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Je gezondheid zelf beheren:
verplichting of belofte van

patientbetrokkenheid?

Edito

De voorbije jaren vond een kleine revolutie plaats in het
discours en de praktijk van de gezondheidszorg: die van
de ‘patiént-e centraal’. Het gaat niet langer alleen om het
verlenen van zorg, maar om het ‘samen opbouwen’ van
een zorgtraject, uitgaande van de doelstellingen die de
persoon zelf stelt. Deze logica, vooral bekend onder de
naam ‘doelgerichte zorg’, stelt voor om bij gezondheidsin-
terventies opnieuw te focussen op de wensen en het le-
vensproject van patiénten. Op papier is de intentie nobel,
zelfs emancipatorisch. Maar hoe aantrekkelijk dit idee ook
is, het verdient om grondig onderzocht te worden. Achter
de uitgesproken wens om meer rekening te houden met
het individu, schuilt namelijk een reéel risico: dat van een
buitensporige responsabilisering van patiénten en een
sluipende verschuiving van mentale, administratieve en
emotionele lasten naar hen, ten koste van het collectie-
ve systeem dat deze lasten zou moeten dragen. De studie
Doelgerichte zorg. Een kritische discoursanalyse, gaat in
op de vooruitgang en de ongewenste ontwikkelingen van
dit concept in zijn gebruik als wondermiddel voor per-
soonsgerichte zorg.

Ondernemer zijn van je eigen gezondheid: volgens de uit-
gebreide wetenschappelijke literatuur over dit onderwerp,
is deze uitdrukking het motto geworden voor de individu-
ele verantwoordelijkheid als het gaat om de kwaliteit van
zorg. Een dergelijke aanpak verwacht echter dat mensen
goed geinformeerd zijn, keuzes maken, een vaak complex
zorgtraject volgen en tegelijkertijd de zelf gestelde doelen
voor ogen houden. Deze betrokkenheid lijkt positief. Dat
is het ook, mits ze begeleid wordt. Maar zonder passende
ondersteuning, kan het al snel een verdoken prestatie-eis
worden. Want hoewel ontstaan vanuit een goede intentie,
wordt het concept doelgerichte zorg ook, soms onbewust,
gekenmerkt door een sterk normatieve culturele context.
Het is niet de logica van de zorg op zich die problematisch
is, maar wel de manier waarop deze zich inschrijft in een
samenleving waar gezondheid steeds meer wordt gezien
als een kapitaal dat moet worden onderhouden. We be-
heren onze gezondheid zoals we ons economisch kapitaal
beheren, we monitoren haar live, we laten ze renderen en
beschermen ze. Deze henadering waardeert het autono-
me, proactieve, rationele individu dat zich bewust is van
diens voorkeuren en gezondheidsrisico’s, in staat is om
eigen doelstellingen te formuleren, deze na te streven en
‘succesvol gezond te zijn’. Maar dit model strookt niet met
de sociale realiteit van velen.

Niet iedereen heeft immers dezelfde middelen of manoeu-
vreerruimte. Onze levensomstandigheden, economische
situatie, mentale belasting of beschikbaarheid, geven ons
niet allemaal dezelfde vrijheid om te handelen.



Het paradigma van doelgerichte zorg kan dan snel ontaar-
den in een vorm van consumentisme: we zien de patiént-e
als een klant die vrij kan kiezen tussen verschillende zorg-
opties, alsof het om een markt gaat en niet om een fun-
damenteel recht. Daar schuilt een potentiéle blinde vlek:
gezondheid reduceren tot het resultaat van individueel ge-
drag, terwijl hetin de eerste plaats een sociaal, relationeel
en cultureel gegeven is.

We moeten hier terugdenken aan wat James Mold, pionier
van het concept, al benadrukte: zorg is niet alleen com-
plex, maar ook zeer persoonlijk. Zorg is echter vooral ook
cultureel bepaald. Wat als ‘normaal’ of ‘wenselijk’ wordt
beschouwd op vlak van gezondheid, wordt beinvioed door
sociale en morele normen die vaak onzichtbaar en soms
uitsluitend zijn. Als we het concept gezondheid moralise-
ren, worden roken, niet sporten, niet naar de dokter gaan
en ‘niet willen genezen’ al snel afwijkend gedrag. Het Well-
ness Syndrome (Cederstrom & Spicer, 2015) analyseert al
de moralistische neiging om gezondheid te associéren met
deugdzaamheid en het daarmee gepaard gaande gebrek
aan empathie voor mensen die er niet in slagen hun ge-
zondheid te behouden.

Om die reden moeten we dringend vermijden dat doelge-
richte zorg een middel tot sociale selectie zou worden,
een manier om van de patiént-e te eisen dat die diens
rechten ‘verdient’ door doelstellingen te formuleren. Deze
visie zou mensen kunnen uitsluiten die tijdelijk of perma-
nent niet vooruit kunnen kijken, of voor wie het formuleren

van doelstellingen een luxe is. Erger nog, deze logica zou
levensvormen kunnen devalueren die niet voldoen aan de
normen van vooruitgang, optimalisatie of onafhankelijk-
heid.

Integendeel, doelgerichte zorg moet worden gezien als
een uitnodiging om de solidariteit te versterken, niet als
eenmanier om de verantwoordelijkheid te individualiseren.
Dit veronderstelt de erkenning van de diversiteit aan men-
selijke realiteiten, inclusief die welke gekenmerkt worden
door onzekerheid, chronische ziekte, isolatie of terugtrek-
king uit de samenleving. De uitdaging is dan te garanderen
dat zorg voor iedereen toegankelijk blijft, zonder impliciete
voorwaarden inzake prestaties of het aanvaarden van een
dominant model.

