-2006 was 13% tussen 40 en 
64 jaar en 35% ouder dan 85 jaar; in 2023-2024 is dit res-
pectievelijk 9% en 51%. Het aandeel in een kwetsbare si-
tuatie (VT-statuut) is gedaald van 54% naar 44%, deels te 
verklaren door het dalend aandeel ouderen met VT-statuut  
(Avalosse, Vandeleene, & De Spiegeleer, 2024). Het ver-
schil in aandeel kankerpatiënten – 27% in de eerste studie 
tegenover 24% in de recentste studie – is mogelijk te ver-
klaren door verschillen in de detectiemethode13.

4.1.	 Meer overlijdens in de vertrouwde 
omgeving

In de periode 2023-2024 sterft 43% van de overleden CM-le-
den in een ziekenhuis, 34% in een WZC en 24% thuis of 
elders. Dit is in lijn met Vlaamse cijfers voor 2022 (respec-
tievelijk 43%, 32% en 25% (Departement Zorg, 2024)) en 
Belgische (respectievelijk 44%, 30% en 26% (Statbel, 2024)). 
Vergeleken met de CM-studie van Gielen et al. (2009), op 
basis van gegevens 2005-2006, daalt het aandeel zieken-
huisoverlijdens van 50% naar 43%. De nieuwe studie leert 
dat dit niet leidt tot meer thuisoverlijdens – dit aandeel daalt 
zelfs van 27% naar 24% – maar wel tot een sterke toena-
me van het aandeel overlijdens in een WZC (van 23% naar 
34%). Deze verschuiving hangt samen met de vermelde ver-
grijzing van de overleden CM-ledenpopulatie en de expo-
nentieel toenemende opnamekans in WZC volgens leeftijd 
(Ackaert, Avalosse, & Verniest, 2024). De demografische 
factoren verklaren wellicht ook minstens voor een deel het 
hoger aandeel overlijdens in een WZC bij alleenstaanden en 
personen met VT-statuut. De trend van een dalend aandeel 
ziekenhuisoverlijdens en toenemend aandeel WZC-overlij-
dens als gevolg van de demografische evolutie, is al eerder 
vastgesteld (Houttekier, Cohen, Surkyn, & Deliens, 2011) en 
lijkt zich dus verder te zetten.

13	 In de studie van Gielen et al. (2009) werd een koppeling gemaakt met de gegevens van het Belgisch Kankerregister.

De regressieanalyse bevestigt de sterke associatie tus-
sen leeftijd en de kans om niet in het ziekenhuis maar in 
een WZC te overlijden, en toont verder dat mensen, naar 
mate ze ouder worden, ook minder kans hebben om thuis 
te overlijden in vergelijking met het ziekenhuis. Geslacht 
speelt ook, zij het in mindere mate, een rol, met voor vrou-
wen een kleinere kans op thuisoverlijden en een grotere 
kans op overlijden in een WZC. Deze bevindingen komen 
overeen met die uit de eerste CM-studie met eveneens 
meer overlijdens in een WZC voor ouderen en vrouwen 
(Gielen, Remacle, & Mertens, 2009), en met de weten-
schappelijke literatuur over de associatie tussen deze 
sociodemografische kenmerken en de plaats van overlij-
den (Pedersen, Raunkiaer, & Graven, 2024).

We zien dus een stijgend aandeel CM-leden dat buiten het 
ziekenhuis en in de vertrouwde omgeving overlijdt – het-
zij thuis, hetzij een WZC. Dit kan erop wijzen dat de plaats 
van overlijden meer aansluit bij de concrete situatie en de 
wensen van een patiënt·e en diens omgeving, maar reke-
ning houdend met de mogelijkheden en eventuele beper-
kingen van elke zorgomgeving. Tegelijk is de evolutie naar 
meer overlijdens in een WZC een belangrijk aandachts-
punt voor beleidsinitiatieven gericht op het versterken 
van de kwaliteit van het levenseinde en de levenseinde-
zorg.

4.2.	 Het ziekenhuis: nog steeds een grote 
rol aan het levenseinde

Ondanks de dalende trend in het aandeel ziekenhuisover-
lijdens onder CM-leden – een trend die ook op nationaal 
en internationaal niveau is waargenomen (Gerkens, et al., 
2024; OECD, 2024) – overlijden nog steeds ruim vier op tien 
mensen in het ziekenhuis. Ons land scoort hiermee middel-
matig. In enkele Europese landen is dit aandeel hoger (bij-
voorbeeld Frankrijk: 57%, Luxemburg: 58%; Portugal: 62%), 
maar in een aantal andere lager (bijvoorbeeld Nederland: 
27%; Noorwegen: 34%; Zweden: 38%) (Jiang & May, 2021). 
Dit kan een indicatie zijn dat er marge tot verbetering is.

We zien verder een lichte toename van het aandeel zie-
kenhuisoverlijdens in een dienst palliatieve zorg, een 
dienst met een specifiek aanbod van individuele totaalzorg 
door een multidisciplinair team: van 10% in 2005-2006 tot 
13% in 2023-2024. Het merendeel van de ziekenhuisover-
lijdens vindt dus plaats in een andere ziekenhuisdienst, in 
belangrijke mate geriatrie. 
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Hoewel we hierover geen gegevens hebben, is het niet 
uitgesloten dat ook in deze situaties palliatieve ondersteu-
ning geboden is door bijvoorbeeld het palliatief support-
team (PST) van het ziekenhuis dat advies en ondersteuning 
geeft aan andere zorgverleners van andere afdelingen en 
aan patiënten aan het levenseinde en hun naasten, of door 
het medisch en verzorgend personeel van de ziekenhuis-
dienst zelf. Toch identificeert het KCE enkele tekortkomin-
gen waaronder de slechte geografische spreiding van de 
palliatieve ziekenhuisbedden, net als de ontoereikende 
slagkracht van de MBE en PST (Dauvrin, Desomer, Savoye, 
Adriaenssens, & Ricour, 2025) en pleit het voor een verster-
king en verdere diversifiëring van het aanbod.

Ook in het zorgtraject voorafgaand aan het overlijden van 
heel wat CM-leden, speelt het ziekenhuis een belangrij-
ke rol. We zien dat de meeste veranderingen van zorgom-
geving in het laatste levensjaar voornamelijk gebeuren in 
de laatste levensmaand, met een exponentiële toename 
van het aandeel leden in het ziekenhuis, ten koste van het 
aandeel thuis (zie Figuur 2). Bovendien kent een groot deel 
CM-leden in de laatste zes maanden voor het overlijden 
een of meerdere ziekenhuisopnames (bijvoorbeeld bijna 
40% van wie thuis overlijdt). Transfers vanuit een WZC 
naar het ziekenhuis komen minder voor (zie Figuren 4, 5  
en 6). In de laatste drie levensmaanden kent bijna twee 
derde minstens één ziekenhuisopname, komt ruim de helft 
in contact met de spoeddienst en verblijft een op twaalf op 
intensieve zorgen (zie Tabel 1).

De vaststellingen zijn consistent met de eerste CM-studie 
die op basis van de analyse van de zorgtrajecten conclu-
deerde dat een groot deel van de transfers ziekenhuisop-
names zijn en dat het meest voorkomende traject bestond 
uit een verblijf thuis, gevolgd door een opname en overlij-
den in het ziekenhuis (Gielen, Remacle, & Mertens, 2009). 
Andere onderzoekers vonden aan het levenseinde even-
eens frequente ziekenhuisopnames, contacten met de 
spoeddienst of een verblijf op intensieve zorgen, en beslui-
ten dat deze prominente rol van het ziekenhuis een indica-
tie zou kunnen zijn van potentieel ongepaste zorg. Allers et 
al. (2019) concluderen dat een deel van de ziekenhuisop-
names van WZC-bewoners aan het levenseinde potentieel 
vermijdbaar is. Er wordt unaniem gepleit voor een verdere 
optimalisatie van zorggebruik aan het levenseinde, onder 
meer door vaker en tijdig in te zetten op palliatieve zorg 
en op vroegtijdige zorgplanning (De Schreye, et al., 2023; 
Depoorter, et al., 2023; Honinx, et al., 2021a).

Toch is een genuanceerde lezing van cijfers over gebruik 
van ziekenhuiszorg en ziekenhuisoverlijdens noodzake-

lijk, en kunnen bepaalde behandelkeuzes – trouwens ook 
buiten de ziekenhuiscontext – niet zomaar gezien worden 
als therapeutische hardnekkigheid of ongepaste zorg. De 
plaats van levenseindezorg en overlijden worden beïn-
vloed door een combinatie van individuele, ziektegerela-
teerde en omgevingsfactoren en in bepaalde situaties is 
het ziekenhuis de gewenste en zelfs gepaste plaats van 
zorg en overlijden (Pedersen, Raunkiaer, & Graven, 2024). 
Zo voelt de ziekenhuisomgeving voor sommige personen 
aan het levenseinde als veiliger aan of biedt die meer ga-
rantie op comfort en levenskwaliteit, bijvoorbeeld door de 
ruimere mogelijkheid tot symptoombehandeling. Verder 
wijzen onderzoekers op het soms moeilijk te voorspellen 
ziekteproces, onder andere bij dementie, wat beslissin-
gen rond behandelingen complexer maakt (Honinx, et al., 
2021a). Tegelijk wijzen ze op enkele belangrijke aandachts-
punten zoals het vermijden van onnodige onderzoeken en 
behandelingen, het vergroten van de kennis van zorgper-
soneel over de grenzen in behandelmogelijkheden en het 
beter informeren van ouderen zelf over de voordelen én 
risico’s van behandelingen.

4.3.	 Palliatieve zorg: ondergebruik en 
laattijdige start

De analyse van het zorggebruik leert dat eerstelijnsacto-
ren, met voorop de huisarts, de thuisverpleegkundige en 
de kinesist·e ook aan het levenseinde een belangrijke rol 
spelen (zie Tabel 1). Maar gezien de meerwaarde ervan 
voor de levenskwaliteit van mensen aan het levenseinde 
en hun naasten (WHO, 2020), focusten we in het bijzon-
der op het gebruik van palliatieve zorg. In de laatste drie 
levensmaanden doet 22% van de studiepopulatie beroep 
op minstens één type palliatieve zorg (15% palliatieve 
thuisverpleging, 7% MBE en 6% palliatieve ziekenhuis-
dienst). Voor de vormen van palliatieve zorg waarvoor een 
vergelijking met de eerdere CM-studie mogelijk is (MBE, 
palliatief DVC en palliatieve ziekenhuisdienst), is het aan-
deel gebruikers weinig geëvolueerd, wat mogelijk te wijten 
is aan enkele tekortkomingen in de toegankelijkheid van 
het bestaande aanbod (onder meer de ongelijke sprei-
ding van het aanbod, financiële drempels, problemen op 
vlak van aanvaardbaarheid) (Dauvrin, Desomer, Savoye, 
Adriaenssens, & Ricour, 2025).

Toch lijken de voorbije decennia steeds meer mensen een 
beroep te doen op palliatieve zorg. Andere analyses leren 
dat in 2020 57% van de kankerpatiënten palliatieve zorg 
kreeg, wat een stijging was in vergelijking met de eerdere 
meting (Sciensano, 2024) en dat het aantal prestaties pal-
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liatieve thuisverpleging tussen 2011 en 2021 met bijna 8% 
toenam (RIZIV, 2022). De studie van De Schreye et al. (2020) 
toont eveneens een toename in het gebruik van palliatieve 
zorg, ook bij patiënten met chronisch longlijden of dementie. 
Bovendien wijzen we er nogmaals op dat de ziekenfonds-
gegevens geen volledige detectie mogelijk maken van het 
gebruik van palliatieve zorg omdat we niet over gegevens 
beschikken over de tussenkomsten van de mobiele equipes 
in de ziekenhuizen, noch over de meer generalistische pal-
liatieve zorg bijvoorbeeld door de huisarts of het zorgperso-
neel in een WZC. Niettemin wijst het KCE op een onderbe-
nutting van het aanbod en krijgen niet alle personen met een 
palliatieve zorgnood daadwerkelijk deze zorg. Dit is te wij-
ten aan verschillende factoren waaronder een onvoldoen-
de aangepast aanbod, gebrek aan kennis over het aanbod 
en het nog steeds bestaande taboe rond palliatieve zorg en 
levenseinde (Dauvrin, Desomer, Savoye, Adriaenssens, & 
Ricour, 2025). In België overlijden jaarlijks ongeveer 110.000 
mensen, waarvan naar schatting tussen de 45 tot 75% palli-
atieve zorg nodig heeft (Palliatieve Zorg Vlaanderen, 2021). 
Ter vergelijking, in 2023 overleed in Nederland 67% aan een 
aandoening met een (mogelijke) behoefte aan palliatieve 
zorg, zoals kanker, chronisch obstructief longlijden (COPD), 
hartfalen of dementie (Nivel, 2025).

Uit de CM-gegevens blijkt bovendien dat de kans op het 
gebruik van palliatieve zorg niet voor iedereen gelijk is. 
De beduidend hogere kans bij kanker is een bevestiging 
van bevindingen van andere onderzoekers (Maetens, 
Beernaert, Deliens, Gielen, & Cohen, 2019). Palliatieve zorg 
blijft vandaag dus nog steeds geassocieerd met oncologi-
sche aandoeningen, terwijl deze zorg ook een meerwaarde 
is voor personen met andere onomkeerbare aandoeningen 
zoals de progressieve zenuwspierziekte ALS (Amyotrofi-
sche Laterale Sclerose), chronisch longlijden of dementie. 
Omgekeerd lijken alleenstaanden minder kans te hebben 
op palliatieve zorg, wat eveneens coherent is met resul-
taten van ander onderzoek (Maetens, Beernaert, Deliens, 
Gielen, & Cohen, 2019). We zien ook een grotere kans op 
palliatieve zorg bij toenemende leeftijd en bij VT-statuut, 
mogelijk als gevolg van de slechtere gezondheidstoestand 
van deze subgroepen en dus de hogere nood aan pallia-
tieve zorg. Beide vaststellingen zijn wel anders dan wat in 
ander onderzoek is vastgesteld. Dit heeft mogelijk te ma-
ken met verschillen in de organisatie en toegankelijkheid 
van palliatieve zorg tussen landen of verschillen in on-
derzoeksopzet (bestudeerde populatie bijvoorbeeld naar 
leeftijd of aandoening, operationalisering van het concept 
kwetsbaarheid, enz.). Tegelijk gaan experten uit van een 
ondergebruik van dit type zorg om uiteenlopende redenen 
(bijvoorbeeld ongelijke spreiding van het aanbod, persoon-

lijke weerstand, hoge kostprijs, enz.) (Dauvrin, Desomer, 
Savoye, Adriaenssens, & Ricour, 2025). Bovendien obser-
veren we een associatie tussen thuisoverlijden en het 
gebruik van palliatieve zorg, wat eveneens in lijn is met 
conclusies van andere onderzoekers dat palliatieve zorg 
de kans op ziekenhuisopname en overlijden in het zieken-
huis vermindert (Zhiyi, et al., 2025).

We stellen verder vast dat het startmoment van palliatieve 
zorg in het laatste levensjaar voor de helft van de overle-
den CM-leden pas anderhalve maand voor de sterfdag ligt. 
Ook in de literatuur wordt de laattijdige inzet van deze zorg 
geduid als pijnpunt (Sciensano, 2024; Dauvrin, Desomer, 
Savoye, Adriaenssens, & Ricour, 2025).

Deze vaststellingen van ondergebruik en laattijdige start 
van palliatieve zorg zijn belangrijke aandachtspunten voor 
het beleid gezien de meerwaarde van palliatieve zorg in 
het realiseren van levenskwaliteit aan het einde van het 
leven.

4.4.	 Belang van vroegtijdige 
zorgplanning

Deze studie bevat indicaties van een sterk medische be-
nadering van ernstige ziekte en sterven in België – ge-
tuige het nog steeds hoge aandeel ziekenhuisoverlijdens 
en het aandeel CM-leden met ziekenhuisopnames, contact 
met spoed of verzorging op intensieve zorgen in de periode 
voor het overlijden. Tegelijk vinden we in de literatuur indi-
caties van ondergebruik en laattijdige inzet van palliatieve 
zorg. Onderzoek toont aan dat onder meer kennis over de 
doelen en voorkeuren van patiënten over type behande-
ling en plaats van zorg en overlijden hier mee bepalend 
zijn: als deze besproken worden en gekend zijn bij naasten 
en zorgverleners, verkleint de kans op opname en over-
lijden in het ziekenhuis (Pedersen, Raunkiaer, & Graven, 
2024), en vergroot de kans op een overlijden thuis (Kasdorf, 
Voltz, & Strupp, 2024) of in het WZC (Honinx, et al., 2021a).

Voor onderzoekers is een tijdig gesprek in het kader van 
vroegtijdige zorgplanning (VZP) dan ook cruciaal. Bij VZP, 
opgevat als een continu proces, worden doelen en voor-
keuren van een patiënt·e regelmatig herbekeken, rekening 
houdend met wijzigende omstandigheden (ziekte-evolutie, 
optreden van bepaalde symptomen, wegvallen van man-
telzorg, enz.). Ook de mogelijkheden van de verschillende 
zorgomgevingen om de voorkeuren te realiseren, moeten 
hier in rekening worden gebracht. Dit maakt dat thuis over-
lijden of in de vertrouwde omgeving, zeker niet de enige 
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gouden standaard is omdat het gepaard kan gaan met 
negatieve zaken als eenzaamheid, angst of onvoldoende 
ondersteuning of symptoombehandeling (Pollock, 2015).

Met diverse initiatieven wordt in ons land het belang van 
vroegtijdige zorgplanning onder de aandacht gebracht en 
de implementatie ervan in de praktijk gestimuleerd. Zo 
zijn er een KCE-rapport met aanbevelingen rond het the-
ma (Mistiaen, et al., 2017), de introductie van de Palliative 
Care Indicator Tool (PICT) voor zorgverleners om palliatie-
ve patiënten tijdig te kunnen identificeren en sinds 2022 de 
financiering van de huisarts voor vroegtijdige zorgplanning 
bij palliatieve patiënten. Verder zijn er bij diverse actoren, 
bijvoorbeeld Palliatieve Zorg Vlaanderen, aanbevelingen 
en een vormingsaanbod om de knowhow bij zorgverleners 
te bevorderen14. Ten slotte beogen specifieke acties het 
brede publiek te sensibiliseren rond het thema waaronder 
initiatieven van CM en haar bewegingen15, de campagne 
Zorg en zoveel meer van de federaties palliatieve zorg16 en 
de website mijnoudedag.be. En in 2024 is het principe van 
vroegtijdige zorgplanning verankerd in de wet op de pati-
ëntenrechten (CM, 2024b).

Toch blijkt de implementatie nog suboptimaal (Dupont, 
De Vleminck, Deliens, & Gilissen, 2023). Zo is er in 2023 
in de Vlaamse WZC die deelnemen aan de evaluatie van 
kwaliteitsindicatoren maar voor 62,4% van alle bewoners 
een plan voor de zorg rond het levenseinde, ondanks een 
groeiend bewustzijn om VZP meteen in te bouwen in de 
zorg en begeleiding (Agentschap Zorg en Gezondheid, 
2024). In algemene ziekenhuizen is niet voor alle patiënten 
met gespecialiseerde palliatieve begeleiding gevraagd 
hoe ze denken over beslissingen rond het levenseinde 
of zijn de zorgdoelen niet altijd geactualiseerd (Vlaams 
Instituut voor Kwaliteit van Zorg, 2025). Een deel van de 
verklaring hiervoor ligt wellicht in de soms nog ontoerei-
kende kennis en vaardigheden bij zorgverleners om moei-
lijke gesprekken aan te gaan en de moeilijkheid om een 
ziektetraject in te schatten en dus tijdig het gesprek aan te 
gaan (Wendrich-van Dael, et al., 2020). Daarnaast voelen 
mensen zich over het algemeen nog steeds ongemakke-
lijk over alles wat met ernstige ziekte en sterven te maken 
heeft waardoor soms de openheid voor dergelijk gesprek 
ontbreekt (Quintiens, et al., 2023).

Onderzoekers pleiten dan ook voor volgehouden initiatie-
ven rond het thema en de evolutie naar een geïntegreerde 
palliatieve, geriatrische en revalidatiezorgbenadering voor 
ouderen, vertrekkende vanuit een persoonsgerichte zorg-
planning (Van Den Noortgate & Van den Block, 2022).

5.	Aanbevelingen

Op basis van de verschillende onderzoeksresultaten en 
voortbouwend op wat in de literatuur is gevonden, beslui-
ten we met enkele aanbevelingen voor beleidsmakers, 
zorgverleners, het middenveld, waaronder de ziekenfond-
sen en het brede publiek. Deze zijn erop gericht de kwaliteit 
van leven – voor CM een centrale te realiseren doelstelling 
(CM, 2024a) – ook aan het levenseinde te ondersteunen en 
te versterken.

5.1.	 Meer openheid voor levenseinde

Onderzoek leert dat mensen niet graag praten over het 
levenseinde en hun wensen op dat vlak, noch met zorg-
verleners, noch met naasten, en dat ze zich doorgaans 
vrij ongemakkelijk voelen wanneer het gaat over lijden en 
sterven van anderen (Quintiens, et al., 2023). Omdat ziekte 
en overlijden nog te weinig worden gezien als behorend 
tot het leven, wordt onvoldoende stilgestaan bij de vraag 
welke levenskwaliteit men aan het levenseinde wil en 
hoe die gerealiseerd kan worden. Dit is een van de drem-
pels voor kwaliteitsvolle levenseindezorg. Daarom vraagt 
CM blijvende investeringen in initiatieven die het taboe 
rond lijden en sterven helpen doorbreken, die ingaan op 
de niet-maakbaarheid en de eindigheid van het leven, en 
die mensen ertoe aanzetten na te denken over de manier 
waarop hun laatste levensfase vanuit hun waarden en 
wensen kwaliteitsvol ingevuld kan worden. Dit kan bij-
voorbeeld door het werken aan compassionate communi-
ties, gemeenschappen waar rouw, sterven en levenseinde 
zichtbaar en bespreekbaar zijn (Dury & De Donder, 2022). 

14	 Een voorbeeld is het Vlaams referentiekader kwaliteit van zorg inzake vroegtijdige zorgplanning, palliatieve zorg en levenseindezorg in een woonzorgcentrum: 
https://palliatievezorgvlaanderen.be/wp-content/uploads/2025/06/Referentiekader-vroegtijdige-zorgplanning-palliatieve-zorg-en-levenseindezorg-in-een-
woonzorgcentrum.pdf. 

15	 Zie bijvoorbeeld de informatie op de CM-website: https://www.cm.be/nl/wat-te-doen-bij-vroegtijdige-zorgplanning; de CM-levenswenskaarten die mensen 
helpen om op een eenvoudige en laagdrempelige manier na te denken over het levenseinde en de bijhorende voorkeuren en wensen, de Franstalige brochure van 
MC rond vroegtijdige zorgplanning of een brochure van Énéo om ouderen te helpen eigen keuzes te maken: Mon carnet de vie, un outil pour aider les ainés à faire 
leurs propres choix - Eneo.

16	 Zie Zorg en zoveel meer – Palliatieve zorg is veel meer dan alleen maar zorg.

https://www.eneo.be/a-la-une/mon-carnet-de-vie-un-outil-pour-aider-les-aines-a-faire-leurs-propres-choix/
https://www.eneo.be/a-la-une/mon-carnet-de-vie-un-outil-pour-aider-les-aines-a-faire-leurs-propres-choix/
https://www.zorgenzoveelmeer.be/
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Vertrekkend van het principe dat zorg rond het levensein-
de onmisbaar is en gedragen moet worden door een ge-
meenschap en over alle beleidsdomeinen heen (zorg- en 
welzijn, onderwijs, bedrijfswereld, verenigingsleven, enz.), 
wordt dan met uiteenlopende acties het bewustzijn rond 
levenseinde, rouw en ernstige ziekte aangewakkerd en 
ontwikkelen mensen kennis en vaardigheden hierrond. Zo 
zullen ze beter met ziekte en sterven kunnen omgaan en 
elkaar hierin kunnen ondersteunen.

5.2.	 Blijf inzetten op vroegtijdige 
zorgplanning

Het bespreken van diverse aspecten rond het leven-
seinde, zoals de gewenste zorg of plaats van overlijden, 
dragen bij aan meer passende en persoonsgerichte zorg 
en dus aan de levenskwaliteit van patiënten en naasten. 
Voor zorgverleners bieden ze een houvast bij het nemen 
van beslissingen. Tegelijk is de implementatie van vroeg-
tijdige zorgplanning, ondanks talrijke initiatieven nog niet 
optimaal. Dit verklaart wellicht voor een deel het nog 
steeds grote aandeel ziekenhuisoverlijdens en het hoge 
aantal patiënten dat in de laatste levensmaanden nog in 
het ziekenhuis wordt opgenomen. Daarom pleit CM voor 
herhaalde campagnes en sensibiliseringsacties om het 
concept vroegtijdige zorgplanning verder ingang te doen 
vinden bij zorg- en hulpverleners en bij het brede publiek. 
Ook het versterken van zorgverleners aan de hand van 
aanbevelingen, vormingen en ondersteunende tools rond 
het thema blijft nodig als stimulans om dit proactief in de 
praktijk toe te passen.

Met het oog op gepaste zorg is het belangrijk om binnen 
vroegtijdige zorgplanning bijzondere aandacht te besteden 
aan de verschillende behandelopties en mogelijke trans-
fers tussen zorgomgevingen. Zorgverleners moeten elke 
behandeloptie en transfer, bijvoorbeeld naar het zieken-
huis, goed overwegen en de voor- en nadelen met de pati-
ënt·e te bespreken om tot een doordachte en gedragen be-
slissing te komen. Daarbij mag niet enkel rekening worden 
gehouden met de klinische situatie, maar ook bijvoorbeeld 
met de wensen van de patiënt·e en de draagkracht van de 
omgeving, met verschillen in gezondheidsvaardigheden 
en met de sociale situatie. Verder is het essentieel dat ook 
palliatieve zorg aan bod komt en families wegwijs worden 
gemaakt in het aanbod.

5.3.	 Versterk het palliatief zorgaanbod

De WHO benadrukt de meerwaarde van palliatieve zorg in 
het realiseren van kwaliteit van leven aan het levensein-
de en uit onderzoek blijkt dat palliatieve zorg bijdraagt aan 
meer overlijdens in de vertrouwde omgeving en minder 
zorg die potentieel ongepast is. Voor de verdere versprei-
ding van de palliatieve zorgcultuur, is de blijvende sensibi-
lisering van zowel het brede publiek als zorg- en hulpver-
leners over de inhoud en de meerwaarde van palliatieve 
zorg in een zorgtraject cruciaal. Het kan taboedoorbre-
kend werken bij het brede publiek en tot meer openheid 
leiden om deze zorg tijdig te starten. Vandaag wordt pallia-
tieve zorg immers nog te vaak geassocieerd met de termi-
nale levensfase.