De recente evaluatie van de conventie eerstelijns psycho-
logische zorg (ELP) is hiervan een treffend voorbeeld. Uit
onze studie, Conventie eerstelijns psychologische zorg: bi-
lan 2019-2024, blijkt dat de toegankelijkheid van de zorg is
verbeterd: meer mensen zochten, vaak voor het eerst, psy-
chologische hulp. Voorheen moeilijk bereikbare doelgroe-
pen, zoals jongeren, mensen met een leefloon of personen
met een handicap, hebben een toegangspoort gevonden.
Maar deze vooruitgang blijft fragiel. Er blijven grote territo-
riale en sociale verschillen bestaan. Recht hebben op zorg
betekent nog niet dat je er ook toegang toe hebt: je moet
weten dat het bestaat, begrijpen hoe je er toegang toe
kunt krijgen, er naartoe kunnen gaan en je ervoor kunnen
inzetten. Geestelijke gezondheid laat zich niet opleggen.



En ongelijkheden in toegang doen zich op alle niveaus
voor, ook in de mogelijkheid om “actief’ te zijn in het eigen
traject. Het gemiddeld aantal sessies daalt, hoewel de
behoeften niet afnemen. En terwijl de behoeften binnen
dit kader slechts gedeeltelijk worden gedekt, ontstaan er
alternatieve oplossingen — coaching, niet-medische be-
geleiding — die niet altijd zijn afgestemd op de ernst van
de situatie. Dit roept de essentiéle vraag op van structu-
rele ondersteuning voor zorgverleners: relationeel gezien
vereist doelgerichte zorg meer luisteren, aanwezigheid en
empathie. Dit vergt tijd, opleiding en waardige arbeidsom-
standigheden.

We pleiten dan ook voor een meer collectieve, mense-
lijke en solidaire benadering van doelgerichte zorg. De
persoon centraal stellen betekent niet dat die voor alles
verantwoordelijk is. Het betekent dat er rond die persoon

een omgeving wordt gecreéerd die echte keuzes mogelijk
maakt, kwetshaarheden erkent zonder ze te stigmatiseren,
en afhankelijkheid waardeert als een normaal en niet als
een pathologisch onderdeel van het menselijk bestaan.
Het volstaat niet om patiénten uit te nodigen om betrokken
te zijn. Er moeten concrete voorwaarden worden gecre-
eerd zodat ze dat ook kunnen doen, zonder schuldgevoe-
lens of prestatiedruk. Dit begint met een politieke cultuur
die autonomie niet verwart met isolatie, en zorg niet met
consumptie.

De eigen gezondheid zelf beheren mag nooit een last zijn.
Het moet juist een gezamenlijke verantwoordelijkheid zijn,
gebaseerd op solidariteit. Een belofte die wordt nageko-
men, in plaats van extra druk.

Elise Derroitte
Ondervoorzitter CM-MC
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Doelgerichte zorg

Een kritische discoursanalyse

Mattias Van Hulle — Studiedienst CM-MC

Samenvatting

Het concept doelgerichte zorg (DGZ) wint de laatste jaren sterk aan belang. Het verwijst naar
een zorgbenadering die de zelf geformuleerde gezondheids- of levensdoelen van personen
met een zorg- of ondersteuningsvraag (PZOV) als vertrekpunt neemt. Dit spoort de PZOV aan
een meer actieve en sturende rol op te nemen in het eigen zorgtraject. Hoewel dit op het
eerste zicht positief lijkt, kent de invulling van het concept ook een aantal blinde viekken en
potentieel ongewenste effecten. Die komen niet zozeer voort uit de zorg als zodanig of de
inclusieve intenties van de benadering zelf, maar wel uit de bredere culturele context
waarbinnen het concept vandaag haar invulling krijgt. Hoewel de logica van het
neoliberalisme niet noodzakelijk elk aspect van de samenleving even expliciet beinvioedt,
bepaalt ze wel een cruciaal deel van de voorwaarden waarbinnen sociale relaties - en dus
ook zorg - plaatsvinden. Binnen en vooral door die context zou een ondoordachte of te ver
doorgedreven vorm van DGZ enkele blinde vlekken kunnen inhouden waaronder een te
grote responsabilisering van het individu, het onderbelichten van bestaande ongelijkheden,
een onbedoelde cultivering van zorgconsumentisme en het binnensijpelen van ongewenste
vormen van druk en prestatiegerichtheid in de zorgverlening.

Het doel van deze studie is om een genuanceerde analyse van DGZ te presenteren, en
enkele factoren te belichten die aansporen tot voorzichtigheid en waakzaamheid. CM
onderschrijft het positieve potentieel van DGZ, maar vraagt de nodige aandacht te besteden
aan de wijze waarop het concept verder vorm krijgt en wil vooral enkele kantlijnen plaatsen
bij het bredere normatieve en morele kader waarbinnen deze nieuwe zorgbenadering zich
vandaag verder ontwikkelt.

Sleutelwoorden: Doelgerichte zorg, persoonsgerichte zorg, pati€ntgerichte zorg, zelfregie,
zelfmanagement, neoliberalisme, kritische discoursanalyse
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Inleiding: doelgerichte zorg zit in
de lift

Het concept doelgerichte zorg (DGZ) won de voorbije jaren
sterk aan populariteit. Het verwijst naar de idee dat zorg
niet louter een klinische behandeling van acute, medische
aandoeningen dient te omvatten, maar mee gevormd moet
worden door de wensen, de waarden en vooral de zelf ge-
formuleerde doelen van de patiént-e. Dit kunnen specifie-
ke medische verzoeken zijn, maar evengoed levensdoelen,
hobby’s of activiteiten die voor de patiént-e belangrijk zijn
en waarop het zorgtraject mee dient afgestemd te worden.
Hetis een benadering die de voorhije periode steeds vaker
het onderwerp was van wetenschappelijk onderzoek en
publicaties. Een test op PubMed leert dat meer specifiek
vanaf de jaren 2010 het aantal wetenschappelijke artikels
met een nadrukkelijke focus op dit thema aanzienlijk is ge-
stegen (zie Figuur 1). Het gros van dit onderzoek tracht in
kaart te brengen hoe DGZ kan bijdragen aan een hogere
tevredenheid en welzijn van patiénten, hoe het tot betere
relaties kan leiden tussen patiént-e en zorgverlener, en hoe
het mogelijk zelfs kosten kan besparen voor het zorgsys-
teem (Boeykens, 2023).

Figuur I: Aantal wetenschappelijke artikels over

Naast de toename van wetenschappelijke aandacht,
merken we ook op dat er de afgelopen jaren beduidend
meer fondsen zijn vrijgemaakt voor onderzoek naar DGZ.
Verschillende initiatieven en projectoproepen kregen ex-
tra financiering om DGZ beter in kaart te brengen en te
bevorderen. Zo stelden de Koning Boudewijnstichting en
het Fonds Dr. Daniél De Coninck aanzienlijke bedragen
beschikbaar om de toepassing van het concept in de Bel-
gische eerstelijnszorg te ondersteunen en te versnellen,
alsook om eerstelijnswerkers ervaring te laten opdoen
met de thematiek. In totaal verkregen 18 Nederlandstalige
en 17 Franstalige onderzoeksprojecten naar DGZ financi-
ele steun (Doelgerichte zorg in de eerste lijn bevorderen,
2024). Ook andere netwerkorganisaties, zoals bijvoorbeeld
de Academie Voor De Eerste Lijn, dragen actief bij aan de
bevordering en implementatie van de zorghenadering door
middel van samenwerkingsprojecten.

Daarnaast integreren ook beleidsmakers DGZ steeds va-
ker in hun beleidsplannen en -strategieén. Zo lanceerde
het Vlaams departement Zorg en Gezondheid in 2023 de
tool Alivia, een digitale toepassing die methodes van doel-
gericht samenwerken zou moeten ondersteunen via een
virtueel zorg- en ondersteuningsplan. DGZ werd eveneens
opgenomen in zowel het interfederaal plan geintegreerde

‘Goal-Oriented Care’ per jaar (Bron: PubMed)
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zorg als in het nieuwe wetsontwerp ter wijziging van de
wet op de patiéntenrechten, waarin tevens wordt verwe-
zen naar verschillende onderzoeksprojecten die pleiten
voor een versnelde omslag in de gezondheidszorg van
behandelingsgerichte zorg naar DGZ. Centraal staat onder
andere een verhoogde aandacht voor de levensdoelen en
de mogelijkheden van de patiént-e.

Tot slot is het concept ook steeds vaker het onderwerp
van het aanbod aan opleidingen en trainingen om zorgver-
leners te helpen DGZ toe te passen. Zo biedt het Vlaams
Instituut voor de Eerste Lijn (VIVEL) bijvoorbeeld een basis-
training aan om zorgprofessionals of mantelzorgers uit te
leggen hoe ze concreet aan de slag kunnen gaan met DGZ.
In Wallonié en Brussel heeft de Vereniging van Huisartsen
(AGE) er zich onder andere via symposia op toegespitst
om, in samenwerking met de Koning Boudewijnstichting,
de filosofie rond DGZ te ondersteunen en te implemente-
ren in de praktijk.

Aangezien het zeer waarschijnlijk is dat de aandacht voor
dit thema de komende periode enkel nog zal toenemen, is
het nuttig om het concept grondig te analyseren vanuit ver-
schillende invalshoeken. Tot nu toe lijkt er namelijk vooral
veel aandacht te gaan naar de positieve eigenschappen
en good practices van DGZ. CM miskent de positieve ei-
genschappen van DGZ niet, maar de invulling van het con-
cept bevat enkele blinde vlekken die potentieel ongunstige
gevolgen zouden kunnen hebben voor de patiént-e.

Die blinde vlekken bleven tot nu toe grotendeels onderbe-
licht. Het doel van deze studie is dan ook om deze in kaart
te brengen, alsook om de potentiéle perverse effecten zo
helder mogelijk aan te stippen. Deze analyse kan er op die
manier toe bijdragen dat zowel de invulling van het theo-
retische concept als de vertaalslag ervan naar de praktijk
op de best mogelijke manier kunnen gebeuren. Dat wil zeg-
gen, met zoveel mogelijk aandacht voor de kwaliteit van
de zorg en voor de reéle ondersteuning die de PZOV nodig
heeft.

Om deze blinde vlekken helder te belichten, hanteren we
in deze publicatie een sociologische benadering. Eerst
nemen we de geschiedenis van het concept onder de
loep en kijken we naar haar oorsprong. Daarna brengen
we de maatschappelijke context in kaart waarbhinnen DGZ
uitgroeide tot een breder hanteerbaar begrip. Vervolgens
staan we stil bij enkele van die contextuele elementen die
lijken door te sijpelen in de huidige benadering van DGZ,
en die volgens CM mogelijk enkele ongewenste effecten
zouden kunnen genereren.