Er is dan ook nood aan een versterking van de palliatieve 
zorg. Er moet blijvend geïnvesteerd worden in het verder 
versterken van de professionele vaardigheden op vlak 
van palliatieve zorg bij het zorgpersoneel, onder meer in 
het detecteren van personen met palliatieve zorgnoden, 
ongeacht de aandoening(en). Dit kan door in de opleiding 
en permanente vorming van zorg- en hulpverleners, waar 
nodig, meer ruimte te voorzien voor het thema palliatieve 
zorg. Dit kan bijdragen aan een sterkere integratie van pal-
liatieve zorg in de dagelijkse zorg voor iedereen met een 
ernstige of levensbedreigende ziekte, en dus niet voor-
al voor personen met kanker. Dit is zeker relevant voor 
zorg- en hulpverleners die vaak werken met personen met 
een potentiële nood aan palliatieve zorg, zoals het zorg-
team van WZC’s of sommige ziekenhuisafdelingen zoals 
geriatrie. Een andere concrete actie kan bestaan uit een 
analyse in de schoot van de RIZIV-overlegorganen om sa-
men met de verschillende stakeholders binnen het domein 
palliatieve zorg na te gaan hoe de impact en de verschil-
lende aspecten van palliatieve zorg en ondersteuning op-
genomen kunnen worden binnen de nomenclatuur. Dit kan 
bijvoorbeeld onder de vorm van specifieke verstrekkingen, 
maar ook door een ‘upgrade’ van het Globaal Medisch 
Dossier (GMD) bij de huisarts, inclusief de definiëring van 
een minimaal takenpakket ter ondersteuning van palliatie-
ve patiënten.

Ook het optimaliseren en diversifiëren van het aanbod is 
nodig om nog beter te kunnen inspelen op de diversiteit in 
noden en wensen van personen aan het levenseinde en zo 
kwaliteitsvolle zorg voor iedereen te kunnen garanderen. 
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Dit kan onder meer door een betere geografische sprei-
ding van het bestaande aanbod aan plaatsen in palliatieve 
ziekenhuisdiensten, het versterken van de multidisciplinai-
re begeleidingsequipes en palliatieve support teams en de 
uitbouw – ook binnen bestaande structuren – van residen-
tiële diensten buiten het ziekenhuis (bijvoorbeeld in WZC 
of hospices), zoals ook aanbevolen door het KCE (Dauvrin, 
Desomer, Savoye, Adriaenssens, & Ricour, 2025) en de Fe-
derale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen (FRZV, 2024). 
Het is belangrijk de kwaliteit van deze zorg te blijven moni-
toren en waar nodig het aanbod bij te sturen. Een belang-
rijk aandachtspunt hierbij, onder meer in de ziekenhuizen, 
is dat deze kwaliteit niet enkel mag beoordeeld worden op 
basis van outcome-indicatoren, maar dat ook andere ele-
menten zoals de ervaringen van patiënten en hun naasten 
hierin meegenomen worden.

Persoonsgerichte zorg en dus het realiseren van de zorg-
doelen van de patiënt·e en diens omgeving, vergt boven-
dien samenwerking tussen de verschillende zorg- en 
welzijnsactoren. Het is belangrijk dat zij tijdig in de onder-
steuning ingeschakeld worden op basis van hun specifieke 
expertise, bijvoorbeeld op het vlak van symptoomverlich-
ting en psychosociale ondersteuning, maar ook op het vlak 
van rechtentoekenning of informatie over ondersteunings-
mogelijkheden. Deze samenwerking kan ook bijdragen 
aan het zo efficiënt mogelijk inzetten van de beschikbare 
middelen. Niettemin moet ook rekening worden gehouden 
met beperkingen als gevolg van het tekort aan zorgper-
soneel (bijvoorbeeld verpleegkundigen, huisartsen, enz.) 
(Janssens, 2024). Dit blijft een belangrijk aandachtspunt 
voor beleidsverantwoordelijken.

Verder kan de toegang tot palliatieve zorg versterkt wor-
den door in de relevante regelgeving de ruime definitie 
van palliatieve zorg te hanteren, zoals opgenomen in de 
gewijzigde wet op palliatieve zorg waarin sinds 2016 de 
voorwaarde van vooraf bepaalde levensverwachting ge-
schrapt is (Dauvrin, Desomer, Savoye, Adriaenssens, & 
Ricour, 2025). Ten slotte moet er ook aandacht zijn voor het 
vermijden of wegwerken van andere mogelijke drempels 
zoals de kostprijs of administratieve procedures.

5.4.	 Blijf de naasten ondersteunen

In de zorg rond het levenseinde blijven de naasten een 
belangrijke schakel, zeker wanneer iemand thuis ver-
zorgd wordt. Daarom is het belangrijk dat zorgverleners, 
bijvoorbeeld tijdens gesprekken vroegtijdige zorgplanning, 
de noden van de naasten mee in rekening nemen en het 

evenwicht helpen bewaken tussen draaglast en draag-
kracht. Dit moet gepaard gaan met een beleid dat inzet 
op het versterken van de draagkracht van mantelzorgers, 
bijvoorbeeld door het wegnemen van financiële en organi-
satorische drempels (CM, 2024a). Essentieel is wel dat het 
opnemen van mantelzorg en de intensiteit ervan steeds 
de vrije keuze moeten blijven van naasten en deze keu-
zes niet het gevolg mogen zijn van ervaren drempels onder 
meer in beschikbaarheid, bereikbaarheid of betaalbaar-
heid van professionele zorg en ondersteuning. Bovendien 
is het belangrijk om naasten na het overlijden van een dier-
bare nabij te blijven en hen waar mogelijk te ondersteunen 
zowel op emotioneel vlak (CM, 2024a) als bij juridische en 
administratieve aangelegenheden. Verder moet ook nage-
gaan worden op welke manier nabestaanden na het over-
lijden van een naaste beter ondersteund kunnen worden 
(bijvoorbeeld uitbreiding rouwverlof, administratieve ver-
eenvoudiging, enz.).

Conclusie

Deze retrospectieve studie onderzocht het zorgtraject van 
CM-leden, overleden in de periode 2023-2024. We stelden 
een toename vast dat het aandeel dat in de vertrouwde 
omgeving overlijdt, wat een positieve evolutie is. Niettemin 
situeert het levenseinde van velen zich nog sterk binnen 
het kader van de gezondheidszorg: vier op tien overlijden 
in het ziekenhuis en een groot aandeel komt tijdens het 
laatste levensjaar in contact met het ziekenhuis. Tegelijk 
wijzen andere onderzoekers op ondergebruik en laattijdi-
ge inzet van palliatieve zorg. Op basis van deze informatie 
formuleerden we verschillende aanbevelingen die moeten 
bijdragen aan de verbetering van de kwaliteit van leven 
ook aan het levenseinde. Dit kan gerealiseerd worden door 
sensibiliseringsacties gericht op meer openheid bij de be-
volking rond ziekte en sterven, op het informeren over het 
belang van vroegtijdige zorgplanning en de meerwaarde 
van palliatieve zorg. Dit moet gepaard gaan met initiatie-
ven die de kennis en vaardigheden van zorg- en hulpver-
leners rond het levenseinde en palliatieve zorg versterken 
en hen ondersteunen, en maatregelen die het specifieke 
aanbod aan palliatieve zorg uitbreiden en diversifiëren.
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Samenvatting

Algemene cijfers tonen dat in België het totale volume aan afgeleverde antidepressiva de 
voorbije jaren bleef stijgen, ondanks een daling van het aantal nieuwe gebruikers. Een 
mogelijke verklaring hiervoor is de toename van het aantal langdurige gebruikers. Deze 
studie onderzoekt daarom de evolutie van antidepressivagebruik tussen 2013 en 2023, met 
bijzondere aandacht voor patronen en factoren die samenhangen met gebruik gedurende 
vijftien maanden of langer.

We zien dat het aantal nieuwe gebruikers met 51% daalt, terwijl de prevalentie blijft stijgen 
en uiteindelijk ongeveer één op drie patiënten antidepressiva vijftien maanden of langer 
inneemt. Patiënten die in recentere jaren een behandeling startten, blijven de antidepressiva 
minder vaak langdurig gebruiken, wat wijst op een positieve verschuiving in voorschrijf
praktijken. Huisartsen spelen hier een centrale rol: bij bijna vier vijfde van de gebruikers zijn zij 
de voornaamste voorschrijver, en patiënten onder hun zorg gebruiken de medicatie vaker 
langdurig dan patiënten onder psychiatrische zorg. Bovendien gaat een hogere frequentie 
van huisartscontacten samen met een grotere kans op langdurig gebruik.

Sociaaleconomische kwetsbaarheid versterkt deze patronen op complexe wijze: mensen 
met VT-statuut gebruiken vaker langdurig antidepressiva wanneer zij voornamelijk binnen de 
huisartsenzorg worden opgevolgd, terwijl zij binnen psychiatrische zorg net minder vaak 
langdurig gebruiken. Deze bevindingen wijzen erop dat voorschrijf- en zorgtrajecten sociaal 
ongelijk verdeeld zijn.

Langdurig antidepressivagebruik vloeit zo niet uitsluitend voort uit individuele klinische 
beslissingen, maar ook uit structurele kenmerken van het Belgische zorgsysteem, waaronder 
voorschrijfpraktijken, toegankelijkheid van zorg en sociaaleconomische ongelijkheden. Op 
basis van deze vaststellingen worden enkele aanbevelingen geformuleerd.

Sleutelwoorden: Langdurig antidepressivagebruik, voorschrijfpraktijken, huisartsen, 
sociaaleconomische kwetsbaarheid, kwantitatieve studie



Gezondheid & Samenleving 17 • april 2026 33

Inhoudstafel

Inleiding	 34

1.	 Literatuuroverzicht	 34

2.	 Methode	 36
2.1.	 Studiepopulatie	 36
2.2.	 Afhankelijke variabele	 36
2.3.	 Onafhankelijke variabelen	 37
2.4.	 Statistische analyses	 38

3.	 Resultaten	 39
3.1.	 Tijdtrends in antidepressivagebruik	 39
3.2.	 Kenmerken van antidepressivagebruikers	 40

3.2.1.	 Totale studiepopulatie	 40
3.2.2.	 Verschillen tussen langdurige en kortdurende gebruikers	 42

3.3.	 Determinanten van langdurig gebruik van antidepressiva	 42
3.4.	 Interactie-effecten tussen determinanten van langdurig gebruik	 44

3.4.1.	 Interacties tussen voorschrijver en zorggebruik	 44
3.4.2.	 Interacties tussen VT-statuut, voorschrijver en zorggebruik	 45

4.	 Bespreking	 46
4.1.	 Voornaamste resultaten	 46
4.2.	 Beperkingen	 48

 5.	 Aanbevelingen	 49
5.1.	 Versterk de zorgverleners	 49

5.1.1.	 Vorming en ondersteuning van huisartsen	 49
5.1.2.	 Bevordering van multidisciplinaire samenwerking	 50

5.2.	 Verbeter verder de toegankelijkheid van eerstelijnspsychologische zorg (ELP)	 50
5.3.	 Verminder de sociaaleconomische ongelijkheden in toegang tot zorg	 50

Conclusie	 50

Bibliografie	 52

Bijlagen	 55



Gezondheid & Samenleving 17 • april 2026Gezondheid & Samenleving 17 • april 202634

Inleiding

Antidepressiva worden in België op ruime schaal voor-
geschreven voor de behandeling van depressie- en 
angstklachten. Ze gelden als aanbevolen eerstelijnsbe-
handeling, doorgaans in combinatie met psychotherapie 
(Cuijpers, et al., 2020). In 2023 kreeg 13,7% van de volwas-
sen Belgische bevolking minstens één voorschrift voor 
een antidepressivum (IMA, 2025).

Het totale volume aan afgeleverde antidepressiva, uitge-
drukt in gedefinieerde dagdosissen (Defined Daily Doses, 
DDD) per 1.000 inwoners, vertoont duidelijk een stijgende 
trend. Waar het gebruik in 2000 nog 38,8 DDD per 1.000 
inwoners bedroeg, steeg dit tot 69,6 in 2010 en 86,5 in 2021. 
Het gemiddelde voor België ligt hiermee hoger dan zowel 
het EU-14-gemiddelde (77 DDD/1.000) als het EU-27-ge-
middelde (64 DDD/1.000) (Gerkens, et al., 2024b).

Opvallend is echter dat deze toename in antidepressiva-
gebruik niet voornamelijk het gevolg is van een groei van 
het aantal nieuwe gebruikers, maar vooral wijst op een 
verlenging van de behandelduur (Moore, et al., 2009). Eer-
der onderzoek toont aan dat voorschriften die zich over 
langere periodes uitstrekken een substantieel aandeel 
hebben in deze stijgende trends (Brett, et al., 2017; Mars, 
et al., 2017). Hoewel klinische richtlijnen aanbevelen om 
antidepressiva zes tot twaalf maanden na de verbetering 
van de klachten geleidelijk af te bouwen, en tot twee jaar 
bij een verhoogd risico op herval (Declercq, et al., 2017; 
Van Leeuwen, et al., 2021b), wijzen talrijke studies op een 
wijdverspreid gebruikspatroon dat deze aanbevolen duur 
overschrijdt.

In het Verenigd Koninkrijk en de Verenigde Staten neemt 
een aanzienlijk deel van de gebruikers antidepressi-
va gedurende twee tot vijf jaar of langer (Johnson, 
Williams, MacGillivray, Dougall, & Maxwell, 2017; Petty, 
House, Knapp, Raynor, & Zermansky, 2006; Takayanagi, 
et al., 2014). In Nederland gebruikt naar schatting 30% tot 
44% van de patiënten antidepressiva langer dan vijftien 
maanden (Huijbregts, Hoogendoorn, Slottje, van Balkom, 
& Batelaan, 2017; Meijer, et al., 2004), in Australië is een 
gemiddelde gebruiksduur van ongeveer vier jaar gerap-
porteerd (Kjosavik, Gillam, & Roughead, 2016). Ook voor 
België wijzen beschikbare cijfers in dezelfde richting: 
IMA-gegevens tonen aan dat bijna driekwart van de pati-
ënten met een aflevering van antidepressiva deze langer 
dan één jaar blijft gebruiken (De Maeseneer, 2023).

Tegen deze achtergrond onderzoekt de huidige studie 
langdurig antidepressivagebruik in België aan de hand 
van administratieve en facturatiegegevens van CM-leden. 
Concreet analyseert zij het gebruik van antidepressiva 
van vijftien maanden of langer in de periode 2013-2023, 
met aandacht voor de prevalentie ervan, de rol van huis-
artsen in deze voorschrijfpraktijken en de samenhang met 
sociaaleconomische kwetsbaarheid. Door dit patroon van 
aanhoudend gebruik te analyseren binnen de Belgische 
context van geestelijke gezondheidszorg, beoogt de studie 
meer inzicht te bieden in langdurig antidepressivagebruik. 
De analyse maakt deel uit van een ruimer doctoraatson-
derzoek aan de UGent naar medicalisering en sociale on-
gelijkheden in psychofarmacagebruik.

1.	 Literatuuroverzicht

Langdurig antidepressivagebruik verwijst naar situaties 
waarin een behandeling wordt voortgezet voorbij de aan-
bevolen duur volgens klinische richtlijnen, ongeacht of de 
initiële start klinisch gerechtvaardigd was. Gebruik van an-
tidepressiva gaat gepaard met verschillende risico’s, waar-
onder slaapproblemen, seksuele dysfunctie, gastro-intesti-
nale klachten en emotionele vervlakking (Ben-Sheetrit, et 
al., 2023; Bet, Hugtenburg, Penninx, & Hoogendijk, 2013; Da-
vies & Read, 2019). Bij afbouw kunnen bovendien onttrek-
kingsverschijnselen optreden, zoals slapeloosheid, misse-
lijkheid, griepachtige klachten of sensorische stoornissen, 
vooral wanneer de medicatie te snel wordt verminderd 
(Fava, Gatti, Belaise, Guidi, & Offidani,  2015). Deze symp-
tomen worden geregeld geïnterpreteerd als een terugval, 
wat voortgezet gebruik verder in de hand werkt (Davies & 
Read, 2019; Van Leeuwen, et al., 2021b).

Ondanks deze gekende risico’s, blijft langdurig antide-
pressivagebruik relatief onderbelicht in wetenschappe-
lijk onderzoek, en blijken klinische richtlijnen slechts be-
perkt door te werken in de dagelijkse voorschrijfpraktijk. 
Zo raadt het Britse National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE, 2022) antidepressiva enkel aan wanneer 
niet-farmacologische behandelingen onvoldoende effect 
hebben of bij ernstige depressie, steeds in combinatie 
met psychotherapie (Kendrick, et al., 2022). Toch blijven 
gebruikscijfers hoog en zet een aanzienlijk deel van de pa-
tiënten de behandeling langdurig voort.
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Op maatschappelijk niveau wordt deze praktijk mede ge-
stuurd door bredere processen van medicalisering en far-
maceutisering. Medicalisering verwijst naar het proces 
waarbij normale emotionele ervaringen, zoals verdriet of 
angst, worden geherdefinieerd als medische problemen 
waarvoor professionele interventie nodig is (Conrad, 2005). 
Farmaceutisering benadrukt daarbij de centrale rol van 
medicatie als voornaamste antwoord op dergelijke erva-
ringen (Abraham, 2010; Williams, Martin, & Gabe, 2011). 
Deze tendensen dragen bij aan een verruiming van diag-
noses en behandelingen en vervagen de grens tussen wat 
als ‘normaal’ en wat als ‘pathologisch’ wordt beschouwd 
(Busfield, 2010). Ze worden verder versterkt door de in-
vloed van farmaceutische marketing en zorgsystemen 
waarin medicatie een laagdrempelige eerstelijnsoptie 
vormt (Moynihan, Heath, & Henry, 2002).

Deze dynamieken zijn onder meer zichtbaar bij groepen 
die als kwetsbaar worden beschouwd, waaronder oude-
ren. Bij hen worden antidepressiva relatief vaak voorge-
schreven zonder duidelijke diagnose, soms preventief en 
vanuit de perceptie van verhoogde kwetsbaarheid door 
eenzaamheid of sociale isolatie (Mojtabai & Olfson, 2011). 
Niet-farmacologische alternatieven of een herziening van 
het medicatiegebruik blijven daarbij geregeld uit (Boehlen, 
et al., 2015; Kotwal, Steinman, Cenzer, & Smith, 2021). Zo 
kan de medicalisering van sociale problemen bijdragen 
aan een verhoogd gebruik van psychofarmaca (Lam & 
Vuolo, 2013; Vyas, Watt, Yu, Straus, & Kapral, 2021).

Daarnaast speelt onduidelijkheid over de gepaste behan-
delduur een belangrijke rol in voortgezet antidepressiva-
gebruik. Angst voor herval en vrees voor onttrekkings-
verschijnselen maken zowel zorgverleners als patiënten 
vaak terughoudend om de behandeling af te bouwen. Deze 
onzekerheid over wanneer en hoe medicatie veilig kan 
worden stopgezet, draagt bij aan het structureel verlengen 
van de behandeling (Horowitz & Taylor, 2022; Maund, et al., 
2019).

Tegenover deze tendensen staan in België recente be-
leidsmaatregelen die inzetten op de uitbreiding van eerste
lijnspsychologische zorg als alternatief voor medicatie. 
Sinds 2021 worden sessies bij erkende klinisch psycho-
logen en orthopedagogen gedeeltelijk terugbetaald door 
de verplichte ziekteverzekering, met als doel psychologi-
sche zorg toegankelijker te maken (FOD Volksgezondheid, 
2023). Hoewel het gebruik van eerstelijnspsychologische 
zorg sterk is toegenomen, blijven regionale verschillen, 
beperkte capaciteit en structurele wachtlijsten belangrij-

ke drempels (Noirhomme, 2025; Gerkens, et al., 2024a). De 
hervorming is zo een belangrijke stap vooruit, maar biedt 
voorlopig geen volledig antwoord op de brede vraag naar 
toegankelijke en tijdige psychologische zorg.

Verder speelt op het niveau van de zorgpraktijk de zorgver-
lener een centrale rol in het voorschrijven en voortzetten 
van antidepressiva. In België wordt deze medicatie hoofd-
zakelijk voorgeschreven door huisartsen, die doorgaans 
ook instaan voor de opvolging van de behandeling (RIZIV, 
2024). Door hun laagdrempeligheid en vaak langdurige re-
latie met patiënten, nemen zij een sleutelpositie in (Hyde, 
et al., 2005; Tardieu, et al., 2006). Die vertrouwensrelatie 
kan er echter toe leiden dat behandelingen worden voort-
gezet zonder regelmatige evaluatie van de noodzaak er-
van (Johnson, Williams, MacGillivray, Dougall, & Maxwell, 
2017).

Tot slot beïnvloedt de sociaaleconomische positie van 
patiënten het voorschrijfgedrag. Voor sociaaleconomisch 
kwetsbare groepen vormen antidepressiva vaak een toe-
gankelijker alternatief dan psychologische zorg, onder 
meer vanwege lagere eigen kosten (Von Soest, Bramness, 
Pedersen, & Wichstrom, 2012; Belgium.be, 2024). Impli-
ciete aannames bij zorgverleners over de haalbaarheid 
van psychotherapie voor deze groepen kunnen dit verder 
versterken (Hyde, et al., 2005; Johnson, Williams, MacGilli-
vray, Dougall, & Maxwell, 2017).

Op basis van dit literatuuroverzicht behandelt deze studie 
drie onderzoeksvragen:

1.	 Hoe evolueerden de prevalentie en incidentie van 
antidepressivagebruik in België tussen 2013 en 2023, 
met bijzondere aandacht voor gebruik van vijftien 
maanden of langer?

2.	 In welke mate spelen huisartsen een rol in het voort-
zetten van een behandeling met antidepressiva, en 
hoe verhoudt dit zich tot bredere patronen van zorgge-
bruik?

3.	 Hoe beïnvloedt sociaaleconomische kwetsbaarheid 
de behandelduur met antidepressiva, en hoe hangt dit 
samen met voorschrijfpraktijken en zorggebruik?

Door administratieve gegevens te koppelen aan informatie 
over voorschrijfpraktijken, zorggebruik en kwetsbaarheid, 
biedt deze studie een empirisch onderbouwde kijk op lang-
durig antidepressivagebruik in België.
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2.	Methode

2.1.	 Studiepopulatie

Deze studie maakt gebruik van administratieve en factu-
ratiegegevens uit de verplichte ziekteverzekering (VP), 
die CM als ziekenfonds verzamelt in het kader van haar 
wettelijke opdracht. Het geanalyseerde databestand om-
vat de volledige afleveringsgeschiedenis van alle types 
antidepressiva die binnen de VP worden terugbetaald aan 
CM-leden, voor de periode van 1 januari 2013 tot en met 31 
december 2023.

Voor elke aflevering van een terugbetaald antidepressi-
vum is gedetailleerde informatie beschikbaar, waaronder 
de afleveringsdatum, de ATC-code1, het uniek nationale 
identificatienummer van het geneesmiddel (CNK-code), de 
verpakkingseenheid, de gedefinieerde dagdosis(Defined 
Daily Dose, DDD2), de dosis per verpakking (Dose Per 
Package, DPP) en het type voorschrijver (huisarts of spe-
cialist·e).

De analyses zijn gebaseerd op de gegevens van 701.409 
CM-leden tussen 18 en 85 jaar die in de onderzoeksperi-
ode minstens één keer een terugbetaald antidepressivum 
afhaalden bij een openbare apotheek (ambulante zorg). 
Voor elk kalenderjaar van 2013 tot en met 2022 identificeer-
den we diegenen die voor het eerst een behandeling met 
antidepressiva startten, meer bepaald de personen met 
een terugbetaling voor een antidepressivum zonder der-
gelijke terugbetaling in de vijftien daaraan voorafgaande 
maanden. Deze personen worden beschouwd als starters.

Personen werden uitgesloten indien hun gegevensge-
schiedenis voor deze voorafgaande periode van vijftien 
maanden niet volledig beschikbaar was, of indien er geen 
opvolging van minstens vijftien maanden mogelijk was na 
de start van de behandeling3. De opvolging van individu-
ele personen eindigde bij de laatste aflevering van een 

terugbetaald antidepressivum, het einde van de onder-
zoeksperiode, het stopzetten van het CM-lidmaatschap of 
bij overlijden. Om voor alle deelnemers een minimale op-
volgperiode van vijftien maanden te kunnen garanderen, 
zijn vanaf 30 september 2022 geen nieuwe starters meer 
opgenomen in de studie. Een gedetailleerde beschrijving 
van de data cleaning en de gehanteerde selectiecriteria is 
opgenomen in Bijlage 1.

2.2.	 Afhankelijke variabele

De afhankelijke variabele in deze studie onderscheidt 
twee vormen van antidepressivagebruik: kortdurend ge-
bruik (KG) en langdurig gebruik (LG). Daarbij wordt enkel 
gekeken naar de eerste episode van antidepressivage-
bruik tijdens de observatieperiode4, die wordt geclassifi-
ceerd als kortdurend of langdurig. De focus op de eerste 
episode is een bewuste keuze. Latere episodes verschil-
len vaak systematisch van de eerste episode, omdat eer-
dere behandelervaringen zowel het voorschrijfgedrag van 
zorgverleners als de therapietrouw van patiënten beïn-
vloeden. Bovendien bevelen klinische richtlijnen bij terug-
kerende depressies doorgaans een langere behandelduur 
aan (tot twee jaar) dan bij een eerste episode (Declercq, 
et al., 2017; Van Leeuwen, et al., 2021b; Hardeveld, Spijker, 
de Graaf, Nolen, & Beekman, 2010). Door te focussen op 
de eerste episode kan het verloop van antidepressivage-
bruik worden bestudeerd zonder verstoring door eerdere 
behandelingen.

Voor de episode die in de analyses is meegenomen, wordt 
kortdurend gebruik gedefinieerd als een duur van minder 
dan vijftien maanden. De gebruiksduur is berekend op 
basis van de afgeleverde verpakkingen en de dosis per 
verpakking (Dose Per Package, DPP), in overeenstemming 
met de richtlijnen rond de gedefinieerde dagdosis (Defined 
Daily Dose, DDD). Voor elke aflevering is een theoretische 
einddatum berekend op basis van de afleveringsdatum en 
de veronderstelde dagdosering.