1. Literatuurstudie:
de historische context

1.I.  Oorsprong bij comorbiditeit en
chronische aandoeningen

Het startpunt van DGZ als een specifieke benadering van
zorgverlening, wordt in de wetenschappelijke literatuur
veelal gesitueerd in 1991. In dat jaar publiceert geriater en
huisdokter James W. Mold het artikel Goal-Oriented Me-
dical Care in het vakblad Family Medicine (Mold, Blake, &
Becker, 1991). Toch blijkt het concept zelf op dat moment
al wel enige tijd te bestaan (zie ook Figuur 1). Voornamelijk
in de context van sociale hulp en rehabilitatie na langdurig
druggebruik, werd het doorheen de jaren 1970 reeds aan-
gewend als nuttige benaderingsvorm om in samenspraak
met de hulpbehoevende persoon een stappenplan en hulp-
traject uit te stippelen (DeSimone, 1975). En ook in rappor-
ten gericht op kwaliteitscontrole van medische zorgverle-
ning, bleek de invalshoek reeds voor Molds publicatie te
worden besproken (Lohr, 1990). De aanwending van DGZ
als benaderingsconcept in het kader van kwaliteit kwam
er vanuit de overtuiging dat “alle pogingen om kwaliteit
van zorgaanbod te definiéren en evalueren nutteloos zijn
zolang ze niet gebaseerd zijn op de waarden en doelen van
de patiént-e” (Lohr, 1990, p. 121, eigen vertaling). Centraal
stond dus steeds de idee dat zowel de efficiéntie als de
kwaliteit van zorg of hulp er alle baat bij hebben afgestemd
te zijn op de individuele situatie en wensen van de pati-
ent-e.

Wanneer Mold in 1991 zijn artikel publiceert, is hij de eer-
ste die een specifieke focus op en uitgebreide beschrij-
ving van het concept brengt in de context van medische
zorgverlening. Hij beschrijft hoe het klassieke probleem-
georiénteerde zorgmodel, doorgaans gestoeld op een for-
mele diagnose en een daaruit volgende behandeling, niet
erg geschikt blijkt voor het behandelen van een groot, en
volgens Mold groeiend aantal gezondheidsproblemen en
-uitdagingen. Hoewel de probleemgeoriénteerde aanpak
ideaal is voor de behandeling van acute ziekten, is deze
veel minder geschikt wanneer 1) de uitdaging in feite een
‘normale’ fysiologische activiteit betreft (zoals zwanger-
schap, gezondheidspromotie of primaire ziektepreventie),
2) het bereiken van een ‘normale’ of volledige gezondheid
onmogelijk blijkt (in het geval van chronische of terminale
ziekte), 3) een klassieke behandeling nieuwe, gelijkaardige
of grotere problemen dreigt te genereren ten aanzien van
hetinitiéle gezondheidsprobleem (bijvoorbeeld in het geval
van comorbiditeit) (Mold, Blake, & Becker, 1991).
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Molds artikel biedt een algemene en theoretische be-
schouwing over DGZ. Hij besteedt bijzondere aandacht
aan twee specifieke aspecten van het concept. Ten eerste
focust hij sterk op de implicaties van DGZ op de nieuwe
rolverdelingen en interacties tussen patiénten en zorgver-
leners. Aangezien vanuit dit nieuwe paradigma patiénten
een veel grotere beslissingsrol kunnen innemen over de
staat van hun eigen gezondheid, zo stelt hij, verandert de
rol van de zorgverlener aanzienlijk. In plaats van zelf alle
beslissingen te nemen, moet deze nu vooral actief luis-
teren en, op basis van wat de patiént-e aangeeft, aanbe-
velingen formuleren en aanmoedigen. Ultiem is het “veel
minder een zoektocht naar waarheid, dan wel een geza-
menlijke inspanning om een nuttige realiteit te construe-
ren” (Mold, Blake, & Becker, 1991, p. 49, eigen vertaling).
Deze ‘gezamenlijke inspanning’ heeft evenwel als impli-
catie dat de relatie tussen zorgverlener en patiént-e veel
nauwer wordt, zo stelt Mold, intiemer zelfs. Er moet actie-
ver worden rekening gehouden met persoonlijke sterktes,
noden en verwachtingen van de hulpbehoevende persoon,
en dit kan een zekere emotionele gehechtheid initiéren die
vanuit de klassieke probleemgerichte benadering makke-
lijker te vermijden valt.

Ten tweede beschrijft Mold de verschillende situaties
waarin een doelgerichte benadering nuttiger kan zijn dan
de klassieke probleemgerichte. Daarbij staat hij vooral stil
bij patiénten met chronische of ongeneeslijke ziekten. Hij
noemt de zorg voor patiénten met chronische ziekten “één
van de grootste uitdagingen van de moderne geneeskun-
de” (Mold, Blake, & Becker, 1991, p. 50, eigen vertaling).
Wanneer genezing niet mogelijk is, wordt er vanuit de klas-
sieke probleemgerichte benadering alles aan gedaan om
een ‘abnormale manifestatie’ van de ziekte te controleren,
aldus Mold. Maar het is waarschijnlijker, zo stelt de auteur,
dat meer positieve veranderingen in de gezondheidsstatus
kunnen bekomen worden, wanneer patiénten inspraak
krijgen in specifieke doelstellingen. Dat geldt ook voor pa-
tiénten die stervende zijn, of die geconfronteerd worden
met een terminale ziekte. Zij voelen zich vaak verlaten door
zorgverleners eens het duidelijk is dat er geen medische
behandeling meer mogelijk is. Maar we kunnen net bear-
gumenteren, schrijft Mold, dat “één van de belangrijkste
gezondheidsgerelateerde doelen in het leven van een
persoon precies betrekking heeft op de omstandigheden
van het sterfteproces” (Mold, Blake, & Becker, 1991, p. 50,
eigen vertaling). Zorgverleners zouden de unieke positie
moeten innemen om in die fase begeleiding, ondersteuning
en verzachting te bieden, aldus Mold.