1	 Voor meer informatie over de ATC-classificatie, zie: Stokx, Van haecht, & Ntahonganyira (2025), p. 63.

2	 DDD of defined daily dose is de gedefinieerde dagelijkse dosis. “Deze wordt gedefinieerd als de veronderstelde gemiddelde onderhoudsdosis per dag voor 
een geneesmiddel dat wordt gebruikt voor zijn belangrijkste indicatie bij volwassenen. […] De DDD wordt toegekend door een bureau van deskundigen van 
de Wereldgezondheidsorganisatie [WHO] voor elke werkzame stof die behoort tot de internationale ATC-classificatie [Anatomical Therapeutic Chemical] van 
werkzame stoffen” (Seys, Houben, Marchal, Spago, & Vansnick, 2001, p. 457, eigen vertaling).

3	 Bijvoorbeeld omdat zij in de voorafgaande periode nog geen lid waren van CM, of omdat er na de startdatum geen volledige vijftien maanden opvolging 
beschikbaar was door het stopzetten van het lidmaatschap of een overlijden.

4	 Dit betreft situaties waarin binnen de onderzoeksperiode meerdere nieuwe behandelingsepisodes konden worden gedetecteerd. Wanneer bijvoorbeeld een 
eerste episode werd vastgesteld en na meerdere jaren zonder afleveringen opnieuw een ‘nieuwe’ start plaatsvond, werd uitsluitend de eerste episode in de 
analyses opgenomen.
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Om te bepalen of opeenvolgende afleveringen tot dezelfde 
episode behoren, is een marge van 180 dagen gehanteerd. 
Wanneer de tijd tussen de theoretische einddatum van een 
aflevering en de volgende aflevering minder dan 180 dagen 
bedroeg, zijn beide afleveringen beschouwd als onderdeel 
van dezelfde episode, conform eerdere studies (Huijbregts, 
Hoogendoorn, Slottje, van Balkom, & Batelaan, 2017). Deze 
marge houdt rekening met mogelijk onregelmatige inname, 
laattijdige afhaling of verschillen tussen de veronderstelde 
en de werkelijke dosering, en voorkomt dat een tijdelijke 
onderbreking meteen als een stopzetting van de behande-
ling wordt geïnterpreteerd.

Voor elke episode is vervolgens het totale aantal ge-
bruiksdagen berekend en ingedeeld als kortdurend (<15 
maanden) of langdurig (≥15 maanden). De afkapwaarde 
van vijftien maanden is gebaseerd op klinische richtlijnen 
die aanbevelen om een behandeling met antidepressiva 
minstens zes maanden voort te zetten na de verbetering 
van depressieve klachten, om herval te voorkomen en 
herstel te bestendigen (Declercq, et al., 2017; NICE, 2022). 

Figuur 1: 	 Illustratieve tijdslijnen van vier fictieve  
	 aflevergeschiedenissen

RReessppoonnddeenntt  11..  KKoorrttdduurreenndd  ggeebbrruuiikk.. Vier voorschriften binnen één episode van 98 dagen.

Tijdslijn: 2013-2023

RReessppoonnddeenntt 22.. LLaannggdduurriigg ggeebbrruuiikk.. Elf voorschriften binnen één episode van 470 dagen.

RReessppoonnddeenntt 33.. KKoorrttdduurreenndd ggeebbrruuiikk.. Vijftien voorschriften, verdeeld over twee episodes aangezien de tijd tussen het zesde en zevende voorschrift meer
dan 180 dagen bedraagt. Zes voorschriften in de eerste episode, met in totaal 150 gebruiksdagen.

RReessppoonnddeenntt 44.. LLaannggdduurriigg ggeebbrruuiikk.. Dertien voorschriften; de tijd tussen het zesde en zevende voorschrift is minder dan 180 dagen, waardoor deze tot
dezelfde episode worden gerekend, met in totaal 490 gebruiksdagen.

Een episode wordt als langdurig gebruik beschouwd wanneer deze 
minimaal 456 dagen duurt.

Een interval van minimaal 180 dagen tussen twee voorschriften 
duidt op het begin van een nieuwe episode.

≥ 180 dagen

< 180 dagen

Voor angstklachten wordt doorgaans een behandelduur 
van twaalf maanden aanbevolen. Gezien de frequente 
samenhang tussen depressie en angst, en het ontbreken 
van diagnostische informatie in de gebruikte gegevens, 
is gekozen voor een uniforme grens van twaalf maanden, 
aangevuld met drie maanden om een geleidelijke en veili-
ge afbouw (tapering) mogelijk te maken.

Figuur 1 illustreert deze afbakening aan de hand van vier 
fictieve aflevergeschiedenissen.

2.3.	 Onafhankelijke variabelen

De onafhankelijke variabelen in deze studie zijn onderver-
deeld in vier categorieën: demografische kenmerken, ken-
merken van sociaaleconomische en gezondheidsgerela-
teerde kwetsbaarheid, medicatie-gerelateerde kenmerken 
en zorggebruik. Tabel 1 geeft een overzicht van de opgeno-
men variabelen en hun operationalisering.
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2.4.	 Statistische analyses

Eerst zijn univariate analyses uitgevoerd voor de studie-
populatie. Deze leverden informatie op over algemene 
tijdtrends: de jaarlijkse prevalentie en incidentie van 
antidepressivagebruik enerzijds en het gemiddeld aantal 
gedefinieerde dagdosissen en gebruiksdagen per jaar an-
derzijds.

	
Tabel 1: 	 Overzicht van de onafhankelijke  
	 variabelen

Categorie Variabele Toelichting

Demografisch

Geslacht
Man/vrouw, gemeten in startjaar van de behandeling 
(eerste episode)

Leeftijd
Continue variabele, gemeten in startjaar van
behandeling (eerste episode)

Gewest Vlaanderen, Wallonië of Brussel

Sociaaleconomische 
kwetsbaarheid

VT-statuut Recht op verhoogde tegemoetkoming5

Werkloosheid
Minstens één dag werkloosheid tijdens startjaar van 
behandeling

Wijkgezondheidscentrum 
(WGC)

Ingeschreven bij een WGC6

Gezondheidsgerelateerde 
kwetsbaarheid

Arbeidsongeschiktheid
Minstens één dag primaire arbeidsongeschiktheid of 
invaliditeit7 tijdens startjaar van behandeling

Statuut chronische  
aandoening

Toegekend op basis van hoge en langdurige 
zorgkosten8

Medicatie-gerelateerd

Type antidepressivum
ATC-code niveau 4: N06AA (TCA’s), N06AB (SSRI’s) of 
N06AX (overige)

Voornaamste voorschrijver
Huisarts of specialist·e (gebaseerd op het grootste 
aantal afleveringen)

Startjaar eerste  
behandelepisode

2013-2022 (opgenomen als controlevariabele voor 
tijdtrends)

Zorggebruik

Huisartscontacten
Aantal contacten in de 12 maanden na start behande-
ling; gehercodeerd in vier niveaus (kwartielen)

Psychiatercontact
Consultatie bij een psychiater binnen de 12 maanden na 
start behandeling (ja/nee)

Psychotherapie bij psychiater
Psychotherapiesessies bij een psychiater binnen 
12 maanden na start behandeling (ja/nee)

Alle variabelen zijn gemeten in of vanaf het startjaar van de eerste behandelepisode met antidepressiva, tenzij anders vermeld.

5	 Voor meer informatie, zie https://www.cm.be/leef/preventie-en-gezondheid/geldzaken/verhoogde-tegemoetkoming.

6	 Voor meer informatie, zie https://www.cm.be/nl/wijkgezondheidscentra.

7	 Arbeidsongeschiktheid omvat zowel primaire arbeidsongeschiktheid als invaliditeit. Primaire arbeidsongeschiktheid volgt op een periode van gewaarborgd loon 
bij de werkgever. Invaliditeit treedt in na één jaar arbeidsongeschiktheid.

8	 Dit statuut wordt toegekend op basis van hoge en terugkerende zorgkosten (en/of autonomieverlies), niet noodzakelijk op basis van een gediagnosticeerde 
chronische ziekte. Voor meer informatie, zie https://www.cm.be/nl/diensten-en-voordelen/statuut-chronische-aandoening.

Vervolgens zijn demografische, kwetsbaarheids-, medica-
tie- en zorggebruikskenmerken berekend voor het startjaar 
van de eerste episode van een behandeling met antidepres-
siva, om zo de studiepopulatie te beschrijven. Daarna zijn 
bivariate analyses uitgevoerd om verschillen tussen lang-
durige gebruikers (LG) en kortdurende gebruikers (KG) te 
toetsen, met behulp van t-toetsen en chi-kwadraattoetsen.

https://www.cm.be/leef/preventie-en-gezondheid/geldzaken/verhoogde-tegemoetkoming
https://www.cm.be/nl/wijkgezondheidscentra
https://www.cm.be/nl/diensten-en-voordelen/statuut-chronische-aandoening
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Aansluitend is een multivariate logistische regressieanaly-
se uitgevoerd om de determinanten van langdurig gebruik 
(LG) te identificeren. Daarbij zijn vier stapsgewijze model-
len geschat, met telkens toevoeging van bijkomende vari-
abelen:
•	 Model 1: demografische variabelen;
•	 Model 2: + kwetsbaarheidsvariabelen;
•	 Model 3: + medicatie-gerelateerde variabelen;
•	 Model 4: + zorggebruik.

Om na te gaan of de relatie tussen zorggebruik en lang-
durig gebruik verschilt naargelang wie de medicatie voor-
schrijft, zijn drie interactiemodellen getest:
•	 Model 5: voorschrijver × huisartscontact;
•	 Model 6: voorschrijver × psychiatercontact;
•	 Model 7: voorschrijver × psychotherapiecontact bij een 

psychiater.

Tot slot zijn vier bijkomende interactiemodellen getest om 
te onderzoeken of het recht op verhoogde tegemoetko-
ming (VT-statuut) het verband tussen de hoofdvoorschrij-
ver of zorggebruik en langdurig gebruik modereert:
•	 Model 8: VT-statuut × voorschrijver;
•	 Model 9: VT-statuut × huisartscontact;
•	 Model 10: VT-statuut × psychiatercontact;
•	 Model 11: VT-statuut × psychotherapiecontact bij een 

psychiater.

Alle interacties zijn grafisch weergegeven met staaf
diagrammen. De logistische regressiemodellen rappor-

teerden odds ratio’s (OR) met bijbehorende betrouwbaar-
heidsintervallen (BI).

Om de robuustheid van de resultaten te toetsen, zijn 
twee sensitiviteitsanalyses uitgevoerd: (1) een alter-
natieve afkapwaarde van twaalf maanden in plaats 
van vijftien maanden voor langdurig gebruik; (2) de 
uitsluiting van uitschieters op basis van de totale ge-
bruiksduur en het aantal gedefinieerde dagdosissen. 
Verdere details zijn opgenomen in bijlage 2.

3.	Resultaten

3.1.	 Tijdtrends in antidepressivagebruik

Figuur 2 en figuur 3 tonen de tijdtrends in antidepressiva-
gebruik onder CM-leden tussen 2013 en 2023. De inciden-
tie, gedefinieerd als het aantal leden dat voor het eerst met 
een antidepressivabehandeling start, vertoont een duide-
lijk dalende trend: het aantal nieuwe gebruikers neemt af 
van 94.701 in 2013 (13,5% van de CM-populatie) tot 46.765 in 
2022 (6,7%), wat overeenkomt met een daling van 51% over 
de onderzochte periode (zie ook Tabel 2). Tegelijkertijd 
stijgt de prevalentie van antidepressivagebruik: het aantal 
CM-leden dat op een bepaald moment antidepressiva ge-
bruikt, neemt toe tot een piek van 217.779 in 2021 en daalt 
vervolgens naar 170.870 in 2023.

Figuur 2: 	Incidentie en prevalentie van antidepressivagebruik onder CM-leden, 	
	 2013-2023 (N=701.409; Bron: CM)
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Figuur 3: 	Gemiddeld aantal gedefinieerde dagdosissen (DDD) en gebruiksdagen per 	
	 persoon per jaar onder CM-leden, 2013-2023 (N=701.409; Bron: CM)

Naast deze tegengestelde trends in incidentie en preva-
lentie, neemt ook de intensiteit van gebruik toe. Het gemid-
deld aantal gedefinieerde dagdosissen (DDD) per persoon 
per jaar stijgt, van 181 in 2013 tot 400 in 2023, net als het 
gemiddeld aantal gebruiksdagen per persoon per jaar, van 
216 dagen in 2013 tot 311 dagen in 2023. Deze stijgende 
patronen blijven behouden na uitsluiting van uitschieters 
(zie Bijlage 3). Hoewel de absolute gemiddelden zonder 
uitschieters lager liggen, blijft de toename in gebruiksduur 
en -intensiteit duidelijk zichtbaar.

3.2.	 Kenmerken van 
antidepressivagebruikers

3.2.1.	 Totale studiepopulatie

Tabel 2 geeft een overzicht van de kenmerken van CM-le-
den in het startjaar van hun eerste episode van antidepres-
sivagebruik (N=701.409). De meerderheid van de gebrui-
kers is vrouw (59,1%) en de gemiddelde leeftijd bedraagt 
51,1 jaar. Zoals verwacht woont het grootste deel van de 
gebruikers in Vlaanderen (72,9%), waar CM het grootste 
marktaandeel heeft.

Wat betreft sociaaleconomische kwetsbaarheid, heeft 
17,7% van de gebruikers recht op verhoogde tegemoetko-
ming (VT-statuut), is 12,1% minstens één dag werkloos in 
het startjaar van de behandeling en is 2,2% ingeschreven 
bij een wijkgezondheidscentrum. Gezondheidsgerelateer-

de kwetsbaarheid komt eveneens frequent voor: 21,8% 
kent een periode van primaire arbeidsongeschiktheid of 
invaliditeit en 15,4% heeft recht op het statuut chronische 
aandoening.

Inzake het type antidepressivum, zijn selectieve serotonine
heropnameremmers (SSRI’s; ATC-code N06AB) het vaakst 
voorgeschreven. Bijna de helft van de gebruikers (46,7%) 
start met dit type, gevolgd door tricyclische antidepressiva 
(TCA’s; N06AA) en overige antidepressiva (N06AX). Bij de 
overgrote meerderheid van de gebruikers (79,5%) is de 
huisarts de hoofdvoorschrijver.

Gemiddeld nemen leden 574 DDD over een periode van 
630 dagen tijdens hun behandelepisode. Deze gemiddel-
den zijn echter sterk beïnvloed door een beperkte groep 
patiënten met zeer hoog gebruik. Na uitsluiting van deze 
uitschieters dalen de gemiddelden tot 158 DDD over 195 
dagen (N=550.138). In totaal is 67,3% van de gebruikers ge-
categoriseerd als kortdurende gebruiker (KG) en 32,7% als 
langdurige gebruiker (LG).

Qua zorggebruik, heeft 31,1% van de gebruikers in het start-
jaar weinig tot geen contact met de huisarts, terwijl 23,3% 
zich in de hoogste contactcategorie bevindt. Deze indeling 
is gebaseerd op het aantal huisartscontacten in het start-
jaar van de behandeling (zie deel 2.3). Daarnaast heeft 
4,9% van de gebruikers tijdens het startjaar minstens één 
consultatie bij een psychiater en krijgt 9,9% minstens één 
sessie gestructureerde psychotherapie bij een psychiater.
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Variabele
Totaal LG KG

N % N % N %

Geslacht (vrouw) 414.465 59,1 142.329 62,1 272.329 57,7
Leeftijda 51,1 (50) - 51,7 (51) - 50,8 (50) -

Regio

Vlaams Gewest 511.486 72,9 169.037 73,8 342.449 72,5
Waals Gewest 165.403 23,6 52.713 23,0 112.690 23,7
Brussels Hoofdstedelijk Gewest 24.520 3,5 7.333 3,2 17.187 3,6

VT-statuut (ja) 124.060 17,7 42.405 18,5 81.655 17,3
Werkloosheid (ja) 84.512 12,1 24.588 10,7 59.924 12,7
Ingeschreven in WGC (ja) 15.410 2,2 4.603 2,0 10.807 2,3
Primaire arbeidsongeschiktheid/invaliditeit (ja) 152.640 21,8 57.747 25,2 94.893 20,1
Statuut chronische aandoening (ja) 108.203 15,4 40.724 17,8 67.479 14,3

Type  
antidepressivum

TCA’s (N06AA) 158.221 22,6 53.779 23,5 104.442 22,1
SSRI’s (N06AB) 327.604 46,7 136.416 59,6 191.188 40,5
Overige (N06AX) 215.584 30,7 38.888 17,0 176.696 37,4

Voorschrijver
Huisarts 557.452 79,5 187.754 82,0 369.698 78,3
Specialist·e 143.957 20,5 41.329 18,0 102.628 21,7

Startjaar van de 
behandeling

2013 94.701 13,5 33.711 14,7 60.990 12,9
2014 88.737 12,7 30.763 13,4 57.974 12,3
2015 80.800 11,5 27.771 12,1 53.029 11,2
2016 73.751 10,5 24.639 10,8 49.112 10,4
2017 67.579 9,6 22.541 9,8 45.038 9,5
2018 63.244 9,0 21.070 9,2 42.174 8,9
2019 64.639 9,2 21.084 9,2 43.555 9,2
2020 57.824 8,2 18.618 8,1 39.206 8,3
2021 63.369 9,0 18.133 7,9 45.236 9,6
2022 46.765 6,7 10.753 4,7 36.012 7,6

Huisartscontact

Geen of minimaal 218.407 31,1 58.106 25,4 160.301 33,9
Laag 168.486 24,0 52.742 23,0 115.744 24,5
Gemiddeld 150.835 21,5 53.309 23,3 97.526 20,7
Hoog 163.681 23,3 64.926 28,3 98.755 20,9

Psychiatercontact (ja) 34.432 4,9 18.475 8,1 15.957 3,4
Psychotherapiecontact bij psychiater (ja) 69.114 9,9 37.403 16,3 31.711 6,7
Totale gedefinieerde dagdosissenb 574,1 - - - - -
Totale gebruiksdagenc 629,7 - - - - -
Kortdurend gebruik (< 15 maanden) 472.326 67,3 - - - -
Langdurig gebruik (≥ 15 maanden) 229.083 32,7 - - - -

	
Tabel 2: 	 Kenmerken van CM-leden bij de eerste episode van antidepressivagebruik en 		
	 verschillen tussen kort- en langdurige gebruikers, 2013-2023 (N=701.409; Bron: CM)

ª 	 Leeftijd weergegeven als gemiddelde en mediaan.
b 	 Gemiddelde vertekend door leden met zeer hoog gebruik; na uitsluiting van uitschieters bedraagt het gemiddelde 158,14 DDD.
c 	 Gemiddelde vertekend door leden met zeer lange gebruiksduur; na uitsluiting van uitschieters bedraagt het gemiddelde  

195,33 gebruiksdagen.
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3.2.2.	Verschillen tussen langdurige en kortdurende 
gebruikers

Tabel 2 toont tevens de verschillen in kenmerken tussen 
langdurige (LG) en kortdurende gebruikers (KG). LG zijn 
vaker vrouw dan KG (62,1% versus 57,7%) en vertonen va-
ker kenmerken van kwetsbaarheid, waaronder VT-statuut 
(18,5% versus 17,3%), primaire arbeidsongeschiktheid of 
invaliditeit (25,2% versus 20,1%) en het statuut chronische 
aandoening (17,8% versus 14,3%). Daartegenover zijn LG 
minder vaak werkloos dan KG (10,7% versus 12,7%).

Naar type antidepressivum, krijgen LG vaker een selectie-
ve serotonineheropnameremmer (SSRI) voorgeschreven 
(59,6% versus 40,5%), terwijl dit bij KG vaker overige anti-
depressiva zijn (37,4% versus 17,0%). In beide groepen zijn 
huisartsen de voornaamste voorschrijvers, al is dit aandeel 
hoger bij LG dan bij KG (82,0% versus 78,3%).

Ook het zorggebruik ligt bij LG hoger. Zo bevindt 28,3% van 
de LG zich in de hoogste categorie van huisartscontac-
ten, tegenover 20,9% bij KG. Daarnaast hebben LG vaker 
contact met een psychiater voor een reguliere consultatie 
(8,1% versus 3,4%) en krijgen zij vaker psychotherapie bij 
een psychiater in het startjaar van de behandeling (16,3% 
versus 6,7%). Alle gerapporteerde verschillen zijn statis-
tisch significant (p<0,001).

3.3.	 Determinanten van langdurig 
gebruik van antidepressiva

Tabel 3 toont de resultaten van de stapsgewijze logistische 
regressieanalyse.

Model 1, met inclusie van enkel de sociodemografische 
variabelen, toont voor vrouwen een grotere kans op lang-
durig gebruik dan voor mannen (OR=1,21, p<0,001). Ook 
leeftijd is positief geassocieerd met langdurig gebruik: ou-
dere personen nemen vaker langdurig antidepressiva(OR 
= 1,03 per levensjaar, p<0,001). Volgens regio kennen inwo-
ners van het Waals Gewest en het Brussels Hoofdstedelijk 
Gewest minder vaak langdurig gebruik in vergelijking met 
deze van Vlaanderen (respectievelijk OR=0,95 en OR=0,87, 
p<0,001).

In model 2 zijn variabelen toegevoegd die wijzen op sociaal
economische en gezondheidsgerelateerde kwetsbaar-

heid. VT-statuut gaat samen met iets frequenter langdurig 
gebruik (OR=1,04, p<0,001), terwijl inschrijving bij een WGC 
samenhangt met minder vaak langdurig gebruik (OR=0,89, 
p<0,001). Deze verbanden verdwijnen of keren echter om 
in latere modellen, wat erop wijst dat deze effecten deels 
worden verklaard door verschillen in zorggebruik, die pas 
in model 4 zijn opgenomen.

Gezondheidsgerelateerde kwetsbaarheid is daarentegen 
consistent voorspellend voor langdurig gebruik. Personen 
in arbeidsongeschiktheid of invaliditeit nemen antidepres-
siva vaker langdurig (OR=1,41, p<0,001), net als personen 
met het statuut chronische aandoening (OR=1,23, p<0,001). 
Werkloosheid gaat in alle modellen samen met minder fre-
quent langdurig gebruik (OR=0,83, p<0,001).

Model 3 voegt medicatie-gerelateerde kenmerken en 
de hoofdvoorschrijver toe. Vergeleken met tricyclische 
antidepressiva (TCA’s), is het gebruik van selectieve 
serotonineheropnameremmers (SSRI’s) vaker langdurig 
(OR=1,42, p<0,001), terwijl het gebruik van overige anti-
depressiva (N06AX) minder vaak langdurig is (OR=0,43, 
p<0,001). Daarnaast gaat een recenter startjaar van de 
behandeling samen met minder frequent langdurig gebruik 
(OR=0,96, p<0,001).

Ook de hoofdvoorschrijver blijkt van belang. Patiënten 
bij wie antidepressiva voornamelijk door een specialist·e 
worden voorgeschreven, nemen minder vaak langdurig 
antidepressiva dan patiënten met de huisarts als voor-
naamste voorschrijver (OR=0,77, p<0,001).

In model 4 wordt zorggebruik aan de analyse toegevoegd. 
Meer huisartscontacten gaan samen met een hogere kans 
op langdurig gebruik (laag contact:OR=1,21, p<0,001; ge-
middeld contact: OR=1,38, p<0,001; hoog contact: OR=1,55, 
p<0,001). Dit wijst op een duidelijke dosis-responsrelatie9.

Psychiatrische zorg is de sterkste voorspeller van langdu-
rig gebruik. Zowel een reguliere consultatie bij een psychi-
ater (OR = 2,21, p<0,001) als het volgen van psychotherapie 
bij een psychiater (OR=3,13, p<0,001) gaan samen met dui-
delijk vaker langdurig gebruik. Deze bevinding lijkt op het 
eerste gezicht tegenstrijdig met model 3, waarin een spe-
cialist·e als hoofdvoorschrijver geassocieerd is met min-
der vaak langdurig gebruik. Om dit spanningsveld nader te 
onderzoeken, zijn bijkomende interactiemodellen geschat 
(zie deel 3.4).

9	 Een dosis-responsrelatie betekent dat naarmate er meer huisartscontacten zijn, langdurig gebruik vaker voorkomt.
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Model 1
OR (95% BI)

Model 2
OR (95% BI)

Model 3
OR (95% BI)

Model 4
OR (95% BI)

Geslacht (referentie: man) 1,21 (1,19-1,22) 1,20 (1,19-1,22) 1,16 (1,15-1,78) 1,16 (1,15-1,18)
Leeftijd 1,03 (1,03-1,03) 1,03 (1,02-1,03) 1,04 (1,04-1,04) 1,06 (1,06-1,07)
Regio (referentie: Vlaanderen)

Waals Gewest 0,95 (0,94-0,96) 0,95 (0,94-0,96) 0,86 (0,85-0,87) 0,90 (0,89-0,92)
Brussels Hoofdstedelijk Gewest 0,87 (0,85-0,89) 0,89 (0,86-0,91) 0,85 (0,83-0,88) 0,85 (0,82-0,87)

VT-statuut (referentie: nee) - 1,04 (1,02-1,05) 1,03 (1,01-1,05) 0,94 (0,93-0,95)
Werkloosheid (referentie: nee) - 0,83 (0,82-0,85) 0,81 (0,80-0,82) 0,83 (0,82-0,84)
Ingeschreven in wijkgezondheidscentrum (refer-
entie: nee) - 0,89 (0,86-0,92) 0,94 (0,90-0,97) 1,10 (1,06-1,14)

Primaire arbeidsongeschiktheid/ invaliditeit 
(referentie: nee) - 1,41 (1,40-1,43) 1,44 (1,42-1,46) 1,23 (1,21-1,24)

Statuut chronische aandoening (referentie: nee) - 1,23 (1,21-1,25) 1,34 (1,32-1,36) 1,22 (1,20-1,24)
Type antidepressivum (referentie: tricyclische antidepressiva, N06AA)

SSRIs (N06AB) - - 1,42 (1,40-1,44) 1,23 (1,21-1,24)
Overige (N06AX) - - 0,43 (0,42-0,43) 0,39 (0,39-0,40)

Startjaar (2013-2022) - - 0,96 (0,96-0,96) 0,96 (0,95-0,96)
Voorschrijver (referentie: huisarts)

Specialist·e - - 0,77 (0,76-0,78) 0,55 (0,54-0,56)
Huisartscontact (referentie: geen of minimaal)

Laag - - - 1,21 (1,19-1,23)
Gemiddeld - - - 1,38 (1,36-1,40)
Hoog - - - 1,55 (1,52-1,57)

Psychiatercontact (referentie: nee) - - - 2,21 (2,15-2,26)
Psychotherapiecontact bij psychiater  
(referentie: nee) - - - 3,13 (3,07-3,19)

	
Tabel 3: 	 Odds ratio’s (OR) uit de logistische regressieanalyse van langdurig 			 
	 antidepressivagebruik, 2013-2023 (N=701.409; Bron: CM)
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3.4.	 Interactie-effecten tussen 
determinanten van langdurig 
gebruik

3.4.1.	 Interacties tussen voorschrijver en zorggebruik

Figuur 4 toont de interactie tussen de hoofdvoorschrijver 
en het aantal huisartscontacten. Wanneer de huisarts de 
hoofdvoorschrijver is, neemt het voorspelde aandeel lang-
durige gebruikers toe naarmate het aantal huisartscon-
tacten stijgt: van 0,27 bij weinig contact tot 0,40 bij hoog 

contact. Bij patiënten voornamelijk opgevolgd door een 
specialist·e, blijft het voorspelde aandeel langdurige ge-
bruikers daarentegen relatief stabiel rond 0,28, ongeacht 
het niveau van huisartscontact10.