1.2. Beweging naar een bredere vitrol

Initieel blijft de focus in de wetenschappelijke literatuur
de daaropvolgende jaren behouden op personen met co-
morbiditeit en personen met chronische aandoeningen. De
argumentatie voor deze focus bouwt verder op de redenen
die Mold reeds aanhaalde. Ten eerste zou het zorgsys-
teem geconfronteerd worden met een toename van co-
morbiditeit en chronische aandoeningen, alsook met een
stelselmatig ouder wordende populatie in het algemeen
waarhij deze condities relatief vaker voorkomen (Tinetti,
Esterson, Ferris, Posner, & Blaum, 2016). Deze groepen
lopen, ten tweede, een verhoogd risico op gefragmenteer-
de zorg indien ze benaderd worden vanuit een klassiek
probleem-georiénteerd paradigma. DGZ kan hierop een
antwoord bieden door de zorg of ondersteuning te stroom-
lijnen in een richting die wenselijk is voor de patiént-e in
kwestie (Boeykens, et al., 2022).

Vandaag stellen we echter een bredere toepassing vast
waarbij DGZ als benaderingsperspectief veel omvatten-
der wordt aangewend dan enkel bij de bovengenoemde
groepen. Sterker nog, er wordt actief gewerkt aan de aan-
sporing om DGZ in de gehele eerstelijnszorg uit te rol-
len. In die context bood bijvoorbeeld Het Fonds Daniél De
Coninck, beheerd door de Koning Boudewijnstichting, in
2022 en 2023 financiéle ondersteuning aan initiatieven en
onderzoeksprojecten die “ervaring hebben — of al doende
ervaring willen opdoen — met de omslag naar doelgerichte
zorg in de eerste lijn” (Fonds Daniél De Coninck, 2024). De
projectoproepen focussen zich niet uitsluitend op de eer-
der genoemde groepen, maar blijken zich veel algemener
te richten op ‘personen met zorg- en ondersteuningsno-
den’ en eerstelijnsprofessionals. Ook onderzoekers geven
aan ervan overtuigd te zijn “dat iedereen baat kan hebben
bij doelgerichte zorg” (Vlaams Patiéntenplatform, 2024).

Een blik op het laureatendossier leert ons dat er naast pro-
jecten van organisaties met een focus op comorbiditeit,
chronische aandoeningen, ouderenzorg en sociale hulp,
eveneens projecten werden geselecteerd met een focus
op respectievelijk huisartsenpraktijken, eerstelijnszones
in het algemeen, zorg- en welzijnswerkers die zich rich-
ten op preventie, en zelfs workshops of andere vormen
van informatieverstrekking die zich niet langer richten op
‘patiénten’” maar op ‘burgers’ als zodanig, dit met als doel
hen proactief te ‘empoweren’ en aan te sporen hun wel-
zijn in eigen handen te nemen. Deze onderzoeksprojecten
werden tevens vermeld in een wetsontwerp uit 2023 ter
wijziging van de wet op de patiéntenrechten, waarin wordt
beschreven dat de omslag van probleemgerichte zorg naar
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DGZ moet versneld worden, en dat de verhoogde aandacht
voor levensdoelen in de zorgcontext een positieve bena-
dering van gezondheid en welzijn zou versterken. De pati-
ent-e dient daarin een actieve(re) rol op te nemen, zo luidt
het, onder andere door de levensdoelen in kaart te bren-
gen en deze te bespreken met de zorg- en hulpverleners
(Kamer van Volksvertegenwoordigers, 2023).

Hoewel er, voor zover wij weten, op dit moment nog geen
specifieke beleidsimplementaties plaatsvonden die dui-
den op een legislatieve verankering van DGZ in de gehele
eerstelijnszorg’, observeren we wel duidelijk een tendens
waarbij de ideeén achter DGZ worden opgenomen in be-
leidsnota’s met een bredere scope — getuige het wetsont-
werp uit 2023 ter wijziging van de patiéntenrechten —, en
waarbij die beleidsvoorstellen ook expliciet aansporen om
DGZ actiever en breder te implementeren. Zo lanceerde
de Koning Boudewijnstichting in 2024 een beleidssynthese
die dient als “oproep tot actie om de stem van de patiénten
te versterken door hen meer slagkracht te geven”, gericht
aan onder andere “de overheden op alle bestuursniveaus”
(Koning Boudewijnstichting, 2024, p. 3). De beleidssynthe-
se presenteert “drie recente oriéntaties die onze gezond-
heidszorg moét kiezen”, en beschrijft deze oriéntaties res-
pectievelijk als “de patiént als sturende kracht”, “de shift
naar zelfzorg”, en “de doorbraak van de ervaringsdeskun-
digheid van de patiént” (Koning Boudewijnstichting, 2024,
pp. 4-5).

1.3. Twee grotere evoluties

Deze schijnbaar plotse tendens om DGZ zo breed toe te
passen kunnen we beter begrijpen in de context van twee
meer algemene ontwikkelingen. Ten eerste dienen we het
specifieke paradigma van DGZ te plaatsen binnen een bre-
dere evolutie van zorghenaderingen die de patiént-e of
hulpbehoevende persoon centraal stellen. Zo bestaan er
vandaag naast DGZ nog heel wat andere concepten die
hiernaar verwijzen: persoonsgerichte zorg, herstelgericht
werken, steunend relationeel handelen, oplossingsgericht
handelen of krachtgericht werken, om slechts enkele voor-
beelden te noemen (ELZ Gent VZW, 2025).

Een van de meest gekende benaderingen, en wat kan
beschouwd worden als een overkoepelend concept in

deze context, is patiéntgerichte zorg. Historische duidin-
gen plaatsen de geboorte van deze benadering reeds in
de jaren 1940, wanneer invloedrijke psychiaters zoals Carl
Rogers braken met de toenmalige populaire technieken
gestoeld op ‘Social Adjustment, die patiénten er actief
toe aansporen persoonlijke gedragingen en denkbeelden
aan te passen in overeenstemming met sociaal wenselij-
ke(re) normen. Rogers, als één van de centrale figuren in
deze beweging, koos er daarentegen voor om te luisteren,
te begrijpen, en op die manier een heldere spiegel aan te
bieden. Dit stelde de cliént-e in staat zichzelf beter te be-
grijpen, dieper over zichzelf te reflecteren, en er ultiem zelf
voor te kiezen denkpatronen of gedragingen al dan niet te
wijzigen. De redenering hierachter luidt dat gedragswijzi-
gingen gestoeld op de intrinsieke wil van de patiént-e veel
duurzamer en diepgaander zijn dan opgelegde verande-
ringen. Rogers noemde deze benadering ‘cliéntgerichte
therapie’, en publiceerde samen met een collega in 1951
een boek met de gelijknamige titel Client-Centered Thera-
py (Kirschenbaum & Jourdan, 2005).

De ideeén die Rogers uitdraagt, en waarmee hij in de
daaropvolgende jaren successen boekte, vinden vanaf
de jaren 1980 hun weg naar de medische zorgverlening,
waarbij het belang van duidelijke communicatie enerzijds
en de patient-e centraal te plaatsen anderzijds sterk wor-
den benadrukt. Hierin is een belangrijke rol gespeeld door
patiénten en activisten die in de context van de aidsepide-
mie meer inspraak eisten in de kennisproductie over suc-
cesvolle zorgtrajecten en behandelingen (Epstein, 1995). In
deze periode groeit het idee dat de individuele noden van
de patiént-e steeds het uitgangspunt moeten zijn, en wordt
gepleit voor een meer kwalitatieve kijk op zorg (Boeykens,
2023). In 2001 publiceert het onafhankelijke en invioedrijke
Amerikaanse Institute of Medicine een rapport waarin ze
haar kijk op een beter gezondheidssysteem voor de een-
entwintigste eeuw voorstelt. Daarin schuift ze patiéntge-
richte zorg naar voren als de manier bij uitstek om zorg te
verlenen die de individuele voorkeuren, noden en waarden
van de patiént-e respecteert en tegemoetkomt, en verze-
kert dat deze aspecten een sturende rol spelen hij elke
klinische beslissing (Baker, 2001). Vandaag is patiént- of
persoonsgerichte zorg ook in Belgié uitgegroeid tot een
integraal onderdeel van de beleidsvisie op zorgkwaliteit
(Gezond Belgig, 2024), waarvan DGZ een meer specifieke
invulling vormt.

1 De eerstelijnsgezondheidszorg in Vlaanderen is wel al enkele jaren bezig met een transitie naar een meer geintegreerde organisatie van de zorg voor
complexe casussen, personen met een langdurige ondersteuningsnood of met vragen op verschillende terreinen, zoals combinaties van fysieke en mentale
gezondheidsklachten met sociale of financiéle problemen. Een concrete uitwerking hiervan is Alivia, een digitaal zorgplanningsinstrument om zorgcodrdinatie en

DGZ mogelijk te maken (Departement Zorg, 2025).
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Daarnaast observeren we in de invulling en kadering van
DGZ echter ook de echo’s van een tweede, bredere he-
weging die zich de voorbije jaren voltrok, namelijk een
ontwikkeling waarbij individuen worden aangespoord
meer verantwoordelijkheid te nemen voor de eigen ge-
zondheid. Zulke klemtonen op zelfregie en veerkracht zijn
allesbehalve nieuw. Reeds sinds 2000 zit het gebruik van
termen als ‘self-management en ‘resilience’ in de context
van gezondheidscommunicatie stevig in de lift (Luypaert,
2020). Dit is op zijn beurt een veruitwendiging van een bre-
dere maatschappelijke evolutie waarin zelfredzaamheid,
veerkracht en aanpassingsvermogen steeds nadrukkelij-
ker op de voorgrond worden geplaatst (zie ook deel 1.4).