Figuur 5 visualiseert de interactie tussen psychiatrisch 
zorggebruik en de hoofdvoorschrijver. Contact met een 
psychiater gaat gepaard met een sterkere toename van 
het voorspelde aandeel langdurige gebruikers wanneer de 
huisarts de hoofdvoorschrijver is (van 0,33 naar 0,57) dan 
wanneer een specialist·e instaat voor de opvolging van de 

10	 Deze interactie is gebaseerd op model 5 in tabel 4 (zie Bijlage 4).

	

	

Figuur 4: 	Interactie tussen voorschrijver en niveau van huisartscontact: voorspeld aandeel 		
	 langdurige gebruikers, 2013-2023 (N=701.409; Bron: CM; zie Tabel 4 in Bijlage 4)

Figuur 5: 	Interacties tussen voorschrijver en psychiatrisch zorggebruik: voorspeld aandeel 
	 langdurige gebruikers, 2013-2023 (N=701.409; Bron: CM; zie Tabel 4 in Bijlage 4)
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11	 Deze interacties zijn gebaseerd op model 6 en model 7 in tabel 4 (zie Bijlage 4).

	

	

Figuur 6: 	Interactie tussen VT-statuut en voorschrijver: voorspeld aandeel langdurige 	
	 gebruikers, 2013-2023 (N=701.409; Bron: CM; zie Tabel 5 in Bijlage 4)

Figuur 7: 	Interactie tussen VT-statuut en niveau van huisartscontact: voorspeld aandeel 		
	 langdurige gebruikers, 2013-2023 (N=701.409; Bron: CM; zie Tabel 5 in Bijlage 4)

behandeling (van 0,26 naar 0,45). Een vergelijkbaar patroon 
is waargenomen voor psychotherapie bij een psychiater: 
het voorspelde aandeel langdurige gebruikers stijgt van 
0,32 naar 0,58 bij de huisarts als hoofdvoorschrijver, tegen-
over van 0,21 naar 0,48 bij de specialist·e als hoofdvoor-
schrijver11.

3.4.2.	Interacties tussen VT-statuut, voorschrijver en 
zorggebruik

Figuur 6 toont hoe het VT-statuut de relatie tussen de 
hoofdvoorschrijver en langdurig antidepressivagebruik 

modereert. Bij de huisarts als hoofdvoorschrijver ligt het 
voorspelde aandeel langdurige gebruikers iets hoger bij le-
den met VT-statuut (van 0,33 naar 0,35). Bij de specialist·e 
als hoofdvoorschrijver ligt het voorspelde aandeel langdu-
rige gebruikers daarentegen lager bij leden met VT-statuut 
(van 0,29 naar 0,26).

Figuur 7 laat zien dat het VT-statuut ook de relatie tussen 
huisartscontact en langdurig gebruik modereert. Bij leden 
zonder VT-statuut stijgt het voorspelde aandeel langdurige 
gebruikers tot 0,38 bij hoog huisartscontact, terwijl dit bij 
leden met VT-statuut 0,36 bedraagt.
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12	 Deze interacties zijn gebaseerd op de modellen 8 tot 11 in tabel 5 (zie Bijlage 4).

Figuur 8 illustreert dat VT-statuut eveneens samenhangt 
met een lichte afzwakking van het effect van gespecia-
liseerde zorg. Bij contact met een psychiater daalt het 
voorspelde aandeel langdurige gebruikers van 0,54 bij le-
den zonder VT-statuut naar 0,52 bij leden met VT-statuut. 
Voor psychotherapie bij een psychiater gaat dit van 0,58 
naar 0,5512.

4.	Bespreking

4.1.	 Voornaamste resultaten

De resultaten van deze studie bevestigen een centrale 
paradox in het antidepressivagebruik in België: terwijl de 
instroom van nieuwe gebruikers sinds 2013 afneemt, blijft 
de totale gebruikersgroep groot en neemt de gemiddelde 
gebruiksintensiteit toe. Dit suggereert dat de toename van 
het volume aan antidepressiva minder te wijten is aan een 
stijging van het aantal nieuwe behandelingen, maar eerder 
aan een opstapeling van trajecten die langer doorlopen dan 
klinische richtlijnen doorgaans beogen (Declercq, et al., 
2017; Van Leeuwen, et al., 2021b). Tegen deze achtergrond 
verschuift de kernvraag van “Wie start?” naar “Wie blijft, 
en onder welke zorgcondities?”. Door voorschrijfpraktijken 
(huisarts versus specialist·e), patronen van zorggebruik en 

	
Figuur 8: 	Interacties tussen VT-statuut en gespecialiseerde zorg: voorspeld aandeel 		
	 langdurige gebruikers; 2013-2023 (N=701.409, Bron: CM, zie Tabel 5 in Bijlage 4)

sociaaleconomische kwetsbaarheid (VT-statuut) samen te 
analyseren, wordt zichtbaar dat langdurig gebruik niet lou-
ter het resultaat is van individuele klinische beslissingen, 
maar mede vorm krijgt binnen de organisatie en toeganke-
lijkheid van de geestelijke gezondheidszorg in België.

Een eerste belangrijke bevinding is dat de incidentie van 
nieuwe antidepressivagebruikers gestaag daalt, van 94.701 
in 2013 tot 46.765 in 2022, wat overeenkomt met een relatie-
ve daling van 51%. Tegelijkertijd neemt de prevalentie toe 
met een piek in 2021. Deze tegengestelde trends wijzen op 
een geleidelijke opstapeling van langdurige gebruikers: 
over de volledige studieperiode is 32,7% van de gebruikers 
geclassificeerd als langdurige gebruiker (≥15    maanden). 
Dit aandeel is substantieel en sluit aan bij internationa-
le bevindingen waaruit blijkt dat langdurige trajecten een 
belangrijk aandeel hebben in stijgende gebruiksvolumes, 
zelfs wanneer de instroom daalt of stabiliseert (Brett, et al., 
2017; Moore, et al., 2009; Mars, et al., 2017).

Tegelijkertijd laten de resultaten ook een gunstige evolutie 
zien: personen die in recentere jaren een behandeling met 
antidepressiva starten, blijven deze minder vaak langdu-
rig gebruiken. Dit kan wijzen op verbeteringen in voor-
schrijfpraktijken, een groter bewustzijn van de risico’s van 
langdurig gebruik en een nauwere aansluiting bij klinische 
richtlijnen. Dat deze verschuiving al zichtbaar was vóór de 
hervorming van de eerstelijnspsychologische zorg (uitrol 
sinds 2021; (Noirhomme, 2025)), suggereert dat ze minstens 
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deels kadert in een bredere maatschappelijke en professi-
onele aandacht voor afbouw en gepast gebruik. Tegelijk 
toont de blijvende omvang van langdurig gebruik dat het 
tijdig herzien en stopzetten van behandelingen in de prak-
tijk nog steeds moeilijk verloopt. Wanneer langdurige 
trajecten onvoldoende systematisch worden geëvalueerd, 
kan zich over de jaren heen een cumulatief effect voor-
doen waarbij een groep patiënten deze medicatie blijft ge-
bruiken (Brisnik, et al., 2024).

Naast tijdtrends blijken ook gebruikerskenmerken relevant. 
Vrouwen gebruiken vaker langdurig antidepressiva dan 
mannen, wat coherent is met bredere patronen van hoger 
psychofarmacagebruik bij vrouwen (IMA, 2025). Daar-
naast stijgt de kans op langdurig gebruik met de leeftijd. 
Dit past in een ruimer patroon waarin oudere volwasse-
nen vaker psychofarmaca krijgen en deze ook langduriger 
blijven nemen, soms zonder duidelijke klinische indicatie 
en vanuit een perceptie van verhoogde kwetsbaarheid 
door eenzaamheid of sociale isolatie (Mojtabai & Olfson, 
2011). Regionale verschillen zijn beperkt: in Wallonië en 
het Brussels Hoofdstedelijk Gewest gebruiken mensen iets 
minder vaak langdurig antidepressiva dan in Vlaanderen. 
De verschillen zijn klein, maar kunnen wijzen op variatie in 
zorgorganisatie, doorverwijspraktijken of beschikbaarheid 
van alternatieven, wat verder onderzoek vraagt.

De patronen in langdurig gebruik moeten ook worden 
begrepen tegen de achtergrond van de Belgische orga-
nisatie van geestelijke gezondheidszorg, waarin huis-
artsen een centrale maar complexe rol innemen. Zij 
schrijven bijna vier vijfde van alle antidepressiva voor, en 
patiënten met de huisarts als voornaamste voorschrijver, 
kennen vaker langdurig gebruik dan patiënten die voor-
namelijk door een specialist·e worden opgevolgd. Deze 
dominante positie beperkt zich niet tot langdurige opvol-
ging: ook bij nieuwe gebruikers zijn huisartsen veruit de 
voornaamste voorschrijvers. Tegelijk veronderstelt het 
voorschrijven van antidepressiva een inschatting van de 
onderliggende problematiek en een afweging van behan-
delopties, inclusief niet-farmacologische alternatieven 
(Declercq, et al., 2017).

Verschillende mechanismen kunnen helpen verklaren 
waarom langdurig gebruik zich vaker manifesteert binnen 
huisartsenzorg. Enerzijds ondersteunen langdurige ver-
trouwensrelaties met patiënten de continuïteit van zorg; 
anderzijds kan dezelfde vertrouwensband leiden tot be-
handelinertie, waarbij bestaande behandelingen minder 
snel opnieuw worden afgewogen (Murphy & Salisbury, 
2020). Huisartsen rapporteren bovendien vaak tijdsdruk, 

onzekerheid over afbouwstrategieën en vrees voor herval 
of onttrekkingsklachten (Donald, et al., 2021; Kelly, et al., 
2021). Daarnaast kan de hechte relatie met patiënten er-
toe bijdragen dat artsen sneller ingaan op verzoeken om 
de behandeling voort te zetten, een mechanisme dat ook 
is vastgesteld bij andere psychofarmaca zoals slaapme-
dicatie (Ceuterick, Van Ngoc, Bracke, & Scholtes, 2023). 
Kwalitatief onderzoek wijst erop dat huisartsen soms te-
rughoudend zijn om afbouw te initiëren uit vrees de thera-
peutische relatie te schaden of conflicten te veroorzaken 
(Van Leeuwen, et al., 2021a). In dat kader hanteren sommi-
ge huisartsen het principe ‘never change a winning team’: 
wanneer een behandeling stabiel lijkt te verlopen, wordt 
die minder snel heroverwogen, ook wanneer afbouw kli-
nisch aangewezen zou zijn.

De analyses tonen bovendien dat de frequentie van zorg-
contacten een belangrijke rol speelt in dit proces. Bij de 
huisarts als hoofdvoorschrijver gaat frequenter contact 
samen met een hogere kans op langdurig gebruik, wat 
wijst op een dosis-responsrelatie. Bij patiënten voorname-
lijk opgevolgd door een specialist·e, ontbreekt dit patroon. 
Contacten met psychiaters en psychotherapeutische ses-
sies bij een psychiater zijn daarnaast sterker geassoci-
eerd met langdurig gebruik bij patiënten voornamelijk 
gevolgd binnen huisartsenzorg dan bij patiënten wiens 
behandeling voornamelijk door een specialist·e is voor-
geschreven. Dit suggereert dat specialistische zorgcon-
tacten, wanneer ze plaatsvinden in een traject dat primair 
door de huisarts wordt gedragen, vaker samengaan met 
een complexere of meer persisterende problematiek, of 
met zorgtransities waarbij de langdurige opvolging op-
nieuw bij de huisarts terechtkomt.

Ook sociaaleconomische kwetsbaarheid blijkt een be-
langrijke factor in het ontstaan en verloop van lang-
durig antidepressivagebruik. Personen met VT-statuut 
gebruiken vaker langdurig antidepressiva wanneer zij 
voornamelijk door een huisarts worden opgevolgd, in 
vergelijking met personen zonder VT-statuut. Dat sluit 
aan bij bevindingen dat sociaaleconomisch kwetsbare 
groepen vaker psychische problemen rapporteren (Der-
roitte, Janssens, Morissons, Noirhomme, & Verniest, 2024) 
en tegelijk vaker drempels ervaren om gespecialiseerde 
zorg te starten of vol te houden (Epping, Muschik, & Geyer, 
2017; Lueckmann, et al., 2021). De huisarts fungeert dan 
als laagdrempelig aanspreekpunt, waarbij antidepressi-
va vaak de meest direct beschikbare interventie blijven 
(Belgium.be, 2024). Empathie kan hierbij meespelen: 
huisartsen beschouwen het verlengen van antidepressiva
behandelingen soms als een vorm van zorg en ondersteu-
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ning voor patiënten met complexe sociale problemen (Van 
Leeuwen, et al., 2021a).

In zorgtrajecten die niet primair door de huisarts worden 
gedragen, nemen personen met VT-statuut daarentegen 
minder vaak langdurig antidepressiva. Dit kan erop wij-
zen dat het voor sociaaleconomisch kwetsbare personen 
moeilijker is om langdurig in psychiatrische trajecten te 
blijven, bijvoorbeeld door financiële, praktische of orga-
nisatorische barrières, terwijl personen zonder die kwets-
baarheid doorgaans over meer middelen beschikken om 
dergelijke zorg vol te houden. De bevinding dat het VT-sta-
tuut de relatie tussen zorgfrequentie en langdurig gebruik 
afzwakt, wijst bovendien op een genuanceerd mechanis-
me. Hoewel frequenter huisartscontact in het algemeen 
samenhangt met een hogere kans op langdurig gebruik 
van antidepressiva, is dit effect minder uitgesproken bij 
personen met VT-statuut. Dit lijkt op het eerste gezicht te-
genstrijdig met eerdere bevindingen waaruit blijkt dat huis-
artsen juist terughoudend kunnen zijn om afbouw ter spra-
ke te brengen bij kwetsbare patiënten (Van Leeuwen, et 
al., 2021b). Een mogelijke verklaring is dat de relatie tussen 
contactfrequentie en behandelinertie sterker doorwerkt in 
contexten met een hechte therapeutische relatie en inten-
sieve follow-up, terwijl bij kwetsbare groepen ook commu-
nicatiebarrières, discontinuïteit of beperktere onderhan-
delingsruimte een rol kunnen spelen. Dit sluit niet uit dat 
afbouw bij kwetsbare groepen moeilijk bespreekbaar blijft, 
maar suggereert dat de wijze waarop zorgcontacten ‘door-
werken’ in langdurig gebruik binnen deze groep complexer 
verloopt.

Tot slot gaan contacten met psychiaters en psychothera-
piesessies bij een psychiater in alle groepen samen met 
een hogere kans op langdurig gebruik, al wordt dit ver-
band enigszins afgezwakt bij personen met VT-statuut. 
Dit kan wijzen op verschillen in therapietrouw (Elwadhi 
& Cohen, 2020; Ji & Hong, 2020) en/of op ongelijkheden in 
toegang tot en continuïteit van gespecialiseerde psychia-
trische zorg (Lueckmann, et al., 2021).

Samengevat blijkt langdurig antidepressivagebruik voort 
te komen uit een complexe wisselwerking tussen voor-
schrijfpraktijken, zorggebruik en sociaaleconomische 
kwetsbaarheid. Interventies die inzetten op afbouw, bege-
leiding en gepaste opvolging moeten daarom niet alleen 
zorgverleners ondersteunen, maar ook rekening houden 
met de sociaal-structurele context waarin patiënten zorg 
ontvangen. Alleen zo kan langdurig antidepressivagebruik 
worden aangepakt zonder bestaande ongelijkheden in 
geestelijke gezondheidszorg te versterken.

4.2.	 Beperkingen

Deze studie kent enkele beperkingen die samenhangen 
met het gebruik van administratieve en facturatiegege-
vens, ondanks de sterke punten van de dataset op vlak van 
representativiteit en consistentie doorheen de tijd.

Ten eerste ontbreken diagnostische gegevens waardoor 
geen onderscheid kan worden gemaakt tussen behande-
lingen voor specifieke mentale aandoeningen of tussen 
verschillende ernstgraden van klachten (Smeets, de Wit, & 
Hoes, 2011). Dit beperkt de mogelijkheid om te analyseren 
in welke mate langdurig antidepressivagebruik verschilt 
volgens onderliggende diagnose of klinische indicatie.

Ten tweede bevat de dataset informatie over afgeleverde 
medicatie, maar niet over voorgeschreven doseringen of 
therapietrouw. Er kunnen evenwel verschillen zijn tussen 
afgeleverde medicatie en effectieve inname, wat de nauw-
keurigheid van de berekening van de gebruiksduur op ba-
sis van gedefinieerde dagdosissen (DDD) kan beïnvloeden. 
Hoewel deze aanpak gangbaar is in onderzoek op basis 
van administratieve gegevens, blijft dit een benadering van 
het werkelijke gebruik.

Ten derde is het VT-statuut gebruikt als indicator voor so-
ciaaleconomische kwetsbaarheid. Hoewel dit statuut een 
betrouwbare maat is voor financiële kwetsbaarheid (Ava-
losse, et al., 2019), dekt het andere relevante dimensies van 
sociaaleconomische positie niet, zoals opleidingsniveau of 
gezondheidsvaardigheden. Bovendien is het VT-statuut 
een binaire maat, terwijl financiële kwetsbaarheid gradu-
eel is. Personen die zich net boven de inkomensdrempel 
bevinden maar wel kwetsbaar zijn, worden daardoor niet 
als zodanig geïdentificeerd.

Daarnaast maakt de studie gebruik van een binaire indeling 
tussen langdurig en niet-langdurig antidepressivagebruik, 
gebaseerd op een drempelwaarde van vijftien maanden. 
Hoewel deze grens aansluit bij gangbare klinische richt-
lijnen, blijft dit een vereenvoudiging van de klinische rea-
liteit. Sommige patiënten hebben langdurige behandeling 
nodig bij ernstige, chronische of recidiverende klachten. 
Tegelijkertijd worden binnen deze binaire indeling zeer 
uiteenlopende gebruiksduren samengebracht, terwijl het 
om klinisch en sociaal fundamenteel verschillende situa-
ties kan gaan. De gehanteerde definitie laat bijgevolg geen 
onderscheid toe tussen klinisch ‘aangewezen’ langdurig 
gebruik en langdurig gebruik dat mogelijk samenhangt met 
behandelinertie, noch tussen verschillende gradaties van 
langdurig gebruik. 
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Een sensitiviteitsanalyse met een alternatieve drempel 
van twaalf maanden leverde vergelijkbare resultaten op 
(zie Bijlage 2), maar kon deze nuances evenmin volledig 
vatten. De gekozen benadering sluit wel aan bij eerder 
onderzoek waarin doorgaans drempels van twaalf of vijf-
tien maanden worden gehanteerd om langdurig gebruik 
te definiëren (Andersen, Thielen, Nygaard, & Diderichsen, 
2009; Huijbregts, Hoogendoorn, Slottje, van Balkom, & Ba-
telaan, 2017; Van Leeuwen, et al., 2021b).

Tot slot is de dataset afkomstig van één ziekenfonds. CM 
is het grootste ziekenfonds in België en vertegenwoordigt 
ongeveer 40% van de bevolking, met regionale variatie in 
aandeel (51% in Vlaanderen, 26% in Wallonië en 15% in het 
Brussels Hoofdstedelijk Gewest; situatie december 2023, 
(RIZIV, 2025)). Hierdoor biedt het databestand een breed 
en grotendeels representatief beeld van antidepressiva-
gebruik in België. Tegelijk kunnen kleine verschillen in po-
pulatiesamenstelling tussen regio’s en ziekenfondsen niet 
volledig worden uitgesloten.

Ondanks deze beperkingen is de dataset bijzonder ro-
buust, met minimale ontbrekende waarden en volledige 
afleveringsgegevens over meerdere jaren. Bovendien 
maakt deze studie als eerste een systematische analy-
se mogelijk van antidepressivagebruik in België dat zich 
voorbij vijftien maanden voortzet en van de kenmerken 
van deze patiënten. Hoewel administratieve gegevens be-
paalde beperkingen kennen, vormen zij een waardevolle 
en betrouwbare bron voor gezondheidsonderzoek, zeker 
wanneer zij op grote schaal en over langere tijd worden 
ingezet (McGuckin, et al., 2022; Smeets, de Wit, & Hoes, 
2011).

5.	Aanbevelingen

De studie toont aan dat, ondanks een daling van het aantal 
nieuwe antidepressivagebruikers tussen 2013 en 2022, het 
totale volume aan gebruikte antidepressiva verder toenam. 
Deze tegengestelde tendensen zijn het gevolg van een 
stijging van het aantal langdurige gebruikers, ondanks de 
klinische richtlijnen dat in veel situaties langdurig gebruik 
(=langer dan 15 maanden) niet aangewezen is. De resul-
taten suggereren verder dat dit patroon samenhangt met 
bredere dynamieken in voorschrijfpraktijken, zorgorgani-
satie, mate van toegankelijkheid van alternatieven en so-
ciaaleconomische ongelijkheden. Met het oog op rationeel 

gebruik van antidepressiva, pleit CM voor een beleid uit-
gaande van een systeemgerichte en meervoudige aanpak, 
met aandacht voor verschillende niveaus van zorg.

5.1.	 Versterk de zorgverleners

5.1.1.	 Vorming en ondersteuning van huisartsen

Uit de studie blijkt dat huisartsen – voor mensen vaak 
het eerste aanspreekpunt voor een hulpvraag (Verniest,  
Luypaert, & Bracke, 2020) – als belangrijkste voorschrij-
vers een belangrijke rol opnemen in behandelingen met 
antidepressiva. Verder vertonen patiënten die voorname-
lijk onder huisartsenzorg staan, door een samenspel van 
uiteenlopende factoren, een verhoogd risico op langdurig 
gebruik, waarbij frequenter contact met de huisarts dit ri-
sico verder vergroot.

Het is bijgevolg belangrijk om zowel binnen de opleiding 
en permanente vorming als in richtlijnen voor een goede 
medische praktijkvoering en tijdens intervisiemomenten 
gericht hun kennis rond het gebruik van antidepressiva 
verder te versterken. Bijzondere aandachtspunten hier-
bij zijn onder meer de diagnosestelling, de meerwaarde 
van (de combinatie met) andere, niet-medicamenteuze
behandelstrategieën, het belang van vooraf geplande 
periodieke evaluatiemomenten, het toepassen van evi-
dence based afbouwstrategieën, het voeren van gestruc-
tureerde communicatie rond afbouw en het herkennen 
van onttrekkingsverschijnselen (Horowitz & Taylor, 2022; 
Van Leeuwen, et al., 2021b; Declercq, et al., 2017). Dit kan, 
samen met systematische interventies zoals waarschu-
wingen bij langdurig voorschrijven, en een aangehouden 
monitoring van voorschrijfpraktijken in combinatie met 
benchmarking en intervisie, bijdragen aan meer rationeel 
en transparant gebruik van antidepressiva en aan het be-
perken van de behandelinertie bij sommige voorschrijvers.

Binnen deze context is het essentieel de beschikbare in-
formatie regelmatig te actualiseren op basis van nieuwe 
inzichten en het veranderend aanbod op het terrein. Waar 
nodig moet de informatie aangevuld of verder verfijnd 
worden, bijvoorbeeld wat betreft de duurtijd van een be-
handeling. Zo pleit CM voor de organisatie van een nieu-
we consensusvergadering op het niveau van het RIZIV ter 
actualisering en aanvulling van een eerdere consensus-
vergadering van 2006 over het doelmatig gebruik van an-
tidepressiva bij de behandeling van depressie die conclu-
deerde dat er onvoldoende gegevens waren om zich uit te 
spreken over de optimale behandelduur (RIZIV, 2006).
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5.1.2.	 Bevordering van multidisciplinaire  
samenwerking

We zien dat heel wat patiënten contacten hebben met zo-
wel huisartsen als psychiaters. Dit onderstreept het belang 
van interdisciplinaire samenwerking van de huisarts met 
actoren uit de tweede en derde lijn met meerwaarde op 
vlak van diagnosestelling en gepaste behandeling, even-
als het belang van gestructureerde overdracht bij zorg-
transities. Verder kunnen structurele overlegmomenten, 
gedeelde behandel- en afbouwplannen en interdisciplinai-
re afstemming helpen voorkomen dat patiënten langdurig 
in medicamenteuze trajecten blijven zonder systematische 
herziening (Declercq, et al., 2017). Ook samenwerking met 
apothekers en eerstelijnspsychologen is nuttig, dit in lijn 
met het collaborative care-model (Richards, et al., 2013).

5.2.	 Verbeter verder de toegankelijkheid 
van eerstelijnspsychologische zorg 
(ELP)

Richtlijnen over de behandeling van depressie onderstre-
pen het belang van psychotherapie, al dan niet in combina-
tie met antidepressiva (Declercq, et al., 2017). Bovendien 
kan psychotherapeutische ondersteuning bijdragen aan 
een succesvolle afbouw van antidepressiva (Van Leeu-
wen, et al., 2021b). Sinds de invoering van de ELP zijn de 
mogelijkheden hiertoe toegenomen en worden, onder 
meer door de aanpassing van de conventie in 2024, meer 
mensen bereikt, waaronder ook kwetsbare groepen (Noir-
homme, 2025). Niettemin blijven substantiële drempels be-
staan in de toegankelijkheid van eerstelijnspsychologische 
zorg (Gerkens, et al., 2024b; Noirhomme, 2025). Het verder 
verbeteren van de toegankelijkheid van deze zorg is voor 
CM bijgevolg essentieel. Dit kan gerealiseerd worden door 
aangehouden structurele investeringen door de overhe-
den, voor onder meer de optimalisering van het aanbod, 
verruimde terugbetalingsregelingen en actieve communi-
catie over het beschikbare aanbod (Noirhomme, 2025). Er 
is ook een belangrijke rol weggelegd voor huisartsen die 
als eerste aanspreekpunt patiënten actief kunnen infor-
meren over en oriënteren naar passende psychologische 
ondersteuning, waarbij ook rekening wordt gehouden met 
de voorkeur van de patiënten.

5.3.	 Verminder de sociaaleconomische 
ongelijkheden in toegang tot zorg

Het is een gekend gegeven dat bepaalde groepen in de 
samenleving kwetsbaarder zijn voor geestelijke gezond-
heidsproblemen en dus een grotere zorgnood hebben, 
waaronder mensen in armoede, jongeren, vrouwen, perso-
nen in werkloosheid of arbeidsongeschiktheid, enz. Daar-
entegen zoeken zij minder vaak hulp. Wie wel hulp zoekt, 
neemt, onder meer om financiële redenen, vaker zijn toe-
vlucht tot een medicamenteuze behandeling (Noirhomme, 
2025). Deze studie toont bovendien een samenhang tussen 
VT-statuut en risico op langdurig gebruik van antidepressi-
va wanneer personen met dit statuut hoofdzakelijk binnen 
de huisartsenzorg worden opgevolgd, terwijl dit binnen 
psychiatrische zorg minder het geval is.

CM pleit dan ook voor verdere gerichte beleidsmaatre-
gelen die, in de geest van het principe van proportioneel 
universalisme, expliciet inzetten op het versterken van 
een rechtvaardige toegang tot herbeoordelings- en af-
bouwgerichte zorg ook voor kwetsbare groepen. Dit kan 
gerealiseerd worden, niet alleen door het versterken van 
de kennis van huisartsen, maar ook door financieel toe-
gankelijke psychologische ondersteuning, actieve opvol-
ging en afgestemde patiëntinformatie.

Conclusie

Deze studie brengt belangrijke evoluties in kaart in het 
gebruik van antidepressiva in België tussen 2013 en 2023. 
Hoewel het aantal nieuwe gebruikers in deze periode met 
51% daalt, blijft de prevalentie hoog en neemt het aandeel 
langdurige gebruikers toe. Uiteindelijk is bijna één op drie 
patiënten geclassificeerd als langdurige gebruiker. Deze 
combinatie van dalende incidentie en aanhoudend gebruik 
wijst op een structurele opstapeling van langdurige behan-
deltrajecten.
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Tegelijk tonen de resultaten dat personen die in recentere 
jaren een behandeling met antidepressiva startten min-
der vaak langdurig blijven gebruiken. Dit suggereert een 
voorzichtige verschuiving richting meer richtlijnconfor-
me voorschrijfpraktijken en meer aandacht voor afbouw. 
Deze positieve evolutie neemt echter niet weg dat lang-
durig gebruik een substantieel en persistent fenomeen 
blijft binnen de Belgische geestelijke gezondheidszorg.

De analyses benadrukken de centrale rol van huisartsen 
in dit proces. Bij het merendeel van de gebruikers zijn 
zij de voornaamste voorschrijvers, en patiënten hoofdza-
kelijk opgevolgd binnen huisartsenzorg, gebruiken vaker 
langdurig antidepressiva, vooral bij frequenter contact.

Daarnaast blijkt sociaaleconomische kwetsbaarheid 
een structurerende rol te spelen. Personen met VT-sta-

tuut gebruiken vaker langdurig antidepressiva wanneer 
zij voornamelijk door een huisarts worden opgevolgd, 
terwijl zij binnen psychiatrische zorg juist minder vaak 
langdurig gebruik vertonen. Dit suggereert dat langdurig 
gebruik mede wordt gevormd door verschillen in toegang 
tot en continuïteit van zorgtrajecten.

Samen tonen deze bevindingen aan dat langdurig antide-
pressivagebruik ingebed is in structurele patronen van 
voorschrijfpraktijken, zorgorganisatie en sociaaleco-
nomische ongelijkheden. Beleid dat onnodig langdurig 
gebruik wil terugdringen, vraagt daarom om een geïn-
tegreerde aanpak die inzet op ondersteuning van zorg-
verleners, toegankelijke alternatieven voor medicatie, 
interprofessionele samenwerking en expliciete aandacht 
voor sociaaleconomische ongelijkheden in toegang tot 
zorg.
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Bijlagen

Bijlage 1: Data cleaning 

Deze studie gebruikt drie databestanden van CM: demo-
grafische kenmerken, zorggebruiksgegevens en medi-
catieafleveringen. CM-leden zijn geïncludeerd tot en met  
30 september 2022 en opgevolgd gedurende 15 maanden. 
De studieperiode eindigde op 31 december 2023.

Het demografische en zorggebruikbestand omvatten samen 
initieel 762.151 CM-leden. Na samenvoeging en uitsluiting 
van ontbrekende waarden blijven 757.551 leden over. Het be-
stand is omgezet naar ‘lang formaat’ en gefilterd op leeftijd  
(18-85 jaar bij inclusie), wat resulteert in 7.720.383 observa-
ties voor de periode 2013-2023.

Het medicatiebestand bevat 16.174.522 afleveringen. Voor 
elke aflevering is het aantal gebruiksdagen berekend op 
basis van de verpakkingseenheid en dosis per verpakking. 
Afleveringen met minder dan 180 dagen tussenruimte zijn 
gegroepeerd als één episode. Episodes van vijftien maan-
den of langer zijn geclassificeerd als langdurig gebruik. 
Voor CM-leden met meerdere episodes is enkel de eerste 
episode geanalyseerd.

De dataset is vervolgens geaggregeerd naar lid-niveau en 
samengevoegd met de demografische en zorggebruiksge-
gevens van het startjaar van de episode. De uiteindelijke 
dataset omvat 701.409 CM-leden.

Bijlage 2: Sensitiviteitsanalyses

	 Sensitiviteitsanalyse met een alternatieve 
drempel van twaalf maanden voor 
langdurig gebruik

Om de robuustheid van de resultaten te toetsen, is een sen-
sitiviteitsanalyse uitgevoerd met een drempel van twaalf 
maanden (≥365 dagen) in plaats van vijftien maanden  
(≥456 dagen) voor langdurig gebruik. Dezelfde statistische 
modellen zijn toegepast. De resultaten blijken robuust: het 
verlagen van de drempel leidt niet tot betekenisvolle ver-
schillen in de uitkomsten.

	 Sensitiviteitsanalyse met uitsluiting van  
uitschieters

Een tweede sensitiviteitsanalyse onderzoekt de impact 
van de uitsluiting van uitschieters, gedefinieerd als CM- 
leden met uitzonderlijk lange gebruiksduur of zeer hoge 
medicatieconsumptie (N=151.271), geïdentificeerd met be-
hulp van de 1,5 × IQR-methode.

In de hoofdanalyses is het recht op verhoogde tegemoet-
koming (VT-statuut) positief geassocieerd met langdurig 
antidepressivagebruik. Na uitsluiting van uitschieters 
keert dit verband om en is VT-statuut negatief geassoci-
eerd met langdurig gebruik. Deze omkering suggereert dat 
uitschieters, voornamelijk CM-leden met VT-statuut en een 
uitzonderlijk lange gebruiksduur, een substantiële invloed 
uitoefenen op de geschatte verbanden.

Aangezien deze studie expliciet focust op langdurig anti-
depressivagebruik, vormen deze uitschieters een relevan-
te subgroep en zijn zij opgenomen in de hoofdanalyses. 
Tegelijkertijd biedt hun uitsluiting waardevolle inzichten in 
de gevoeligheid van de modellen voor extreme waarden.
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Figuur 9: 	Gemiddeld aantal gedefinieerde dagdosissen en gebruiksdagen per jaar na 	
	 uitsluiting van uitschieters, 2013-2023 (N=698.974; Bron: CM)

Bijlage 3: Gemiddeld aantal 
gedefinieerde dagdosissen (DDD) 
en gebruiksdagen per jaar na 
uitsluiting van uitschieters

In figuur 9 zijn uitschieters verwijderd op basis van de 1,5 × 
interkwartielafstandsmethode (IQR) (N=2.435). De resulte-
rende studiepopulatie, zonder uitschieters op de variabe-
len ‘gemiddeld aantal DDD per jaar’ en ‘gemiddeld aantal 
gebruiksdagen per jaar’, omvat 698.974 CM-leden.
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Bijlage 4: Resultaten van 
logistische regressiemodellen met 
interactietermen

Hierna worden de resultaten weergegeven van de inter-
actiemodellen die in de hoofdtekst zijn besproken. De ta-
bellen rapporteren de odds ratio’s (OR) voor de interacties 
tussen voorschrijver en zorggebruik (zie Tabel 4) en tussen 

	 Tabel 4: 	 Odds ratio’s (OR) uit de logistische regressieanalyse met interactietermen tussen 	
	 voorschrijver en zorggebruik, 2013-2023 (N=701.409; Bron: CM)

Model 5
OR (95% BI)

Model 6
OR (95% BI)

Model 7
OR (95% BI)

Voorschrijver (referentie = huisarts)

Specialist·e 1,05 (1,03-1,08) 0,69 (0,68-0,70) 0,54 (0,53-0,55)
Huisartscontact (referentie = geen of minimaal)

Laag 1,29 (1,27-1,31) - -
Gemiddeld 1,53 (1,50-1,55) - -
Hoog 1,81 (1,78-1,84) - -

Psychiatercontact (referentie = nee) - 2,93 (2,83-3,03) -
Psychotherapiecontact bij psychiater (referentie = 
nee) - - 3,11 (3,03-3,19)

Voorschrijver x huisartscontact

Specialist·e x laag 0,80 (0,77-0,83) - -
Specialist·e x gemiddeld 0,67 (0,65-0,70) - -
Specialist·e x hoog 0,54 (0,52-0,56) - -

Voorschrijver x psychiatercontact

Specialist·e x ja - 0,86 (0,82-0,90) -
Voorschrijver x psychotherapiecontact bij psychiater

Specialist·e x ja - - 1,22 (1,18-1,27)

Model 5: interactie tussen voorschrijver en huisartscontact; Model 6: interactie tussen voorschrijver en psychiatercontact; Model 7: 
interactie tussen voorschrijver en psychotherapiecontact bij psychiater. Alle interactie-effecten zijn significant bij p<0,01. Resultaten 
zijn gevisualiseerd in figuur 4 en figuur 5.

VT-statuut, voorschrijver en zorggebruik (zie Tabel 5). Deze 
gedetailleerde output vormt de basis voor de visualisaties 
in figuur 4 tot en met figuur 8 en ondersteunt de interpreta-
tie van de interactie-effecten in de resultatensectie.
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Tabel 5: 	 Odds ratio’s (OR) uit de logistische regressieanalyse met interactietermen tussen 
	 VT-statuut, voorschrijver en zorggebruik, 2013-2023 (N=701.409; Bron: CM)

Model 8
OR (95% BI)

Model 9
OR (95% BI)

Model 10
OR (95% BI)

Model 11
OR (95% BI)

VT-statuut 1,08 (1,06-1,10) 1,17 (1,14-1,20) 1,01 (1,00-1,02) 1,02 (1,01-1,04)
Voorschrijver (referentie = huisarts)

Specialist·e 0,80 (0,76-0,82) 0,81 (0,80-0,83) 0,68 (0,67-0,69) 0,56 (0,55-0,57)
Huisartscontact  
(referenie = een of minimaal)

Laag - 1,23 (1,21-1,25) - -
Gemiddeld - 1,43 (1,40-1,45) - -
Hoog - 1,68 (1,65-1,71) - -

Psychiatercontact (referentie = nee) - - 2,78 (2,71-2,85) -
Psychotherapiecontact bij psychiater 
(referentie = nee) - - - 3,53 (3,46-3,60)

VT × voorschrijver

Ja × specialist·e 0,79 (0,76-0,81) - - -
VT × huisartscontact

Ja × laag - 0,87 (0,83-0,90) - -
Ja × gemiddeld - 0,81 (0,78-0,84) - -
Ja × hoog - 0,76 (0,73-0,79) - -

VT × psychiatercontact - - 0,88 (0,84-0,93) -
VT × psychotherapiecontact bij 
psychiater - - - 0,85 (0,81-0,89)

Model 8: interactie tussen VT-statuut en voorschrijver; Model 9: interactie tussen VT-statuut en huisartscontact; Model 10: interactie 
tussen VT-statuut en psychiatercontact; Model 11: interactie tussen VT-statuut en psychotherapiecontact bij psychiater. Alle interac-
tie-effecten zijn significant bij p<0,01. Resultaten zijn gevisualiseerd in figuur 6, figuur 7 en figuur 8.
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Budget gezondheidszorg 
2026: het overlegmodel 
onder budgettaire druk
Saskia Mahieu — Cel expertise gezondheidsbeleid CM-MC

Samenvatting

In een economische context gekenmerkt door gematigde groeivooruitzichten en een 
bijzonder hoge overheidsschuld, blijft de budgettaire situatie van België kwetsbaar. Net zoals 
in andere Europese landen nemen de uitgaven voor defensie toe. In die context beslist de 
federale regering om de groeinorm voor de gezondheidszorg minstens in 2026 en 2027 tot 
2% te beperken. Het Federaal Planbureau verwacht echter dat de uitgaven voor 
gezondheidszorg bij ongewijzigd beleid tussen 2025 en 2029 met gemiddeld 2,3% zullen 
toenemen. Op 22 juli 2025 bezorgt de regering bovendien aan het Verzekeringscomité een 
‘opdrachtenbrief’ met daarin de mededeling van 907 miljoen euro besparingsmaatregelen. 
Deze opdrachtenbrief bevat niet enkel een budgettair kader, maar ook talrijke 
beleidsoriëntaties.

Dit artikel beschrijft de algemene budgettaire context voor het budget van de gezondheids
zorg 2026, alsook de verschillende maatregelen die in het kader van het sociale overlegmodel 
zijn voorgesteld en/of aangenomen. Ondanks de uitdagingen en de moeilijkheidsgraad 
van de oefening, benadrukken wij het vermogen van de sociale partners om concrete 
voorstellen te blijven formuleren. Hoewel de besparingsopdracht sterk door de regering is 
aangestuurd, heeft het sociaal overleg naar behoren gefunctioneerd.

Sleutelwoorden: Budget, gezondheidszorg, gezondheidszorgdoelstellingen, besparingen, 
hervormingen, overlegmodel, kritische analyse
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1.	 Kader voor het paritair beheer bij 
de opmaak van het budget  
gezondheidszorg 2026

1.1.	 Het Belgisch sociale DNA

Het Belgisch sociale zekerheidssysteem is gebaseerd op 
het Bismarckiaanse stelsel van sociale zekerheid waarbij 
de financiering ervan grotendeels door sociale bijdragen 
in verhouding tot het loon gebeurt. Het beheer van de soci-
ale zekerheid ligt logischerwijze bij de werkgeversorgani-
saties en de vakbonden. In 19631 wordt het paritair beheer 
uitgebreid naar de ziekenfondsen en de zorgverleners, en 
wordt het medebeheer op de ganse ziekteverzekering toe-
gepast waarbij de overeenkomsten en akkoorden tussen 
zorgverleners en ziekenfondsen, als vertegenwoordigers 
van de rechthebbenden, de centrale vorm van regulering 
van de gezondheidszorg worden (van Cutsem, 2016).

Het medebeheer, waarbij alle betrokkenen samen het ge-
zondheidszorgbeleid vormgeven, is meer ontvankelijk voor 
de evolutie in de behoeften van de bevolking dan een mo-
del zonder sociaal overleg. Daarom speelt het medebeheer 
een belangrijke rol in zowel de oriëntatie van beleidsmaat-
regelen als op het vlak van de budgettering in de ziekte-
verzekering.

Intussen werd de Staat ook financieel beheerder en is er 
sprake van een tripartite beheer van de sociale zekerheid 
waarbij de regering een vetorecht heeft in de Algemene 
Raad2 van het RIZIV wanneer over het budget voor de ge-
zondheidszorg wordt beslist. De rol van de regering wordt 
dus groter. Wanneer besparingsmaatregelen moeten wor-
den genomen, bestaat het risico dat het eigen aandeel van 
de patiënt∙e in de kosten voor diens zorg toeneemt. In dat 
geval kan het gebeuren dat een regering ter compensatie 
maatregelen neemt ter bescherming van de meest kwets-
baren in de samenleving. Dit bevordert helaas een zorg 
in twee snelheden. Het resultaat is een meer liberale dan 

1	 Wet van 25 april 1963 betreffende het beheer van de instellingen van openbaar nut voor sociale zekerheid en sociale voorzorg.

2	 De Algemene raad van de verzekering voor geneeskundige verzorging bepaalt de algemene beleidslijnen inzake geneeskundige verzorging. De 
vertegenwoordigers van diegenen die instaan voor de financiering van de verzekering, met name werkgevers, werknemers, zelfstandigen en vertegenwoordigers 
van de Regering, hebben in de Algemene raad 3/4 van de mandaten. De verzekeringsinstellingen hebben 1/4 van de mandaten. De vertegenwoordigers van de 
zorgverleners hebben in de raad enkel een adviserende stem. Zie voor meer informatie over de organen bij het RIZIV de website van het RIZIV: De organen van 
het RIZIV | RIZIV.

3	 “De theoretici van de systemen van de sociale zekerheid maken een onderscheid tussen de sociale zekerheid en de sociale bijstand die beide voortvloeien uit een 
andere geschiedenis en logica. De sociale zekerheid vertegenwoordigt een verzekeringsmechanisme ten opzichte van de sociale risico’s dat in de Bismarckiaanse 
systemen solidair wordt gefinancierd en zich richt op iedereen afhankelijk van de behoeften. De sociale bijstand vertegenwoordigt het vangnet van laatste 
toevlucht, toegekend aan personen met onvoldoende middelen, gefinancierd door de belastingen en betaald door de lokale overheden zonder dat daarvoor een 
bijdrage verschuldigd is” (van Cutsem, 2017, p. 5).

Bismarckiaanse sociale zekerheid omwille van een “soci-
ale bijstand3 die stigmatiserend is voor de allerarmsten en 
een meer vermarkt systeem voor de anderen” (van Cut-
sem, 2017, p. 5). Tegelijkertijd beperken budgettaire restric-
ties de kansen op de hervorming van de gezondheidszorg. 
Het verbeteren van de performantie van het Belgische 
gezondheidszorgsysteem is nochtans een doelstelling van 
het sociaal overleg.

1.2.	 Beperkte groei voor het budget 
gezondheidszorg

Sinds het Verdrag van Maastricht van 1992 bestaat er een 
Europese governance van het economisch bestuur van de 
lidstaten. Deze economische governance is in 2024 her-
vormd met als hoofddoel te zorgen voor gezonde en houd-
bare overheidsfinanciën en tegelijkertijd in alle lidstaten 
duurzame en inclusieve groei te bevorderen door middel 
van hervormingen en investeringen (Europese Raad, 2024). 
Bovendien legt de Commissie een ‘referentietraject’ voor 
aan lidstaten met een overheidsschuld hoger dan 60% van 
het bruto binnenlands product (bbp) of een overheidste-
kort hoger dan 3% van het bbp. Op basis van het referen-
tietraject nemen de lidstaten vervolgens het budgettaire 
aanpassingstraject, uitgedrukt als netto uitgaventrajecten, 
op in hun nationale structurele begrotingsplannen voor de 
middellange termijn.

Op 18 maart 2025 is het eerste Belgische budgettair-struc-
tureel plan voor de middellange termijn bij de Europese 
Commissie ingediend. Dit plan is gebaseerd op een re-
ferentietraject bij een aanpassingsperiode van zeven in 
plaats van vier jaar, waarin de vereiste begrotingsinspan-
ning meer gespreid in de tijd en dus realistischer is. Om 
deze verlenging met drie jaar te verantwoorden, verbond 
België zich ertoe belangrijke structurele hervormingen 
door te voeren in overeenstemming met de gemeenschap-
pelijke prioriteiten van de Unie (een rechtvaardige groe-
ne en digitale transitie, inclusief de klimaatdoelstellingen, 
sociale en economische veerkracht, het Europees Sociaal 

https://www.riziv.fgov.be/nl/riziv/onze-organen
https://www.riziv.fgov.be/nl/riziv/onze-organen


Gezondheid & Samenleving 17 • april 2026 63

4	 Het Europees Sociaal Handvest is een verdrag van de Raad van Europa dat fundamentele sociale en economische rechten garandeert, zoals het recht op 
huisvesting, gezondheid, onderwijs, sociale bescherming, eerlijke arbeidsvoorwaarden en personenverkeer.

5	 Zie Take Action for the Sustainable Development Goals - United Nations Sustainable Development.

Handvest4, energiezekerheid en, waar nodig, de opbouw 
van defensievermogen). De Belgische hervormingen zijn 
gericht op een hervorming van het pensioenstelsel, een 
fiscale hervorming en een arbeidsmarkthervorming. Ver-
der wordt ook werk gemaakt van een verbetering van de 
competitiviteit, van de efficiëntie en de kwaliteit van de 
overheidsuitgaven en van de coördinatie van het begro-
tingsbeleid tussen de verschillende overheden (FOD Be-
leid en Ondersteuning, 2025).

Bij de opmaak van het regeerakkoord begin 2025, besliste 
de federale regering meteen om het budget voor de gezond-
heidszorg minder te laten toenemen. Zo werd de groeinorm 
voor 2026 naar 2% teruggeschroefd. Dit staat in schril con-
trast met de verwachtingen van het Federaal Planbureau 
dat de gezondheidszorguitgaven bij ongewijzigd beleid tus-
sen 2025 en 2029 met gemiddeld 2,3% zullen toenemen (Fe-
deraal Planbureau, 2025a). De groeinorm volstaat dus niet 
om de uitgaven bij constant beleid te dekken, laat staan om 
prioritaire problemen in de Belgische gezondheidszorg aan 
te pakken. De groeinorm is des te meer beperkt aangezien 
een internationale vergelijking aantoont dat België relatief 
evenveel aan gezondheidszorg besteedt als Nederland en 
Duitsland, maar beduidend minder dan buurland Frankrijk, 
een land dat ook een groter deel van haar bbp besteedt, 

volgens de Classification of the functions of government 
(COFOG), ontwikkeld door de OESO (zie Tabel 1).

1.3.	 Gezondheidsdoelstellingen

In 2015 namen de Verenigde Naties 17 duurzame ontwik-
kelingsdoelstellingen of Sustainable Development Goals 
(SDG’s)5 aan, met 169 subdoelstellingen en 231 indicatoren 
om de vooruitgang op te volgen. Dit is nodig om op een 
rechtvaardige wijze in de behoeften van de huidige ge-
neratie te voorzien zonder de behoeften van toekomstige 
generaties in gevaar te brengen.

De derde duurzame ontwikkelingsdoelstelling betreft een 
goede gezondheid: “Verzeker een goede gezondheid en 
bevorder welzijn voor iedereen op alle leeftijden”. In 2025 
rapporteert het Federaal Planbureau dat België vooruit-
gang boekt op het vlak van de levensverwachting in goede 
gezondheid, maar achteruitgang op (onder meer) het aan-
tal personen ouder dan 16 jaar met chronische aandoe-
ningen of psychische stoornissen (Federaal Planbureau, 
2025b). Ook wordt vastgesteld dat de zes indicatoren voor 
deze derde doelstelling een betere score tonen naarmate 
het inkomensniveau van de burger toeneemt.

Eurozone BEL FR NL DUI

Sociale bescherming 21,0% 21,0% 24,8% 16,6% 20,9%
Gezondheid 8,2% 8,6% 9,2% 8,7% 8,6%

Subtotaal 29,2% 29,6% 34,0% 25,3% 29,5%
Economische zaken 6,3% 7,1% 6,9% 5,9% 6,0%
Openbare diensten 6,1% 7,0% 5,8% 3,9% 6,2%
Onderwijs en opvoeding 4,7% 6,3% 5,2% 5,1% 4,5%

Subtotaal 17,1% 20,4% 17,9% 14,9% 16,7%
Openbare orde 1,7% 1,8% 1,7% 2,0% 1,7%
Defensie 1,2% 0,9% 1,8% 1,3% 1,1%
Cultuur 1,1% 1,2% 1,4% 1,3% 1,1%
Milieubescherming 0,8% 1,3% 1,0% 1,4% 0,6%
Sociale huisvesting en 
gemeenschapsvoorzieningen 0,6% 0,4% 1,3% 0,4% 0,5%

Totaal 51,7% 55,6% 59,1% 46,6% 51,2%

	 Tabel 1: 	 Internationale vergelijking van de overheidsuitgaven in % BBP  
	 (Bron: Eurostat, 2023)

https://www.un.org/sustainabledevelopment/sustainable-development-goals/


Gezondheid & Samenleving 17 • april 2026Gezondheid & Samenleving 17 • april 202664

In 2024 formuleerde de Interministeriële Conferentie Volks-
gezondheid in haar streven naar een betere gezondheid 
voor de Belgische bevolking drie gezondheidsdoelstellin-
gen6 die alle betrokken ministers gemeenschappelijk zou-
den nastreven:

•	 Verlengen van de levensduur in goede gezondheid;
•	 Verminderen van gezondheidsongelijkheden;
•	 Verzekeren van een zo gezond mogelijk leefmilieu.

In 2025 adviseerde de Commissie voor gezondheidszorg-
doelstellingen7 hoe het gezondheidszorgsysteem aan de 
realisatie van deze nationale gezondheidsdoelstellingen 
zou kunnen bijdragen. Op 5 mei 2025 besliste de Algemene 
Raad van het RIZIV om de volgende prioritaire beleidsdo-
meinen in de zorg na te streven (RIZIV, 2025a):

•	 GZD1: Beter gebruik van data;
•	 GZD2: Verhogen van de doelmatigheid;
•	 GZD3: Betere organisatie van eerstelijnszorg en afstem-

ming van de verschillende zorglijnen;
•	 GZD5: Betere toegankelijkheid van zorg;
•	 GZD7: Meer inzetten op preventie en screening.

De volgende stap bestaat in de vertaling van deze domei-
nen voor gezondheidszorgdoelstellingen, op basis van 
een evaluatie van de performantie van ons gezondheids-
zorgsysteem, naar SMART doelstellingen (specifiek, meet-
baar, aanvaardbaar, realistisch en tijdelijk bepaald), en er 
de nodige middelen voor ter beschikking te stellen. Dankzij 
de realisatie van dergelijke duidelijke doelstellingen zal 
beter aan de zorgbehoeften van de Belgische bevolking 
worden voldaan. Budgettaire ruimte creëren voor deze 
gezondheidszorgdoelstellingen in tijden van financiële 
schaarste, is een bijkomende uitdaging voor de opmaak 
van het budget voor de gezondheidszorg.