In de brede uitrol van het concept DGZ, lijken vandaag
deze twee bovenstaande evoluties samen te vloeien. De
toegenomen aandacht voor een meer actieve betrokken-
heid van de patiént-e en voor diens wensen, waarden en
voorkeuren is zonder twijfel een ontwikkeling met veel
positieve aspecten. De benadering kan rechtstreeks bij-
dragen aan meer levenskwaliteit in de context van wat de
persoon in kwestie zelf belangrijk vindt. Maar tegelijkertijd
moeten we er ons wel van bewust zijn dat enkele aspecten
in het narratief rond DGZ, meer bepaald de focus op meer
verantwoordelijkheid en zelfregie via het formuleren van
persoonlijke doelen, een blinde vlek kunnen vormen die
enkele potentiéle perverse effecten met zich meedraagt.
Om maar te zeggen: het positieve potentieel van DGZ is er
zeker en vast, maar we willen in deze tekst vooral ingaan
op enkele potentiéle blinde vlekken die zich zouden kun-
nen voltrekken indien er met deze aspecten van het con-
cept te onbesuisd wordt omgegaan. We beargumenteren
deze specifieke focus vanuit de vaststelling dat de best
practices en het positieve potentieel van DGZ immers al
vaak besproken blijken te zijn (zie onder andere Jennings
& Mold, 2024), maar dat de eventuele risico’s hieraan ver-
bonden daarentegen relatief onderbelicht zijn gebleven.
Deze blinde vlekken lijken ons des te relevanter binnen
een hedendaagse context waarin DGZ wordt uitgerold als
breder paradigma in de gehele eerstelijnszorg.

1.4. Betekenisgevend kader

Alvorens in de volgende sectie die mogelijke blinde vlek-
ken aan te stippen, is het nodig om eerst het volgende te
benadrukken: elke activiteit vindt steeds plaats binnen
een breder sociaal, cultureel, normatief en moreel kader.
Dat lijkt in eerste instantie nogal abstract, maar hetis cru-
ciaal om de argumenten in het verdere verloop van dit ar-
tikel te begrijpen. Als individuen handelen en interageren

we namelijk altijd binnen een specifieke culturele context
en aan de hand van normen die we niet zelf hebben gecre-
eerd en die niet noodzakelijkerwijs zijn zoals we zouden
willen. Deze settingen worden gevormd en beinvloed door
bredere samenlevingsfactoren — moreel-ethisch, struc-
tureel, systemisch — die zowel de invulling als de beteke-
nis van onze handelingen en interacties vormgeven, ook
al zijn we ons vaak niet bewust van die invloed. Wat we
normaal vinden, wat we wenselijk vinden en zelfs wat we
waardevol achten kan dan wel heel persoonlijk /ijken, het
weerspiegelt steeds een breder betekenisgevend kader
waaraan we onze handelingen toetsen en waarmee we ze
interpreteren (zie Figuur 2).

Scherper gesteld: onze normen, wensen en waarden ken-
nen een cruciale culturele dimensie, en ook de concepten
die we daarrond creéren en delen, worden steeds vorm-
gegeven binnen dat culturele kader. Dat is niet anders voor
de ideeén achter DGZ: het is een concept dat binnen een
bredere context werd ontwikkeld — zoals onder punt 1.3 al
summier werd toegelicht — en dus onvermijdelijk die cul-
turele dimensie tot op zekere hoogte opnieuw weerspie-
gelt. Die bredere, culturele context kunnen we vandaag
beschrijven als een neoliberale meritocratie, waarin
waarden als zelfredzaamheid, zelfregie en veerkracht een
belangrijke en centrale plek toegewezen krijgen. Dit bete-
kent uiteraard niet dat DGZ per definitie een neoliberaal
concept /s, noch dat het enkel en alleen deze neoliberale
waarden reflecteert. Maar het betekent wel dat we ons
goed bewust dienen te zijn van de subtiele manier waarop
een neoliberaal narratief en waardenkader de invulling en
vormgeving van een concept zoals DGZ kan binnensijpe-
len, precies omdat dat waardenkader zich kan concretise-
ren in enkele mogelijke risico’s voor de patiént-e.

Voor de goede orde dienen we eerst te specificeren wat
we precies bedoelen met neoliberalisme als waardenka-
der, aangezien neoliberalisme soms een catch-all term
blijkt te zijn met vele verschillende ladingen, en soms al te
makkelijke of zelfs dubieuze associaties. Dat is een gevolg
van het feit dat neoliberalisme niet de naamis van één spe-
cifieke doctrine of één welbepaald institutioneel opzet. Het
neoliberalisme is een ideologie die meerdere uitwerkingen
kan kennen. Een goede startdefinitie vinden we bij Blun-
den en Calder (2020), die de definities uit twee prominente
werken (Davies, 2017; Harvey, 2005) over de ontwikkeling
en invloed van het neoliberalisme samenbrachten in een
eigen synthese. De onderzoekers beschrijven neoliberalis-
me als “de verheffing van marktgebaseerde principes en
evaluatietechnieken tot het niveau van door de staat goed-
gekeurde normen”, in de overtuiging dat “menselijk welzijn
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het best kan worden bevorderd via het aanmoedigen van
individuele ondernemingsvaardigheden en -vrijheden”, en
dat tot slot “onze institutionele kaders ook het best op dit
doel worden afgestemd” (Blunden & Calder, 2020, p. 2, ei-
gen vertaling).

Die ‘marktgebaseerde principes’ zijn vandaag echter veel
breder verspreid dan louter in institutionele kaders en be-
leid. Ze sijpelden sinds de jaren 1980 steeds verder door
in de alledaagse denkbeelden, waarden, gedragingen,
aansporingen en ideeén die we als samenleving collectief
normaliseren of aanmoedigen — kort samengevat: in onze
cultuur. Sterker nog, het ligt net in het hart van het neoli-
berale denken om die marktgebaseerde principes op alle
levensdomeinen toe te passen. Filosoof en geschiedkun-
dige Michel Foucault (2008) sprak in deze context over de
herstructurering van de eigen identiteit tot een soort indivi-
duele onderneming van ‘het zelf'. De moderne invulling van
een goed en succesvol burger is niet langer iemand die zo
conform mogelijk is, maar wel iemand die waakzaam en
op een verantwoorde manier aan ‘zelfbeheer’ doet en zo
‘concurrentieel’ kan zijn met anderen. Vanuit dat paradig-
ma worden nagenoeg alle aspecten van het sociale leven
doordrongen van en ondermijnd door principes van indivi-
duele prestatie. Of het nu gaat om het werk, het huishou-
den, of het onderhouden van relaties, steeds is het doel: op
zelfredzame wijze het eigen succes en geluk maximalise-
ren, en risico’s oordeelkundig minimaliseren.