1.4.	 Aandacht voor geplande 
hervormingen

Drie grote hervormingen zijn gepland om samen op  
1 januari 2028 ingevoerd te worden. Bijgevolg moet er 
bij het opmaken van de begroting voor 2026 en 2027 over 
gewaakt worden dat de besparingsmaatregelen de re-

6	 Zie PERSMEDEDELING van de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid | FOD Volksgezondheid.

7	 De Commissie voor gezondheidszorgdoelstellingen werd eind 2023 opgericht om op basis van wetenschappelijke evidentie een advies rond de prioritair na 
te streven gezondheidszorgdoelstellingen te formuleren met het oog op een betere besteding van de beschikbare middelen en met het oog op een jaarlijkse 
evaluatie van de voortgang ervan. De commissie is samengesteld uit tien stemgerechtigde leden uit onderzoeksinstellingen en negen leden met een raadgevende 
stem, namelijk drie overheidsadministraties in de gezondheidszorg, drie verzekeringsinstellingen en drie leden die de zorgverleners vertegenwoordigen.

alisatie van deze hervormingen niet in de weg zullen 
staan.

De herijking van de medische nomenclatuur heeft als 
doel de inkomensverschillen tussen huisartsen en art-
sen-specialisten en tussen artsen-specialisten onderling 
te corrigeren. Tegelijkertijd wordt de nomenclatuur ge-
actualiseerd voor evoluties in medische interventies. Ook 
wordt de transparantie van verstrekkingen in het zieken-
huis verhoogd door een onderscheid te maken tussen het 
beroepsgedeelte van de arts en alle kosten die direct of 
indirect aan de verstrekking verbonden zijn en die niet op 
een andere manier gefinancierd worden. Een bijkomende 
doelstelling is de afdrachten op de honoraria (beroeps-
gedeelte) van artsen-specialisten aan ziekenhuizen af te 
schaffen. Tot slot dient de herziening van de medische no-
menclatuur ook de samenwerking en kwaliteit van zorg te 
verbeteren.

De herziening van de financiering en organisatie van het 
ziekenhuislandschap is al een tijdje lopende. Op 1 januari 
2019 is de ‘laagvariabele zorg’ ingevoerd, met een globaal 
bedrag aan honoraria voor standaardiseerbare, weinig 
complexe zorg (SOI 1 en 2, severity of illness). Het glo-
baal bedrag is hetzelfde voor elk ziekenhuis, hoewel het 
zorgproces voor de individuele patiënt·e in functie van de 
aard van de behandeling en het zorgbeleid in elk zieken-
huis kunnen verschillen. De volgende stap in het garande-
ren van kwalitatieve ziekenhuiszorg, is het vinden van een 
evenwicht tussen nabije zorg en geconcentreerde zorg op 
basis van evoluties in medische zorg. Hiermee kan men 
ook de versnippering van zorg en personeelstekorten be-
strijden.

Op 1 januari 2028 zal het conventiemodel worden hervormd. 
Met het oog op meer tariefzekerheid worden ereloonsup-
plementen beperkt en worden tegelijk richttarieven inge-
voerd. Dit zijn toegestane maximale overschrijdingen van 
de honoraria en de prijzen voor de zorgverleners die tot 
de akkoorden zijn toegetreden. Ze moeten een tijdelijk ka-
rakter hebben, en de opname ervan in de akkoorden moet 
worden geëvalueerd. Ze worden dus niet veralgemeend 
ingevoerd, maar mogen worden voorzien voor onder meer 
innovatieve vormen van zorg of wanneer voor bepaalde ver-
strekkingen het bedrag van de vergoeding achterhaald is.  

https://www.health.belgium.be/nl/news/persmededeling-van-de-interministeriele-conferentie-volksgezondheid-1


Gezondheid & Samenleving 17 • april 2026 65

Tegelijkertijd worden maximumplafonds voor ereloonsup-
plementen zowel in de ziekenhuis- als in de ambulante 
sector, en voor alle zorgverleners, ingevoerd voor wie niet 
geconventioneerd werkt.

1.5.	 Een opdrachtenbrief vanaf 2025

In het nieuwe federale regeerakkoord van 31 januari 2025 
staat dat de regering de technische ramingen van mei en 
september in de ministerraad bespreekt en op basis hier-
van, rekening houdend met het advies van de Commissie 
voor gezondheidszorgdoelstellingen, voor het zomerreces 
een opdrachtenbrief formuleert. Dit is een aanzienlijke 
wijziging in het begrotingsproces waarbij de regering de 
opmaak van het budget gezondheidszorg sterk naar zich 
toetrekt (zie Tabel 2). In deze opdrachtenbrief vermeldt de 
regering immers zowel het budgettaire kader waarbinnen 
het Verzekeringscomité een voorstel van begroting voor 
de gezondheidszorg kan doen als de beleidsprioriteiten 
waarmee moet worden rekening gehouden. De ‘opdrach-
tenbrief’ van de regering van 22 juli 2025 legt het sociaal 

overleg bijgevolg sterk aan banden, zelfs al ontbreekt de 
wettelijke basis er nog voor. Het gebrek aan wettelijke ba-
sis bemoeilijkte de gesprekken met de zorgverleners die 
de ‘opdrachtenbrief’ weinig wensten te volgen. Anderzijds 
was het kader in de ‘opdrachtenbrief’ duidelijk richtingge-
vend omdat de regering finaal een vetorecht heeft in de 
Algemene Raad.

De regering geeft in haar ‘opdrachtenbrief’ op basis van 
de technische ramingen van mei 2025 aan dat er 907 mil-
joen euro bespaard moet worden (zie Tabel 3).

Een eerste pakket besparingen ten belope van 263,7 mil-
joen euro betreft beslissingen die eerder genomen zijn en 
nog geconcretiseerd moeten worden:

•	 Bij de opmaak van het budget gezondheidszorg 2025 
werd het tekort op 361 miljoen euro geraamd, maar 
dienden op 1 januari 2025 besparingsmaatregelen voor 
een bedrag van slechts 217 miljoen euro geïmplemen-
teerd te worden. De overige 144 miljoen euro hoefde niet 
meteen bespaard te worden omdat door vertragingen 

Procedure in 2024 Nieuwe procedure in 2025

Technische ramingen mei 31 mei 31 mei
Permanente audit 30 juni 30 juni
Rapport van de Commissie voor 
gezondheidszorgdoelstellingen (CGDOS) Niet van toepassing 30 juni

Behoeftenlijsten van de sectoren 1 september 30 juni
Compensatiemaatregelen bij overschrijding 
van de partiële doelstelling en voor financiering 
van nieuwe initiatieven

1 september 30 juni

Algemeen begrotingskader en strategische prioriteiten Continu proces Continu proces
Opdrachtenbrief Niet van toepassing 22 juli
Technische ramingen september 15 september 15 september

Rapport van de Commissie voor begrotingscontrole 
(CBC)

Ten laatste op de achtste 
werkdag na 15 september

Ten laatste op de achtste 
werkdag na 15 september

Voorstel van budget gezondheidszorg van het 
Verzekeringscomité (VC)

Stemming ten laatste op 
de eerste maandag van 
oktober

Stemming ten laatste op de 
eerste maandag van oktober

Analyse van het voorstel van het VC door de CBC
Woensdag na de stemming 
op het VC

Tweede maandag van oktober

Analyse van het voorstel van het VC door de CGDOS Niet van toepassing Tweede maandag van oktober

Bespreking van het voorstel van budget 
gezondheidszorg door de ministerraad Niet van toepassing

Tussen de tweede en de der-
de maandag van oktober

Stemming over het budget gezondheidszorg 
door de Algemene Raad Derde maandag van oktober Derde maandag van oktober 

	 Tabel 2: 	 Procedure voor de opmaak van de begroting voor de 
	 gezondheidszorg
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in de implementatie verwacht werd dat dit budget niet 
in 2025 zou uitgegeven worden, maar pas vanaf 2026 
(Mahieu, 2025). De minister besloot dat de compense-
rende maatregelen voor deze tijdelijke onderbenutting 
in 2025 moesten genomen worden in de sectoren die in 
2024 meer dan andere hun partiële begrotingsdoelstel-
ling overschreden: 62,198 miljoen euro in de sector van 
de medische honoraria, 50,670 miljoen euro in de sec-
tor farmaceutische specialiteiten, 23,526 miljoen euro in 
de sector implantaten en 4,329 miljoen euro in de sector 
medische huizen en wijkgezondheidscentra;

•	 Bij de opmaak van het budget gezondheidszorg 2025 is 
voorgesteld dat de artsen via hun voorschrijfgedrag het 
volume van geneesmiddelen beter zouden beheersen. 
Dit zou structureel 16 miljoen euro moeten opleveren 
met een budgetgarantie vanwege de sector van de art-
sen;

•	 Niet alle geplande maatregelen in de sector farmaceu-
tische specialiteiten van 2024 brachten op wat vooraf 
ingeschat was. De beslissing over de besparing dient 
niettemin uitgevoerd te worden en dus moeten er voor 
een bedrag van 26,7 miljoen euro bijkomende beslissin-
gen worden genomen;

•	 Bij de opmaak van het budget gezondheidszorg 2025 be-
sloot de ministerraad een claw forward 8 die 80,363 mil-
joen euro moest opbrengen in 2025 en vanaf 1 januari 
2026 door alternatieve maatregelen dient vervangen te 
worden (Mahieu, 2025).

Een tweede pakket maatregelen betreft een actieplan van 
de mutualiteiten voor een strengere controle die 25 miljoen 
euro moet opbrengen in 2026.

Een derde pakket maatregelen betreft enerzijds de kloof 
die gedicht moet worden tussen de technische ramingen 
van de uitgaven bij constant beleid en het ter beschikking 
gestelde budget voor de gezondheidszorg bij een groei-
norm van 2% (=493,5 miljoen euro), en anderzijds een be-
sparing die aanvankelijk buiten norm was beslist, maar 
uiteindelijk grotendeels binnen de norm moet gerealiseerd 
worden (125 miljoen euro). De regering onderhandelde 
binnen haar schoot een meerjarenkader voor de farma-
ceutische sector waarbij het aandeel van de uitgaven voor 
geneesmiddelen in het globale budget voor de gezond-
heidszorg op 17,3% wordt vastgeklikt, hetzelfde percen
tage als gemiddeld in de periode 2021-2024. Op deze  
manier ligt de partiële begrotingsdoelstelling voor deze 
sector al vast in juli. Op basis van de technische ramingen 
van mei betekent dit voor de sector een besparingsinspan-
ning van 275 miljoen euro. Ook beslist de regering over de 
verdeling van de resterende inspanningen:

•	 150 miljoen euro in de medische honoraria;
•	 50 miljoen euro in de sector ziekenhuizen;
•	 50 miljoen euro in de andere sectoren;
•	 25 miljoen euro op basis van een handhavingsplan van 

het RIZIV;
•	 35 miljoen euro onderbenutting in 2026;
•	 33,5 miljoen euro besparingen waarvoor vooralsnog een 

besparing buiten de groeinorm wordt gezocht.

8	 Een clawback en een claw forward zijn mechanismen om in de sector farmaceutische specialiteiten overschrijdingen van de partiële begrotingsdoelstelling te 
recupereren. In het geval van een clawback wordt op het einde van het jaar het te vereffenen saldo berekend. In het geval van een clawback wordt bij het begin 
van het jaar een bedrag betaald dat al moet betaald worden om een latere clawback te verminderen.

Reeds beslist pakket maatregelen voor 2026 140,7 miljoen euro

263,7 miljoen euro

Nog te realiseren voor 2025: rationeel 
voorschrijven van geneesmiddelen door 
artsen

16 miljoen euro

Nog te realiseren voor 2024 in de sector 
farmaceutische specialiteiten 26,7 miljoen euro

Claw forward in te vullen vanaf 2026 80,3 miljoen euro
Controle door mutualiteiten met borg 25 miljoen euro 25 miljoen euro

Bijkomende inspanning bij de opmaak van 
het budget gezondheidszorg 2026: 493,5 
miljoen euro plus 125 miljoen euro

618,5 miljoen euro

275 miljoen euro in de sector farmaceutische 
specialiteiten op basis van de technische 
ramingen van mei 2025 en 343,5 miljoen euro in 
de andere sectoren

	 Tabel 3: 	 Overzicht van de besparingsmaatregelen in de opdrachtenbrief 	
	 van de regering van 22 juli 2025
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9	 Artikel 39 bepaalt: “Het Verzekeringscomité onderzoekt alle gegevens die door de bevoegde commissies zijn bezorgd. In voorkomend geval kan het 
Verzekeringscomité met een gemotiveerd verzoek de bevoegde commissies vragen [de inventaris van de wijzigingen] van hun subsector opnieuw te evalueren. 
[Het Verzekeringscomité bezorgt de Algemene Raad en de Commissie voor Begrotingscontrole uiterlijk op de eerste maandag van oktober van het jaar dat 
voorafgaat aan het begrotingsjaar een globaal voorstel dat de groeinorm, de stijging van de gezondheidsindex bedoeld in artikel 40, § 1, derde lid, het 
begrotingskader, het meerjarentraject en de beleidsmatige prioriteiten inzake nieuw beleid en bijsturingen van het bestaande beleid naleeft.] Teneinde de 
partiële doelstellingen van dat globale voorstel vast te stellen, vermeldt het Verzekeringscomité voor de betrokken sectoren in verhouding tot de technische 
ramingen, naargelang van het geval, ofwel het te besparen bedrag, alsook de concrete overeenstemmende besparingsmaatregelen samen met de datum van 
inwerkingtreding ervan, ofwel bedragen die overeenstemmen met positieve maatregelen, alsook een beschrijving van die maatregelen samen met de datum van 
inwerkingtreding ervan. Bij gebrek aan dergelijk voorstel op de eerste maandag van oktober is de Algemene Raad bevoegd voor de vaststelling van de partiële 
doelstellingen”.

10	 Artikel 69, §5, bepaalt: “De Koning kan, bij een in Ministerraad overlegd besluit en na advies van de Algemene raad en van het Verzekeringscomité, jaarlijks 
het globaal budget van de financiële middelen vastleggen voor de verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5°, b), c) en e), alsmede de opsplitsing van 
dit budget al naargelang voornoemde verstrekkingen worden verleend aan in een ziekenhuis of aan niet in een ziekenhuis opgenomen rechthebbenden. Het 
globaal budget van de voornoemde verstrekkingen wordt vastgesteld na overleg met de [...] vertegenwoordigers van de geneesmiddelenindustrie bedoeld in 
artikel 191, 15°quater. Bij de vaststelling van dit budget worden vanaf het jaar 2017 de geraamde bedragen die ter compensatie aan het Instituut verschuldigd 
zijn in uitvoering van de compensatieregels bedoeld in artikel 35bis, § 7, [alsook de geraamde bedragen aan het Instituut verschuldigd in uitvoering van het 
artikel 31septies, (4, derde lid,] in mindering gebracht. De Koning kan, binnen het in het [eerste] lid vermeld globaal budget van de financiële middelen voor 
de verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, [5°, b), c) en e)], een c splitsing in deelbudgetten vaststellen voor de farmacotherapeutische klassen die 
Hij aanwijst. Hij kan deze deelbudgetten verder opsplitsen in functie van de vergoedingsmodaliteiten die gelden binnen de betrokken farmacotherapeutische 
klassen.”

De opdrachtenbrief vermeldt dus besparingsmaatregelen 
voor in totaal 449 miljoen euro in de sector farmaceuti-
sche specialiteiten:

•	 275 miljoen euro om de kloof te dichten tussen de techni-
sche ramingen van mei voor 2026 en de vastgelegde par-
tiële begrotingsdoelstelling voor 2026 op basis van een 
aandeel van 17,3% in de globale begrotingsdoelstelling 
(zie boven);

•	 50,7 miljoen euro ter compensatie van de onderbenutting 
in 2025 (zie boven);

•	 26,7 miljoen euro nog te realiseren maatregelen volgens 
de budgetbeslissingen voor 2024 (zie boven);

•	 80,3 miljoen euro maatregelen waarvoor in 2025 
een eenmalige claw forward is beslist en die tegen  
1 januari 2026 vertaald moet worden naar andere maat-
regelen voor structurele minderuitgaven (zie boven),

•	 16 miljoen euro die voor 2025 beslist werd op basis van 
een inspanning van de artsen om dankzij rationeel voor-
schrijven het volume van geneesmiddelen beter te be-
heersen (zie boven).

Artikel 39 van de wet op de verplichte ziekteverzekering 
bepaalt dat het Verzekeringscomité de concrete overeen-
stemmende besparingsmaatregelen samen met de datum 
van inwerkingtreding ervan in haar begrotingsvoorstel 
vermeldt9. Tegelijkertijd bepaalt artikel 69, §4 van diezelfde 
wet dat de partiële begrotingsdoelstelling voor de sector 
farmaceutische specialiteiten na overleg met de vertegen-
woordigers van de geneesmiddelenindustrie wordt vast-
gesteld10. Via de opdrachtenbrief laat de regering weten 
welke maatregelen ze na overleg met de geneesmiddelen-
industrie besliste en hoe ze de besparingsinspanning over 
de verschillende relevante actoren verdeelt:

•	 Artsen: 16 miljoen euro rationeel voorschrijven (zie bo-
ven);

•	 Open officina: 20 miljoen euro nog te bepalen bespa-
ringsmaatregelen, waarvan 8 miljoen euro geherinves-
teerd wordt in de vergoedingen voor aflevering van anti-
biotica per behandeltermijn (netto 12 miljoen euro);

•	 Ziekenhuisapotheken: de partiële facturatie van ge-
neesmiddelen dient 42 miljoen euro op te brengen en het 
vermijden van een therapieshift naar duurdere genees-
middelen 20 miljoen euro (totaal: 62 miljoen euro);

•	 Aan de patiënt·e wordt een ‘solidaire bijdrage’ van mi-
nimum 2 euro voor elke verpakking geneesmiddelen ge-
vraagd – minimum 1 euro voor mensen met recht op de 
verhoogde tegemoetkoming. Het gebruik van maagzuur-
remmers (PPI) en statines wordt financieel ontmoedigd. 
De solidaire bijdrage zou 26,2 miljoen euro opbrengen 
en het doelmatiger geneesmiddelengebruik 87,2 miljoen 
euro. Tegelijk wordt geherinvesteerd in een uitbreiding 
van de MAF (8,9 miljoen euro) en in de Early & Fast ac-
cess van nieuwe geneesmiddelen (14 miljoen euro). Dit 
betekent een totale besparing van 113,4 miljoen euro 
waarvan 22,9 miljoen euro wordt geherinvesteerd;

•	 Industrie: als de geneesmiddelenindustrie geen voor de 
regering aanvaardbare, structurele maatregelen voor-
stelt voor 80,3 miljoen euro minderuitgaven (zie claw 
forward hiervoor), zal voor dit bedrag een prijsdaling 
ingaan. Het saldo van 188,2 miljoen euro zal met een 
clawback worden geregeld, wat betekent dat men van 
een heffing voor de overschrijding van de partiële be-
grotingsdoelstelling uitgaat in plaats van op voorhand de 
nodige maatregelen te nemen. Voorkomen is nochtans 
beter dan genezen.
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Het Verzekeringscomité kan alternatieve besparingsmaat-
regelen voorstellen voor zover de verdeling van de bespa-
ringsinspanningen wordt gerespecteerd. Ook bevestigt de 
regering de beleidsprioriteiten aan de hand van de door de 
Algemene Raad geselecteerde gezondheidszorgdoelstel-
lingen en vermeldt ze meer concreet volgende sectoren 
voor prioritaire investeringen:

•	 Invoering van teleconsultaties in de huisartsenwacht-
posten;

•	 Tandzorg;
•	 Kinesitherapie;
•	 Zorg verstrekt door vroedvrouwen.

Hoewel de regering het sociaal overleg niet uitsluit, be-
perkt ze hiermee de bewegingsruimte ervan. Daarbij ver-
geet men dat een opdracht eind juli laat komt als die met 
complexere analyses of implementatietrajecten gepaard 
gaat.

11	 Gezondheidsindex: de waarde van deze index wordt bekomen door een aantal producten uit de korf van het indexcijfer van de consumptieprijzen te halen 
(alcoholische dranken in de winkel gekocht of in een café geconsumeerd, tabakswaren en motorbrandstoffen, met uitzondering van LPG ). Als het gemiddelde 
van de laatste vier gezondheidsindexen x 98% de spilindex bereikt of overschrijdt, worden de sociale uitkeringen en lonen aangepast. Voor werknemers geldt de 
spilindex (toegepast de eerste maand na overschrijding van 2%).

12	 Hiermee wordt verwezen naar art. 111 en volgende (vroeger art. 81 en volgende) van het koninklijk besluit van 1 februari 2018 op basis waarvan de Staat 
geneesmiddelen, die over het algemeen zeer duur zijn en waarvan de therapeutische werking nog onzeker is, terugbetaalt, zodat patiënten er zo snel mogelijk van 
kunnen genieten.

2.	Begrotingsdoelstelling en  
technische ramingen

2.1.	 Globale begrotingsdoelstelling 2026

De berekeningswijze voor de globale begrotingsdoelstel-
ling voor een volgend jaar ligt bij wet vast. Elk jaar wordt 
deze berekend door de globale begrotingsdoelstelling van 
het lopende jaar
•	 te vermeerderen met de wettelijke groeinorm die de re-

gering bij aanvang van de legislatuur vastlegt (2% voor 
2026) en met de indexmassa11;

•	 aan te passen voor een raming van de inkomsten artikel 
111/81 in de sector geneesmiddelen12.

Tabel 4 bevat de toepassing van deze principes voor de 
globale begrotingsdoelstelling 2026.

Het is een recente gewoonte van de regering om een deel 
van het budget voor de gezondheidszorg te blokkeren om 
het federale begrotingstekort te beperken. Het niet te be-
steden bedrag evolueert van 200,018 miljoen euro in 2025 
(Mahieu, 2025) naar 310,439 miljoen euro in 2026. 

Globale begrotingsdoelstelling 2025 39.812.150
Compensatie volledige ontvangsten art.111/81-2025 -2.000.515
Strikte norm 37.811.635

Reële groeinorm 2% 756.233
Subtotaal 38.567.868

Gezondheidsindex (2,72%) 630.464
Spilindexmassa 2025 (meerkost in 2026 ten opzichte van doelstelling 2025) 43.963
Spilindexmassa 2026 135.029
Subtotaal 39.377.324

Compensatie volledige ontvangsten art.111/81-2026 1.919.845
Voorstel begrotingsdoelstelling 2026 41.297.169

	 Tabel 4: 	 Samenvatting van de berekening van de globale 				  
	 begrotingsdoelstelling voor 2026, in miljoen euro (Bron: RIZIV, 2025b)
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13	 Gereserveerde bedragen zijn gebudgetteerde maatregelen die nog niet in werking zijn getreden. Voor 2026 wordt verwacht dat de implementatie van deze 
maatregelen niet volledig zal lukken op 1 januari 2026, maar wel in de loop van 2026.

14	 Een tijdelijke onderbenutting komt voor wanneer een nieuw initiatief wel al ingevoerd is, maar nog niet op kruissnelheid is.

15	 Een structurele onderbenutting wordt vastgesteld wanneer een nieuw initiatief al langere tijd geleden ingevoerd is en waarvan intussen zeker is dat het 
vooropgestelde budget nooit nodig zal zijn.

	 Tabel 5: 	 Herziene technische ramingen van de gezondheidsuitgaven voor 2026, 
	 in miljoen euro (Bron: RIZIV, 2025b)

Deze evolutie is te verklaren door een besparing van 91,5 
miljoen euro die de regering bij afsluiten van het regeerak-
koord in 2025 buiten het budget gezondheidszorg plande, 
maar uiteindelijk binnen de groeinorm wenst te realiseren. 
Ook zal de opdracht van 25 miljoen euro handhaving en 
controle door de mutualiteiten, waarvoor ze buiten norm 
garant staan, binnen het budget gezondheidszorg een im-
pact hebben. Het te besteden budget bedraagt voor 2026 
bijgevolg 40,987 miljard euro.

2.2.	 Technische ramingen voor 2026 en 
vergelijking met de normberekening

Het RIZIV raamt de gezondheidszorguitgaven voor 2026 bij 
constant beleid op 41,593 miljard euro. In vergelijking met 
de gefinancierde globale begrotingsdoelstelling voor 2026 
(40,987 miljard euro) wordt een tekort van 606,6 miljoen 
euro vastgesteld. Net zoals bij de opmaak van het budget 
2025, berekent het RIZIV een onderbenutting van het be-
schikbaar gestelde budget:

•	 Vertraging in de implementatie van de gereserveerde 
bedragen13: 17,563 miljoen euro;

•	 Tijdelijke onderbenuttingen14: 80,919 miljoen euro;
•	 Structurele onderbenuttingen15: 37,359 miljoen euro.

De herziene technische ramingen bedragen bijgevolg 
41,458 miljard euro. Daarmee rekening houdend bedraagt 
het tekort na vergelijking van de technische ramingen en 
de begrotingsdoelstelling voor 2026 470,8 miljoen euro (zie 
Tabel 5).

De partiële begrotingsdoelstelling is voor de sector far-
maceutische specialiteiten in juli al vastgelegd op 17,3% 
van de globale begrotingsdoelstelling, omgerekend 6,759 
miljard euro. De herziene technische ramingen van sep-
tember bedragen voor deze sector 6,986 miljard euro wat 
betekent dat er finaal een tekort van 227,9 miljoen euro 
wordt vastgesteld. Dit verwachte tekort ligt in september, 
op basis van recentere cijfers over de uitgavenevolutie in 
de sector van de geneesmiddelen, 47 miljoen euro lager 
dan wat met de initiële technische ramingen voor 2026 in 
mei werd verwacht. Dit betekent dat het Verzekeringsco-
mité lichtere besparingsvoorstellen voor deze sector kan 
doen.

Simulatie  
begrotingsdoelstelling 2026

Herziene technische 
ramingen 2026 Verschil

Resultaat in prijzen 2025 40.987 40.828
Indexmassa

•	 Gezondheidsindex 2,72%
• 	 Spilindex 2025

630.464
135.029

Resultaat excl. niet te besteden bedragen 40.987 41.593 -607
Gereserveerde bedragen in prijzen 2026
Tijdelijke onderbenuttingen in prijzen 2026
Structurele onderbenuttingen in prijzen 2026

-18
-81
-37

Resultaat incl. gereserveerde bedragen en 
onderbenuttingen 40.987 41.458 -471

Niet te besteden bedrag 310
Resultaat in prijzen 2026 41.297
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3.	Voorstel van de mutualiteiten en 
beslissing van de ministerraad

3.1.	 Bescherming van de patiënt·e en van 
kwaliteitsvolle zorg

Het sociaal overleg staat voor een grote uitdaging. De bud-
gettaire context en grootteorde van de gevraagde bespa-
ringen maken de opmaak van het budget gezondheidszorg 
voor 2026 zeer moeilijk. De mutualiteiten besluiten een 
budgetvoorstel in te dienen na een grondige evaluatie van 
alle uitgaven in het gezondheidszorgsysteem om zo te be-
sparen door inefficiënties er uit te halen. Op die manier kan 
de patiënt·e zo goed mogelijk beschermd worden en kan 
de zorgverlener nog steeds kwaliteitsvolle zorg nastreven. 
De middelen doelmatiger besteden, kan als volgt:

•	 Vermindering van de uitgaven voor zorg
-	 Verspilling vermijden: dit betekent dat zorg die geen 

gezondheidsmeerwaarde oplevert of negatieve effec-
ten heeft (bijvoorbeeld overmatig gebruik van antibio-
tica of beeldvorming enz.), moet worden vermeden;

-	 Kosten verminderen: minder en/of goedkopere mid-
delen inzetten voor dezelfde effectiviteit (bijvoorbeeld 
verlaging van de prijs van de basisproducten, aanpas-
sing van de prijszetting conform evoluties van de reële 
marktprijs, terugdringen van praktijkvariaties);

•	 Verhogen van de effectiviteit van zorg
-	 Verbeteren van de veiligheid van de zorg: bijwerkingen 

of andere vermijdbare negatieve gevolgen verminde-
ren die extra zorgkosten veroorzaken (bijvoorbeeld 
wondcomplicaties, ziekenhuisinfecties, vermijdbare 
heropname in het ziekenhuis, enz.);

-	 Verbeteren van de toegang tot de zorg: het voorkomen 
van verergering van gezondheidsproblemen door een 
vertraagde behandeling waardoor duurdere zorg ver-
eist is, bijvoorbeeld door vroegtijdige screening, de 
verbetering van de continuïteit van zorg, met name bij 
ontslag uit het ziekenhuis, de verbetering van de toe-
gang tot essentiële zorg voor chronisch zieken of het 
terugdringen van wachttijden.

In de pers woedt in september, wanneer het sociaal over-
leg een voorstel van budget moet kunnen opmaken, een 
debat over de verhoging van het remgeld. De mutualitei-
ten doen er alles aan om een verhoging van de remgelden 
te voorkomen of minstens te beperken. Immers, in 2020 
bedraagt het aandeel eigen betalingen voor de gezond-
heidszorg ten opzichte van de consumptie-uitgaven van de 
gezinnen 3,6%, wat meer is dan het EU-gemiddelde. Vol-
gens de OESO bedragen in 2024 de privéuitgaven16 voor ge-
zondheidszorg 26,2% van de totale uitgaven voor gezond-
heidszorg, de publieke uitgaven voor gezondheidszorg 
73,8% van het totaal. In Frankrijk, Duitsland en Nederland 
bedragen de respectieve percentages van privéuitgaven 
15,5%, 13,7% en 16,8%. Met andere woorden, de privéuit-
gaven zijn in België nagenoeg twee keer zo hoog als in de 
drie buurlanden en vormen ruim een kwart van de totale 
gezondheidsuitgaven. Het aandeel eigen betalingen ligt 
bijzonder hoog voor tandzorg en medische hulpmiddelen 
(bijvoorbeeld brillen, hoorapparaten, enz.), blijkt ook uit 
Belgische performantierapporten17.

3.2.	 Voorstel van de mutualiteiten

De mutualiteiten bespreken met de zorgverleners bespa-
ringsmaatregelen voor een bedrag van 242,9 miljoen euro 
(zie Tabel 6): 470,8 miljoen euro besparingen (zie Tabel 5), 
verminderd met 227,9 miljoen euro besparingen in de sec-
tor farmaceutische specialiteiten (zie boven).

Een eerste pakket voorgestelde maatregelen betreft de 
sector van de medische honoraria, voor een totaal van 150 
miljoen euro:

•	 Klinische biologie: herziening van de ambulante forfai-
taire honoraria met een impact van 28,4 miljoen euro;

•	 Medische beeldvorming: vermindering van de sleutel-
letterwaarde van een aantal minder complexe CT’s en 
van de CBCT’s (Cone Beam Computed Tomography), 
herziening van de digitale substractie-angiografieën en 
het honorarium van de artrografie en van de arthroMR. 
Een aantal van deze maatregelen zullen teruggedraaid 
worden op basis van aanpassingen, voorgesteld door de 
Belgische beroepsvereniging van radiologen. Deze aan-
passingen zullen eerst in de Technisch Geneeskundige 
Raad worden besproken. Besparing: 25,2 miljoen euro. 

16	 Privéuitgaven zijn uitgaven die niet door de verplichte openbare verzekering worden gedekt. Dit omvat wat huishoudens rechtstreeks uit eigen zak betalen:, 
remgeld, supplementen, niet-vergoede zorgkosten, evenals uitgaven die eventueel worden gedekt door het afsluiten van een particuliere verzekering, vrijwillig of 
via de werkgever.

17	 Zie volgende website: Financiële toegang tot gezondheidszorg - Naar een gezond België.

https://www.gezondbelgie.be/nl/performantie-van-het-belgische-gezondheidssysteem/toegankelijkheid-van-de-zorg/financiele-toegangkelijkheid
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De keuze van de onderzoeken is onder andere bepaald 
op basis van het bestralingsrisico. Ook de vergoeding 
voor de echocardiografie wordt met 4 euro verminderd 
(opbrengst van 5,8 miljoen euro);

•	 Niet-geaccrediteerden: vermindering van de raadple-
gingen en huisbezoeken van een niet-geaccrediteerde 
huisarts en de raadplegingen van een niet geaccredi-
teerde arts-specialist met 3,8 euro. Het doel is niet-ge-
accrediteerden aan te sporen om zich in te schrijven in 
de wetenschappelijke waarden van de accreditering. 
Besparing: 49,5 miljoen euro;

•	 Speciale verstrekkingen: vermindering met 1 euro van 
de verstrekking ECG (elektrocardiogram) wat kan leiden 
tot een besparing van 2,2 miljoen euro, en een tijdelijke 
vermindering van het honorarium van de knieprothesis 
met 5% in afwachting van het vastleggen van duidelijke 
criteria tot chirurgie (besparing: 1,1 miljoen euro). Het 
toepassen van een aanpassing van de nomenclatuur 
voor HER2-FISH (Human Epidermal growth factor Re-
ceptor 2 - Hybridation in situ par fluorescence) en bijko-
mende cumulregels geven een besparing van 1 miljoen 
euro;

•	 Heelkunde: wat betreft de operatieve hulp, is de aan-
wezigheid van een tweede arts niet bij elke chirurgi-
sche ingreep nodig. Daarom zal nagegaan worden waar 
deze hulp noodzakelijk is en zal de verstrekking met een 
bepaald bedrag worden herzien. Deze oefening zal ge-
paard gaan met een besparing van 18,5 miljoen euro. 
De vermindering met 10 euro van het uitsnijden van po-
liepen met een diathermische lus levert een besparing 
op van 1,1 miljoen euro, de vermindering van de tym-
panoscopie met 1 euro een besparing van 1,3 miljoen 
euro en de vermindering van de verstrekking van de 
osteotomie rond een geretineerde tand met 6 euro een 
besparing van 0,78 miljoen euro. De verstrekking voor 
het tellen van endotheliale cellen van de cornea wordt 
met 15 euro verlaagd. Aan de beroepsvereniging wordt 
gevraagd om criteria voor te stellen voor het correct 
gebruik van de endotheelceltelling. In de eerste fase 
levert deze verstrekking een besparing op van 2 miljoen 
euro;

•	 Toezicht: het toezichthonorarium oncologie in het dag-
hospitaal oncologie vertoont een meerkost die niet on-
middellijk kan worden verklaard. Twee verstrekkingen 
worden met 10 euro verlaagd in afwachting van een 
analyse en het eventueel toepassen van bijkomende be-
perkingen. Besparing: 3,8 miljoen euro;

•	 Honoraria buiten nomenclatuur: triage in de huisartsen-
wachtposten (HWP). Een deel van de patiënten die de 
HWP wil consulteren, kan in feite wachten tot de vol-
gende dag om dan de eigen huisarts te consulteren. Dit 

project zou een jaarlijkse besparing kunnen opleveren 
van meer dan 3 miljoen euro. Voor het eerste jaar wordt 
gerekend op een bedrag van 1,5 miljoen euro. Tot slot 
worden via de geïntegreerde praktijkpremie voor de 
huisartsen criteria op basis van indicatoren voorgesteld 
om het voorschrijfgedrag zowel in de klinische biologie 
als in de medische beeldvorming doelmatiger te maken. 
Deze maatregel laat een besparing van respectievelijk 2 
miljoen euro en 1,5 miljoen euro toe;

•	 Dialyse: vermindering van het forfaitair honorarium he-
modialyse in het ziekenhuis met 6 euro met een totale 
besparing van 4,4 miljoen euro.

Een tweede pakket van maatregelen situeert zich in de 
sector ziekenhuizen, conform de ‘opdrachtenbrief’ in het 
dagziekenhuis (50 miljoen euro):

•	 Impact besnijdenis op BFM: in de beheersingsmaatre-
gelen ten belope van 62,2 miljoen euro in de sector medi-
sche honoraria ter compensatie van de tijdelijke onder-
benutting in 2025 (zie hoger) is een verstrenging van de 
voorwaarden voor deze verstrekking overeengekomen. 
Dit zal resulteren in een besparing binnen het BFM. Het 
overeenkomstig bedrag zal uit het BFM-budget gehaald 
worden (0,9 miljoen euro);

•	 Impact radiofrequentieablatie van het endometrium op 
forfait 6: de invoering van deze nieuwe nomenclatuur zal 
ervoor zorgen dat de verstrekking 432456 – 432460 (vol-
ledige resectie van het endometrium) minder uitgevoerd 
zal moeten worden. Hierdoor zal ook het aantal factu-
raties van forfaits groep 6 dagziekenhuis verminderen 
(2 miljoen euro);

•	 Niet te besteden bedrag: een bijkomende besparing 
van 47 miljoen euro zal als niet te besteden bedrag in-
geschreven worden in de partiële begrotingsdoelstelling 
2026 voor de ziekenhuizen, in afwachting van de uit-
werking van meer doelmatige en medisch gevalideerde 
maatregelen. Gezien het gesloten budget, betekent dit 
een beperking van de beschikbare middelen voor de zie-
kenhuizen.

Een derde pakket maatregelen wordt voorgesteld in de 
sector van de orthopedische technologen:

•	 Conform de opdrachtenbrief wat betreft het verminde-
ren van praktijkvariaties, worden in het kader van doel-
matige zorg de nomenclatuur en de terugbetaling voor 
knieorthesen en thoracolumbale orthesen afgestemd op 
de beschikbare medische evidentie (3 miljoen euro);

•	 Daarnaast worden tegen 31 december 2025 enkele se-
lectieve prijsdalingen uitgewerkt (5 miljoen euro).
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Een vierde pakket maatregelen betreft de sector revalidatie:

•	 Op basis van wetenschappelijke evaluaties blijkt het op 
dit moment niet langer noodzakelijk om een specifiek 
budget voor geavanceerde en dure technologie (GDT) in 
de diabeteszorg te blijven voorzien (1,4 miljoen euro);

•	 In afwachting van de herziening van de nomenclatuur 
voor cardiale revalidatiestrekkingen worden de presta-
ties lineair met 10% verminderd, zonder de zorg voor de 
huidige patiëntenpopulatie in het gedrang te brengen. 
Ook staat deze besparing een toekomstige hervorming 
niet in de weg (3,4 miljoen euro);

•	 Hoewel een hervorming van de regelgeving zuurstofthe-
rapie op korte en lange termijn wordt voorbereid, wordt 
een prijsverlaging voor langdurige zuurstoftherapie al-
vast doorgevoerd. Deze prijsdaling staat de hervorming 
niet in de weg (6,9 miljoen euro).

In de sector van de thuisverpleging wordt de volgende be-
sparing voorgesteld:

•	 De afgelopen jaren is een sterke groei merkbaar in de 
palliatieve forfaits per akte (PP – PN), met grote fluctu-
aties van jaar tot jaar. Een voorstel van de sector is om 
vanaf 1 januari 2026 de intrinsieke waarde van bepaalde 
nomenclatuurnummers te verminderen, rekening hou-
dend met een doelmatiger gebruik op langere termijn. 
Meer concreet wordt de vergoeding van de forfaits PP 
(nummer 427173) en PN (nummer 427070) vanaf 1 januari 
2026 met 25% verminderd (11,9 miljoen euro).

Een zesde pakket van maatregelen betreft de sector van 
de tandzorg:

•	 Zeer recent was er een herwaardering van de OPG-ra-
diografie (OrthoPantoGram) waarbij het deel maximum-
tarief voortaan ook via de verplichte ziekteverzekering 
wordt vergoed. Onder de 19 jaar is een OPG vooral geïn-
diceerd bij orthodontische behandelingen. Boven de 19 
jaar is een OPG minder frequent geïndiceerd en volstaat 
een vergoeding om de drie in plaats van om de twee jaar. 
Dit levert 2 miljoen euro op;

•	 Verplichte eID lezing vanaf 1 oktober 2026 (4,3 miljoen 
euro).

In de sector van de kinesitherapie wordt volgende maat-
regel voorgesteld:

•	 Het weekforfait telemonitoring was vastgelegd op 1,5 
keer het honorarium van een individuele kinesithera-
piesessie van 30 minuten (standaardprestatie M24). Dit 
werd namelijk, ter voorbereiding van een implementatie 
op 1 januari 2026, berekend als budgetneutraal. De maat-
regel bestaat in een gelijkstelling van dit weekforfait aan 
het honorarium van een zitting M24 (8,4 miljoen euro).

In de sector van de implantaten: vermindering van het 
budget voor nieuwe middelen met 1,045 miljoen euro.

Tot slot wordt in de sector van de logopedie een structu-
rele onderbenutting ingeschat omdat het aantal patiënten 
met het Locked-in syndroom kleiner is dan bij de opstart in 
2017 (150.000 euro).

In het voorstel van de mutualiteiten gaan alle maatrege-
len in op 1 januari 2026, met uitzondering van de nomen-
clatuuraanpassing voor knieorthesen met afstemming op 
de beschikbare wetenschappelijke evidentie, de nomen-
clatuuraanpassing voor thoracolumbale orthesen met in-
schrijven van indicaties ter bevordering van doelmatig me-
disch gebruik en de verplichte lezing eID in de tandzorg. 
Deze maatregelen gaan in op 1 oktober 2026.

Ook stellen de mutualiteiten in overleg met de zorgverle-
ners alternatieve besparingsmaatregelen voor in de sector 
van de farmaceutische specialiteiten (zie Tabel 7). Verge-
leken met de technische ramingen van mei waarop de op-
drachtenbrief en het voorafgaandelijke bilateraal overleg 
van de regering met de geneesmiddelenindustrie geba-
seerd zijn, moet er op basis van recentere technische ra-
mingen van september 47,2 miljoen euro minder bespaard 
worden.

Huisapotheker – In overleg met de beroepsverenigingen 
voor de apothekers worden twee aanpassingen gesug-
gereerd: een aanpassing van de inclusiecriteria voor de 
doelgroepen van de huisapotheker en een haalbaardere 
invoering van de aflevering per eenheid voor antibiotica. 
Er wordt een aanpassing van de inclusiecriteria voorge-
steld, bedoeld om de terugbetaling meer te richten op de 
patiënten met de grootste zorgnoden, namelijk de patiën-
ten voor wie in dezelfde apotheek over een periode van 
één jaar minstens vijf verschillende terugbetaalde genees-
middelen, waarvan minstens twee chronische genees-
middelen (in plaats van één chronisch geneesmiddel), zijn 
afgeleverd. Voor de patiënten voor wie momenteel reeds 
een prestatie als ‘huisapotheker’ loopt, is continuïteit van 
opvolging belangrijk. 
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De apotheker zal evalueren op welke manier deze conti-
nuïteit het best kan worden gewaarborgd, in functie van 
de individuele behoeften van de patiënt·e (12 miljoen euro). 
Het Belgische OneHealth plan voorziet een aantal maat-
regelen om antimicrobiële resistentie te bestrijden en ra-
tioneler om te gaan met het gebruik van antibiotica. Een 
van de maatregelen is het afleveren van antibiotica per 
eenheid of in een meer geschikte verpakking, om het risi-
co op overconsumptie van antibiotica en op zelfmedicatie 
die tot het fenomeen van antibioticaresistentie leiden, te 
minimaliseren. Een aflevering per behandeltermijn is ook 
opgenomen in het federale regeerakkoord. Bij het uitvoe-
ren van de maatregel wordt voorgesteld om de aflevering 
van antibiotica zo doelmatig mogelijk toe te passen, dus, in 
de mate van het mogelijke, via de aflevering van adequate 
verpakkingen. Dit vereist een kleinere investering in een 
extra honorarium voor de technische en administratieve 
taken die met het afleveren per behandeltermijn gepaard 
gaan (-3,3 miljoen euro).

Ziekenhuisapotheken – De totale impact via de bijwerkin-
gen van besparingen in andere begrotingsposten leidt er-
toe dat er veel meer dan 50 miljoen euro ten laste valt van 
de sector ziekenhuizen. Naast de besparing op het dagzie-
kenhuis wordt immers ook bespaard via de ziekenhuisapo-
theek, de revalidatie (zie boven), de implantaten (zie bo-
ven) en onrechtstreeks via de afdrachten op verminderde 
artsenhonoraria (zie boven). Wat de twee maatregelen 
voor de ziekenhuisapotheken betreft, pleiten de mutuali-
teiten in overleg met de ziekenhuisfederaties voor voor-
zichtigheid. De uitdieping van de partiële facturatie van 
85% naar 78% dient te worden beperkt tot 81,5% en voor 
het vermijden van een therapieshift naar duurdere mole-
cules zonder veel meerwaarde moet eerst een selectieve 
lijst van molecules opgemaakt worden zodat de te nemen 
maatregel een beheersbare impact heeft.

Patiënt·e – De opdrachtenbrief van de minister voorziet 
een verhoging van het remgeld voor geneesmiddelen. De 
opbrengsten worden geïnvesteerd in een snellere terug-
betaling van geneesmiddelen en in de uitbreiding van de 
maximumfactuur. Ook wordt de overconsumptie van PPI’s 
(protonpompoinhibitoren of maagzuurremmers) en stati-
nes (gebruikt bij hypercholesterolemie) tegengegaan door 
de verhoging van de eigen bijdrage bij aankoop ervan, on-
geacht de situatie van de patiënt·e. De mutualiteiten stel-
len voor om overconsumptie van geneesmiddelen niet met 
een financiële prikkel aan te pakken, maar met het doel-
matiger voorschrijven ervan en controle daarop door de 
mutualiteiten. 

PPI’s staan nu ingeschreven in hoofdstuk II van de lijst van 
de terugbetaalde geneesmiddelen. Binnen hoofdstuk II zijn 
er twee categorieën van terugbetaling (B en C), naarge-
lang de sterkte en de duur van de behandeling. Om meer 
doelmatig gebruik van PPI’s aan te moedigen, wordt voor-
gesteld om de geneesmiddelen ingeschreven in catego-
rie B in hoofdstuk II naar hoofdstuk IV (geneesmiddelen 
onderworpen aan een controle van de adviserend arts) 
over te hevelen, de actuele terugbetaling te behouden, zij 
het met een beperking van de behandelduur (44,1 miljoen 
euro). Voor een betere doelmatigheid in het gebruik van 
statines, ezetemibe en combinaties met ezetimibe, stellen 
de mutualiteiten voor om in het geval van primaire preven-
tie zonder comorbiditeiten de geneesmiddelen van catego-
rie B naar categorie C in hoofdstuk I over te hevelen en in 
het geval van primaire preventie met comorbiditeiten (bij-
voorbeeld diabetes) de geneesmiddelen met behoud van 
terugbetaling in categorie B naar hoofdstuk IV te transfe-
reren. Ook in het geval van secundaire preventie wordt een 
transfer naar hoofdstuk IV met behoud van terugbetaling in 
categorie B voorgesteld (17,5 miljoen euro).

Industrie – Responsabilisering van alle betrokken partijen 
is noodzakelijk, waaronder ook de farmaceutische indus-
trie. Om de uitgaven onder controle te houden, stellen de 
mutualiteiten voor om in plaats van met een clawback, met 
deelbudgetten te werken, dit is een partiële begrotings-
doelstelling voor bijvoorbeeld oncologie binnen de partiële 
begrotingsdoelstelling voor de sector farmaceutische spe-
cialiteiten. Eenzelfde mechanisme zou ook toegepast kun-
nen worden voor andere snelgroeiende klassen van ge-
neesmiddelen. Omdat deze maatregel geen invloed heeft 
op het voorschijfgedrag, wordt voorgesteld om tegelijk ook 
in te zetten op een meer rationeel gebruik van oncologi-
sche geneesmiddelen, bijvoorbeeld wat betreft mogelijke 
dosisverlagingen en gebruik aan het levenseinde.

Ondanks het talrijk overleg, besluiten onder meer de 
artsensyndicaten en de ziekenhuisfederaties tegen het 
voorstel van de mutualiteiten te stemmen. Hun signaal 
aan de regering is dat er te veel op te korte termijn moet 
bespaard worden en dat een grotere bijdrage van de pa-
tiënt·e aangewezen is. Er wordt geen voorstel van budget 
gezondheidzorg 2026 vanuit de Verzekeringscomité aan de 
Algemene Raad overgemaakt. Het is dus aan de regering, 
en in het bijzonder aan de minister van Volksgezondheid, 
om een ontwerp van begroting aan de tafel van de Alge-
mene Raad voor te leggen.
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3.3.	 Beslissing van de Algemene Raad

Het door de minister van Volksgezondheid ingediende be-
grotingsvoorstel gaat niet in op de wens van sommigen om 
het remgeld te verhogen om de gevraagde besparingen te 
realiseren, met uitzondering van de invoering van een rem-
geld in de sector vroedvrouwen om deze zo beter te ver-
goeden. Ze respecteert het voorstel van de mutualiteiten 
mits enkele kleinere aanpassingen (zie Tabel 6):

•	 Klinische biologie: aanpassing voor de sector zieken-
huizen. In totaal een bijna gelijke inspanning, maar 15,4 
miljoen euro lineair in afwachting van maatregelen die 
meer op volume en doelmatigheid gericht zijn en eerst 
samen met de beroepsverenigingen tegen eind mei 2026 
uitgewerkt moeten worden;

•	 Medische beeldvorming: grotere inspanning door voor-
schrijfrestricties in te voeren;

•	 Niet-geaccrediteerde artsen: een veel kleinere inspan-
ning, met de vraag om het huidige systeem van accredi-
tering en de geïntegreerde praktijkpremie waar het over 
doelmatigheid en kwaliteit gaat, tegen september 2026 
te herzien;

Voorstel  
mutualiteiten

Beslissing  
Algemene Raad

Sector honoraria voor de artsen

•	 Klinische biologie 28.400.00 26.600.000
• 	Medische beeldvorming 31.000.000 57.400.000
• 	Raadplegingen, bezoeken en adviezen 49.500.000 8.500.000
• 	Speciale verstrekkingen 4.300.000 5.900.000
• 	Heelkunde 23.680.000 43.400.000
• 	Toezicht 3.800.000 3.800.000
• 	Honoraria buiten nomenclatuur 5.000.000 0
• 	Dialyse: honoraria 4.400.000 4.400.000
Totaal 150.080.000 150.000.000

Sector ziekenhuizen

•	 Impact besnijdenis op BFM 900.000 921.568
•	 Impact radiofrequentie ablatie van het  

endometrium op forfait 6
2.005.326 2.005.326

•	 Niet te besteden bedrag/lineaire vermindering van de partiële 
begrotingsdoelstelling

47.083.014 47.073.106

Totaal 50.000.000 50.000.000

	 Tabel 6: 	 Overzicht van de besparingsmaatregelen beslist door de Algemene Raad 
	 in vergelijking met het voorstel van de mutualiteiten

•	 Speciale verstrekkingen: toevoeging van ambulante po-
lysomnografie;

•	 Heelkunde: voornamelijk toevoeging van rugchirurgie 
en van de forfaitarisering van de extracapsulaire extrac-
tie bij cataract met inclusie van pre- en postoperatieve 
onderzoeken;

•	 Ziekenhuizen: lineair in plaats van niet te besteden be-
drag. Alternatieve maatregelen uit te werken in de loop 
van 2026 met een impact in 2027;

•	 Besparing bij vroedvrouwen, logopedisten en kinesithe
rapeuten om de videoconsultaties lager te waarderen 
dan de fysieke consultaties, confer sector medische ho-
noraria;

•	 Een grotere besparing op implantaten;
•	 Aanpassing van enkele berekeningen die het RIZIV nog 

nakeek.

1,6 miljoen euro wordt geherinvesteerd in een uitbreiding 
van de MAF bij opname in een psychiatrisch ziekenhuis. 
Verder is er een budgetneutrale invoering van telefonische 
triageconsulten in de huisartsenwachtposten.
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Andere sectoren

•	 Orthopedisch technologen

• 	Aanpassing nomenclatuur knie-orthesen 1.250.000 1.250.000
• 	Aanpassing nomenclatuur thoraco-lumbale orthesen 1.750.000 1.750.000
• 	Diverse prijsdalingen 5.000.000 5.000.000

Totaal 8.000.000 8.000.000

•	 Revalidatie

• 	GDT – 7.86.9 1.404.000 1.408.000
• 	Cardiale revalidatie – 7.82.1 2.178.600 2.312.00
• 	Langdurige zuurstoftherapie – 7.81 3.367.022 3.546.000

Totaal 6.949.622 7.266.000

•	 Thuisverpleging

• 	Forfait PP (code 427173) en forfait PN (code 427070) 11.907.242 11.907.242

•	 Tandzorg

• 	Beperken van de terugbetaling OPG 1 om de drie jaar naar per twee jaar, en 
dat voor de 19-jarigen of ouder

2.021.000 2.076.000

• 	Verplichte lezing eID 4.339.250 4.339.250
Totaal 6.360.250 6.415.250

•	 Kinesitherapie

• 	Uniformisering videoconsultatie 0 2.335.000
• 	Gelijkstelling weekforfait telemonitoring aan het honorarium van 1 zitting M24 8.374.000 6.039.000

Totaal 8.374.000 8.374.000

Implantaten

• 	Vermindering van de geraamde middelen voor nieuw beleid 1.045.886 2.442.000

Logopedie

• 	Initiatief locked-in syndroom: staat al in onderbenutting TR 150.000 0
• 	Uniformisering videoconsultatie 0 48.000

Totaal 150.000 48.000

Vroedvrouwen

Uniformisering videoconsultatie 0 25.000

MAF Psychiatrie 0 -1.590.000

Totaal 42.787.000 (*) 42.887.000 (*)

(*)	Het verschil met het bedrag van 50 miljoen euro in de opdrachtenbrief is als volgt te verklaren:
•	 Het saldo van 4,1 miljoen dat na de herziene technische ramingen van september beschikbaar was gekomen omdat net iets 

minder bespaard diende te worden, wordt in het voorstel van de mutualiteiten gebruikt om bij te dragen aan de algemene be-
sparingsinspanningen of dus minder in de kleinere sectoren van de ziekteverzekering bespaard. De Algemene Raad beslist een 
beperkt deel daarvan te herinvesteren in een uitbreiding van de MAF bij opname in een psychiatrisch ziekenhuis.

•	 Ook de WGC dragen bij tot de besparing, namelijk met 3 miljoen euro. Hun bijdrage is al in de herziene technische ramingen opge-
nomen waardoor ze niet in deze tabel wordt genoteerd en in feite nog maar 47 miljoen euro in de andere sectoren wordt gezocht 
en geen 50 miljoen euro.
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Het voorstel volgt de alternatieve besparingsvoorstellen in 
de sector farmaceutische specialiteiten gedeeltelijk (zie 
Tabel 7). Het bedrag van 47,2 miljoen euro dat in deze sec-
tor uiteindelijk niet moet bespaard worden, wordt door de 
Algemene Raad grotendeels verdeeld over de geneesmid-
delenindustrie (netto 20 miljoen euro minder besparingen) 
en de sector ziekenhuizen (20 miljoen euro minder bespa-
ringen). De patiënt·e wordt helaas niet ontzien. Het voorstel 
volgt het standpunt van de mutualiteiten om de maatregel 
inzake cholesterolverlagende medicatie uit te breiden naar 
ezetemibe en combinaties met ezetimibe wel, maar volgt 
de gedeeltelijke overheveling ervan naar hoofdstuk IV niet 
om de administratieve last voor de arts niet te verhogen. 
Ook komt de regering niet terug op haar opdrachtenbrief 

waarin ze al gewag maakte van een remgeld van minstens 
2 euro voor alle geneesmiddelen (minstens 1 euro voor 
personen met recht op de verhoogde tegemoetkoming). 
De patiënt·e levert bijgevolg een besparingsinspanning 
van 109,5 miljoen euro of 27% van alle besparingen in de 
sector farmaceutische specialiteiten, al wordt 22,9 miljoen 
euro geherinvesteerd in een betere toegankelijkheid van 
geneesmiddelen. Ook wordt het alternatieve voorstel van 
de mutualiteiten in verband met de besparingen bij de 
huisapotheker gevolgd.

De Algemene Raad keurt het voorstel van de minister van 
Volksgezondheid goed en legt op die manier zowel het 
budget voor de gezondheidszorg als de partiële begro-
tingsdoelstellingen vast.

Maatregelen Opdrachtenbrief Voorstel 
mutualiteiten

Beslissing 
Algemene Raad

Rationeel voorschrijven door artsen 16.000 16.000 16.000
Maatregelen industrie

• 	Clawback 188.200 208.200 158.200
• 	Prijsdaling tenzij alternatieve voorstellen ter  

vervanging van de claw forward
80.300 80.300 90.300

Open officina

• 	Besparing op marge en honoraria 20.000
• 	Doelgroep huisapotheker 12.000 12.000
• 	Aflevering antibiotica per eenheid -8.000 -3.300 -3.300
Ziekenhuisapotheek

• 	Facturatie ATC 5 78% in plaats van 85% (81,5% in 
voorstel van de mutualiteiten)

42.000 21.000 42.000

• 	Facturatie ATC 4 90% 20.000 20.000 0
Patiënt·e

• 	Minimale remgelden 26.200 26.200
• 	Uitbreiding Maf Cs en Cx -8.900 -8.900
• 	Early access -14.000 -14.000 -14.000
Efficiënt gebruik

• 	IPP B/C -> Cx 53.900 44.100 53.900
• 	Statines B -> C 33.300 17.500 29.400
 Totaal 449.000 401.800 401.800

	 Tabel 7: 	 Overzicht alternatieve maatregelen sector  
	 farmaceutische specialiteiten
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Conclusie

Hoewel het sociaal overleg onder druk staat, is het om-
wille van de complexiteit en grootteorde van de uitdaging 
des te belangrijk om het voldoende kansen te bieden. Het 
is daarom positief te kunnen vaststellen dat de regering 
het voorstel van budget voor de gezondheidszorg van de 
mutualiteiten nagenoeg integraal overnam.

Maar de uiteindelijk goedgekeurde begroting slaat en zalft 
tegelijkertijd. Zo wordt in 2026 het remgeld voor genees-
middelen verhoogd maar wordt tegelijk de maximumfac-
tuur uitgebreid. Daarbij komt dat onder budgettaire druk 
het risico op deconventionering toeneemt, net als het ri-
sico dat supplementen aangerekend worden om het ver-
lies in inkomen te compenseren. Ook op het vlak van de 
niet-vergoedbare prestaties is heel wat creativiteit moge-
lijk om kosten aan te rekenen aan patiënten. De budget-
taire context voor de gezondheidszorg dreigt helaas een 
gezondheidszorg in twee snelheden te bevorderen.

De budgettaire situatie voor de komende jaren oogt niet 
rooskleuriger. De ramingen van het Monitoringcomité van 
22 september 2025 wijzen op een tekort op de federale 
begroting van 42,6 miljard euro tegen 2030 of 5,8% van het 

bbp bij ongewijzigd beleid (Monitoringcomité, 2025). Op 
24 november 2025 beslist de federale regering om 9,2 mil-
jard euro te besparen tegen 2029. Ook in de ziekteverze-
kering worden tegen 2029 structurele efficiëntiewinsten 
aangekondigd voor 684 miljoen euro. Tegelijkertijd wordt 
een remgeldverhoging van 125 miljoen euro op jaarbasis 
vanaf 1 juli 2026 aangekondigd. Deze remgeldverhoging 
zal in de sector medische honoraria gerealiseerd worden 
en zal in de gezondheidszorg kunnen worden geherinves-
teerd.

Het verbeteren van de performantie van het Belgische 
gezondheidszorgsysteem is een doelstelling van het so-
ciaal overleg. Vanaf 2025 is het sociaal overleg dankzij de 
nieuwe Commissie voor gezondheidszorgdoelstellingen 
ondersteund met een wetenschappelijke onderbouwing 
van de prioriteiten in de verdeling van het gezondheids-
zorgbudget. De volgende jaren zal het sociaal overleg re-
kening moeten houden met een opdrachtenbrief van de 
regering, gebaseerd op de technische ramingen en het 
rapport van de Comissie voor gezondheidszorgdoelstel-
lingen. Dit neemt niet weg dat het sterk aangewezen is 
dat de Commissie voor gezondheidszorgdoelstellingen, 
de Algemene Raad en bij uitstek de regering bereid zijn 
om naar het sociaal overleg te luisteren en de co-con-
structie van het gezondheidszorgbeleid verder te zetten.
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Neemt de  
inkomensongelijkheid in 
België toe?
Bespreking van het boek De paradox van ongelijkheid in België. van A. Decoster,  
K. Decancq, B. De Rock, en P. Gobbie

Hervé Avalosse — Studiedienst CM-MC

Samenvatting

In internationale rangschikkingen verschijnt België als een eerder egalitair land: de 
inkomensongelijkheid is er relatief laag en stabiel in vergelijking met andere westerse landen. 
Het boek De paradox van ongelijkheid in België, dat de resultaten presenteert van fijnmazige 
analyses door een consortium van onderzoekers (KULeuven, UAntwerpen, ULB), stelt deze 
geruststellende en flatterende vaststelling opnieuw in vraag. Zij tonen aan dat de gebruikte 
statistische basis om inkomensongelijkheid te evalueren (de EU-SILC-enquête bij huishoudens), 
bepaalde inkomsten uit kapitaal onderschat. Dankzij een nieuwe methode, die de gegevens 
van de nationale rekeningen integreert, laten zij zien dat de inkomensongelijkheid hoger ligt 
dan doorgaans wordt gerapporteerd en dat ze sinds 2013 significant is toegenomen.

Het boek onderzoekt eveneens de invloed van vier sociodemografische factoren op de 
inkomensverdeling (bijvoorbeeld de vergrijzing van de bevolking, de toegenomen 
arbeidsmarktparticipatie van vrouwen, enz.). Samen beschouwd hebben deze factoren een 
reële impact die bijdraagt aan de toename van de inkomensongelijkheid, al blijft die impact 
beperkt. Fiscale en sociale beleidsmaatregelen van de opeenvolgende regeringen hadden 
daarentegen globaal een herverdelend effect, waardoor de invloed van de 
sociodemografische factoren werd gecompenseerd en aldus bijdroegen aan de schijnbare 
stabiliteit van de ongelijkheid.
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De ambitie van het boek reikt verder dan louter de analyse van de inkomensongelijkheid. 
Andere ongelijkheden, zoals die inzake huisvesting, de geografische toegankelijkheid van 
publieke voorzieningen (scholen en ziekenhuizen), alsook intrafamiliale ongelijkheden en 
nog andere zaken worden verkend. Het boek biedt dus een breed overzicht van ongelijkheid. 
Alle resultaten worden op een heldere pedagogische manier gepresenteerd en toegelicht, 
ondanks de verfijnde concepten en methoden die worden ingezet.

Sleutelwoorden: Ongelijkheid, inkomen, voor u gelezen
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Inleiding

Is de inkomensongelijkheid in België toegenomen? Dat 
lijkt alvast het algemene gevoel van de inwoners zoals 
toch blijkt uit een OESO-studie over de perceptie van on-
gelijkheid. Op de vraag “Wat betreft de evolutie van de in-
komensongelijkheid in uw land in het voorbije decennium: 
denkt u dat deze is afgenomen, stabiel is gebleven of is 
toegenomen?”, was 56% van de respondenten van mening 
dat deze ongelijkheid (een beetje of veel) was toegenomen 
(OESO, 2022, p. 52).

Toch komt België in tal van internationale rangschikkingen 
niet naar voren als een land met grote ongelijkheid. Inte-
gendeel, onder de westerse landen zou het eerder aan-
leunen bij de Scandinavische landen die als ‘egalitair’ be-
schouwd worden. Bovendien wijzen de indicatoren niet op 
een verslechtering van de situatie. Zo loopt in 2024 18,3% 
van de Belgische bevolking een risico op armoede of so-
ciale uitsluiting. Maar dat percentage is stabiel of zelfs 
dalend (in 2019 geraamd op 20%) (STATBEL, 2025). Ook de 
Gini-coëfficiënt (een maatstaf voor de ongelijkheid in de 
inkomensverdeling binnen de bevolking) blijft een van de 
laagste van de Europese landen (wat België plaatst bij de 
minst ongelijke landen) en evolueert nauwelijks (25,1 in 
2019; 24,7 in 2024) (EUROSTAT, 2025).

Het is deze paradox die een consortium van onderzoekers 
uit drie universiteiten (KULeuven, UAntwerpen, ULB) tracht 
te verklaren. Hoe meten we ongelijkheid? Met welke in-
strumenten? Hoe evolueert ze in de tijd? Waardoor wordt 
ze beïnvloed? Hieronder vatten we enkele zeer interessan-
te resultaten van dit onderzoek samen.

1.	 Inkomensongelijkheid meten

Om de inkomensongelijkheid te meten en de evolutie ervan 
te volgen, houdt men een enquête over het inkomen en de 
levensomstandigheden van huishoudens: de EU-SILC-en-
quête (Statistics on Income and Living Conditions). Deze 
enquête wordt op regelmatige basis uitgevoerd in de lan-
den van de Europese Unie aan de hand van een geharmo-
niseerde vragenlijst. 

Voor België wordt deze enquête afgenomen bij een steek-
proef van 10.000 huishoudens. Hoewel dit instrument toe-
laat de beschikbare inkomens van huishoudens te schat-
ten, moeten de beperkingen ervan ook worden benadrukt. 
Met EU-SILC worden immers vooral de aan arbeid gerela-
teerde inkomsten, evenals onroerende inkomsten, correct 
gemeten. Voor inkomsten uit financieel kapitaal is dat niet 
het geval.

De onderzoekers identificeren twee soorten kapitaalgere-
lateerde inkomsten die in de EU-SILC-enquête sterk worden 
onderschat: de roerende inkomsten en de niet-uitgekeerde 
winsten aan vennootschappen. Om deze onderschatting te 
corrigeren, doen zij een beroep op de DINA-methode (Dis-
tributional National Accounts), die gegevens uit de natio-
nale rekeningen combineert met gegevens uit inkomens
enquêtes en andere microdatabanken.

De meting van ongelijkheid in beschikbaar inkomen die 
dankzij deze DINA-methode wordt verkregen, levert dan 
een ander beeld op van de inkomensongelijkheid in België.

•	 Voor het jaar 2022 bedraagt de Gini-coëfficiënt  op basis 
van de EU-SILC-enquête net geen 25, terwijl die met de 
DINA-methode rond 37 ligt. Bovendien “bedraagt de Gi-
ni-coëfficiënt over de periode 2003-2022 gemiddeld 26,2 
op basis van inkomensenquêtes, tegenover gemiddeld 
33,9 wanneer we de DINA-methode toepassen” (Decos-
ter, Decancq, De Rock & Gobbi, 2024, p. 157, eigen verta-
ling). Dat betekent dat het ongelijkheidsniveau veel ho-
ger ligt zodra alle kapitaalinkomsten in rekening worden 
gebracht.

•	 Nog een belangrijke vaststelling betreft de evolutie van 
de inkomensongelijkheid. Met de DINA-methode is er 
wel degelijk sprake van “een uitgesproken toename 
van de inkomensongelijkheid sinds 2013” (Decoster, 
Decancq, De Rock & Gobbi, 2024, p. 158, eigen verta-
ling). Volgens de auteurs “heeft de onderschatting van 
de kapitaalinkomsten in inkomensenquêtes deze stij-
ging van de ongelijkheid gemaskeerd en zo een blinde 
vlek gecreëerd in deze enquêtes” (Decoster, Decancq,  
De Rock & Gobbi, 2024, p. 324, eigen vertaling).

In elk geval lijkt de paradox op basis van deze onderzoeks-
resultaten opgehelderd: het aanvoelen van de inwoners 
van België dat de inkomensongelijkheid toeneemt, is wel 
degelijk reëel.
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2.	Factoren die de  
inkomensongelijkheid  
beïnvloeden

Verschillende hoofdstukken van het boek zijn gewijd aan 
diverse factoren die de inkomensverdeling binnen de be-
volking kunnen beïnvloeden. Heeft bijvoorbeeld de vergrij-
zing van de bevolking een impact op de inkomensonge-
lijkheid? Een vergrijzende bevolking is ook een bevolking 
waarin het aantal gepensioneerden toeneemt. Aangezien 
pensioenen lager liggen dan arbeidsinkomens, mogen we 
dan verwachten dat de inkomensongelijkheden toenemen? 
Volgens de auteurs is dat inderdaad zo. Toch is de impact 
van de vergrijzing op de inkomensongelijkheid gering.

Ook andere sociodemografische veranderingen werden 
geëvalueerd: de tendens tot fragmentatie van de huis-
houdsamenstelling (meer eenpersoonshuishoudens, meer 
eenoudergezinnen), de stijging van het opleidingsniveau 
en de arbeidsmarktparticipatie van vrouwen. Deze socio- 
demografische veranderingen kunnen op verschillende 
manieren wegen op de beschikbare inkomens en hun ver-
deling binnen de bevolking. Zo gaat een hoger opleidings-
niveau vaak samen met hogere inkomens. De toegenomen 
arbeidsmarktparticipatie van vrouwen verhoogt globaal 
het aantal actieve werknemers, maar de inkomens van 
deze werkende vrouwen hangen onder meer ook af van hun 
kwalificaties. Kregen zij toegang tot beroepen waardoor ze 
zich eerder aan de bovenkant dan aan de onderkant van 
de inkomensverdeling situeren? In dit verband tonen em-
pirische observaties aan dat de toegenomen participatie 
van vrouwen vooral tot gevolg had dat de inkomens van 
huishoudens aan de onderkant van de inkomensverdeling 
stegen (Decoster, Decancq, De Rock & Gobbi, 2024, p. 88). 
Wat de fragmentatie van de huishoudsamenstelling be-
treft, lopen eenpersoonshuishoudens en eenoudergezin-
nen vaker risico op armoede of sociale uitsluiting (res-
pectievelijk 27,4% en 38,3%) (STATBEL, 2025) en zijn hun 
gemiddelde inkomens lager (Decoster, Decancq, De Rock 
& Gobbi, 2024, p. 84). We mogen dus verwachten dat de 
toename van het aantal huishoudens van deze twee types 
een effect kan hebben op de inkomensverdeling.

Globaal vatten de auteurs de resultaten van al hun ana-
lyses over deze sociodemografische veranderingen als 
volgt samen: “Als we de vier sociodemografische veran-

deringen samen beschouwen, stellen we vast dat de in-
komensongelijkheid vandaag lager zou zijn indien de vier 
onderzochte veranderingen niet hadden plaatsgevonden, 
ceteris paribus.” Maar dit effect wordt door de auteurs 
omschreven als “relatief beperkt” (Decoster, Decancq, De 
Rock & Gobbi, 2024, p. 91). Ten slotte dient opgemerkt te 
worden dat van de onderzochte sociodemografische ver-
anderingen alleen de toegenomen arbeidsmarktparticipa-
tie van vrouwen de inkomensongelijkheid reduceert.

Andere analyses hebben betrekking op het fiscale en soci-
ale beleid van de verschillende regeringen die elkaar sinds 
1985 zijn opgevolgd. Dat beleid heeft zeker invloed gehad 
op het beschikbare inkomen van de inwoners van België. 
Maar in welke richting? Heeft het tot gevolg gehad dat de 
ongelijkheid toenam of afnam? Om deze vraag te beant-
woorden, voerden de onderzoekers simulaties uit van de 
hervormingen met een rechtstreeks effect op het beschik-
bare inkomen, namelijk deze aangaande de personen-
belasting, de sociale zekerheidsbijdragen (maar niet de 
werkgeversbijdragen) en, gedeeltelijk, de sociale uitkerin-
gen. Ondanks hun beperkingen zijn deze simulaties leerrijk. 
Volgens de auteurs “zet de Belgische welvaartsstaat, met 
haar sociale bescherming en progressieve belastingen, 
een neerwaartse druk op de inkomensongelijkheid. Het 
herverdelende effect van het beleid is vooral toegenomen 
in de verschillende politieke periodes tussen 1992 en 2014. 
De regelmatige aanpassingen van de sociale uitkeringen 
in functie van de nominale loonstijging speelden daarbij 
een belangrijke rol” (Decoster, Decancq, De Rock & Gobbi, 
2024, p. 322, eigen vertaling). De impact van het fiscale en 
sociale beleid zou dus de impact compenseren die voort-
vloeit uit de sociodemografische veranderingen.

3.	Heel wat andere ongelijkheden

3.1.	 Huisvesting

Het boek behandelt meer dan enkel inkomensongelijk-
heid. Een zeer interessant en origineel hoofdstuk is ge-
wijd aan ongelijkheid op vlak van huisvesting. Dankzij 
kadastrale gegevens konden de onderzoekers de onge-
lijkheden in de waarde en de oppervlakte van woningen 
in kaart brengen. 



Gezondheid & Samenleving 17 • april 2026Gezondheid & Samenleving 17 • april 202684

Hieruit blijkt dat de ongelijkheid inzake huisvesting (naar 
waarde) in ons land globaal laag is. De situatie verschilt 
echter volgens regio. “Wat de woningwaarde betreft, is 
Wallonië de meest ongelijke regio, omdat daar het groot-
ste aantal woningen met een lage waarde voorkomt. In 
Brussel is de ongelijkheid in termen van waarde relatief 
laag, maar in termen van bewoonbare oppervlakte veel ho-
ger, omdat zelfs kleine oppervlakten er duur zijn. Tot slot is 
Vlaanderen de minst ongelijke regio, zowel wat waarde als 
wat bewoonbare oppervlakte betreft” (Decoster, Decancq, 
De Rock & Gobbi, 2024, p. 211, eigen vertaling).

3.2.	 Toegankelijkheid van publieke 
voorzieningen

De onderzoekers brachten ook de ruimtelijke toeganke-
lijkheid (op basis van een referentiereistijd) van bepaalde 
publieke voorzieningen in kaart: school en ziekenhuis. Een 
interessant resultaat is de vergelijking van de toegankelijk-
heid van deze publieke voorzieningen per provincie (waar-
bij Brussel als referentie wordt gebruikt). Daaruit blijkt 
dat “de toegankelijkheid van het onderwijs in Vlaanderen 
systematisch hoger is dan in Wallonië. Dat zou het gevolg 
kunnen zijn van een expliciete beleidskeuze in Vlaande-
ren om het onderwijs te organiseren in kleinere scholen 
die dichter bij de betrokken bevolking liggen” (Decoster, 
Decancq, De Rock & Gobbi, 2024, p. 234, eigen vertaling). 
Wat de geografische toegankelijkheid van het ziekenhuis 
betreft, scoren ook de Waalse provincies minder goed 
(met uitzondering van Waals-Brabant). Voor de toeganke-
lijkheid van zowel scholen als ziekenhuizen, zijn de twee 
minst bedeelde provincies Namen en Luxemburg.

3.3.	 Ook ongelijkheden binnen gezinnen

Wanneer we spreken over beschikbare inkomens, doelen 
we op de beschikbare inkomens van huishoudens. Die 
kunnen van verschillende grootte zijn. Om ze vergelijkbaar 
te maken, past men een equivalentieschaal toe. Door die 
schaal te gebruiken, gaat men er echter van uit dat bij een 
gegeven inkomen alle leden van het huishouden dezelf-
de levensstandaard hebben. Dat stemt niet noodzakelijk 
overeen met de realiteit. Deze hypothese wordt in elk ge-
val door de onderzoekers bevraagd aan de hand van een 
MEqIN-databank (Measuring Equivalent Incomes), die 
toelaat de tijdsbesteding en de uitgavenverdeling binnen 
een steekproef van huishoudens te analyseren.

De analyse beperkt zich tot huishoudens bestaande uit 
een koppel, met of zonder kinderen. Wanneer hun uitgaven 
voor niet duurzame goederen en diensten worden onder-
zocht (bijvoorbeeld voeding, producten voor persoonlijke 
verzorging, vrijetijdsuitgaven), observeren de onderzoe-
kers dat “de uitgaven van mannen en vrouwen binnen 
koppels soms sterk verschilden” (Decoster, Decancq, De 
Rock & Gobbi, 2024, p. 327, eigen vertaling). Wanneer men 
vervolgens de verdeling evalueert van de private uitgaven 
(het gaat dan om uitgaven die enkel de persoon ten goede 
komen voor wie ze zijn bestemd), varieert het aandeel van 
deze uitgaven voor vrouwen binnen het koppel van 35% tot 
65%. De auteurs preciseren nog dat het eerder “vrouwen 
met een laag inkomen [zijn die] minder vrije tijd hebben en 
een kleiner aandeel in de private uitgaven krijgen dan hun 
echtgenoten” (Decoster, Decancq, De Rock & Gobbi, 2024, 
p. 248, eigen vertaling). Wat de tijdsbesteding betreft, zijn 
aan mannenzijde de tendensen als volgt: vergeleken met 
vrouwen besteden zij (gemiddeld) meer tijd aan betaald 
werk, minder aan huishoudelijke taken en beschikken zij 
ook over meer vrije tijd.

Al deze intrafamiliale ongelijkheden zijn verre van verwaar-
loosbaar en verdienen het om beter in rekening te worden 
gebracht en verder te worden bestudeerd. Jammer ge-
noeg wordt dit aspect van ongelijkheid volgens de auteurs 
door het huidige onderzoek veronachtzaamd (Decoster, 
Decancq, De Rock & Gobbi, 2024, p. 327, eigen vertaling).

Conclusie

België verschijnt in internationale rangschikkingen als 
een land waar de inkomensongelijkheid laag en relatief 
stabiel is. Dit beeld moet echter worden gerelativeerd. De 
EU-SILC-enquête, de statistische basis die wordt gebruikt 
om inkomensongelijkheid te meten, onderschat namelijk 
bepaalde kapitaalinkomsten. Zodra die mee in aanmerking 
worden genomen, volgens een nieuwe methode die de ge-
gevens van de nationale rekeningen integreert, blijkt het 
niveau van inkomensongelijkheid in ons land hoger dan 
wat in internationale rangschikkingen wordt weergegeven 
en – vooral – stijgend sinds 2013.
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Maar in hun boek nemen de onderzoekers geen genoegen 
met een rechtzetting wat betreft de meetmethode van in-
komensongelijkheden. Hun ambitie reikt verder: ze willen 
nog heel wat andere facetten van ongelijkheid in ons land 
verkennen en meten. In dat verband zijn verschillende 
hoofdstukken originele bijdragen die andere vormen van 
ongelijkheid laten zien, zoals huisvesting, de ruimtelijke 
toegankelijkheid van scholen en ziekenhuizen, intrafamili-
ale ongelijkheden (en nog veel meer).

Het verkennen, in kaart brengen en meten van ongelijkhe-
den is geen doel op zich. Uiteraard is het beschikken over 
een breed panorama van de ongelijkheden die zich in ons 
land manifesteren een waardevol instrument. Vanuit dat 
oogpunt is het boek De paradox van ongelijkheid in België 
een belangrijke referentie, ook voor de toekomst. Maar de 
volgende stap is meer politiek en belangt ons allen aan: 
nadenken over de oorzaken van deze ongelijkheden en 
daaruit acties afleiden om ze te verminderen.

Deze bijdrage is geschreven op basis van de Franstalige 
editie van het boek. Het boek is eveneens beschikbaar in 
het Nederlands: Decoster, A., Decancq, K., De Rock, B., 
& Gobbi, P. (2024). De paradox van ongelijkheid in België. 
Leuven: Lannoo Campus.
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