Gezondheid vormt hierop allerminst een uitzondering en
wordt binnen een neoliberale context eveneens opgevat
als een vorm van kapitaal dat gemaximaliseerd dient te
worden. Het objectief is een ‘winst’ in de vorm van per-
soonlijk welzijn of individuele gezondheid, die ultiem kan
geétaleerd worden als een uiting van slimme keuzes, goe-
de investeringen en productiviteit.

Historisch gezien transformeerde het maatschappelijk
beeld over het ideaaltype burger de voorbije decennia
zo op twee belangrijke manieren. Ten eerste zijn we niet
langer obedience-subjects die voornamelijk dienen te ge-
hoorzamen, maar achievement-projects die vooral moe-
ten presteren. We worden verwacht te sleutelen aan en
te investeren in onze eigen identiteit als zijnde het ultieme
project (Foucault, 2008). Een tweede verschil tussen de
huidige prestatiemaatschappij en de zogenaamde ‘com-
mandosamenleving’ die hieraan voorafging, is dat een
‘moeten’ voordien van buitenaf werd opgelegd, terwijl we
vandaag de culturele aansporingen tot presteren groten-
deels hebben geinternaliseerd. Precies daarom, zo stelt de
Duits-Koreaanse filosoof Byung-Chul Han, leven we wel
met het gevoel vrij te zijn om te doen wat we willen, maar
gebruiken we die vrijheid vooral om onszelf systematisch
druk op te leggen om prestaties te boeken. Door de inter-
nalisering van dit ‘moeten’, gaat een zekere zelf-uitbuiting
gepaard met een gevoel van vrijheid, aldus Han (2015).

Figuur 2: Visuele synthese van de theoretische benadering

Directe sociale context

Individuele wensen
en doelen
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Foucault sprak in deze context over een “proliferatie van
individualisme aan de hand van een economische matrix”
(Foucault, 2008, p. 56, eigen vertaling). Anders gesteld, die-
nen we vandaag zo uitgesproken mogelijk ‘onszelf ’ te zijn,
maar wel op een manier waarmee we onze acties en han-
delingen systematisch evalueren in termen van prestaties
en successen.

2. Methode: kritische
discoursanalyse

Om in kaart te brengen hoe dit culturele en normatieve
kader wordt gereproduceerd via het concept DGZ, en
welke potentieel schadelijke effecten daaruit kunnen
voortkomen, hebben we een kritische discoursanalyse
(KDA) uitgevoerd. Dit is een beproefde methode uit de
sociale wetenschappen om achterliggende patronen
en betekenisstructuren van begrippen of concepten te
achterhalen. Concreet baseert een KDA zich daarvoor
op een systematische en contextgevoelige analyse van
relevante teksten. Die analyse omvat niet enkel beschrij-
vingen van de manifeste — of anders gezegd de expli-
ciete — inhoud van een tekst, maar bovenal een analyse
van de /atente inhoud. Een KDA helpt op die manier met
het blootleggen van de meer verhulde betekenissen van
begrippen die we onder de manifest expliciete tekst en
‘tussen de regels door’ dienen op te graven (Graneheim
& Lundman, 2004).

Via een KDA benaderen we een tekst niet als een ge-
isoleerd gegeven, maar net in relatie tot haar bredere
maatschappelijke achtergrond. Een fundamenteel ba-
sisprincipe van de methodologische benadering luidt dat
een discours steeds sociaal ingebed is: het wordt soci-
aal geconstrueerd en speelt op zijn beurt ook een rol in
de constructie en reproductie van sociale structuren en
relaties (Breeze, 2011). Als we de latente inhoud van een
begrip en van haar interpretatie willen blootleggen, die-
nen we dus niet enkel de tekst als zodanig in beschou-
wing te nemen, maar ze vooral in relatie te brengen met
de context die erop van invioed is. Met ‘context’ wordt
niet zozeer de onmiddellijke omgeving bedoeld waarin
een tekst wordt geproduceerd of waarop deze betrek-
king heeft (bijvoorbeeld een academische setting of een
ziekenhuis), maar voornamelijk de bredere maatschap-
pelijke context: het geheel aan culturele, normatieve,
morele, politieke, sociale en economische factoren die

onze gedeelde realiteit vormgeven. Samengevat, houdt
een KDA dus vooral rekening met de meest relevante
contextuele determinanten die bijdragen aan enerzijds
de productie en anderzijds de interpretatie van een tekst,
alsook van de centrale begrippen in die tekst (Handford
& Gee, 2012).

Methodisch-technisch is een KDA ten eerste een itera-
tief en circulair proces en wordt er dus zowel inductief
als deductief te werk gegaan om a priori-conclusies te
vermijden. Zo wordt eerst gekeken naar de taalconstruc-
ties van relevante teksten om semantische invullingen
bloot te leggen (inductie). Het gaat dan om woordkeuzes,
zinsconstructies, gelegde verbanden, semantiek en mo-
rele of normatieve bepalingen. In een volgende analyti-
sche fase worden deze invullingen geherinterpreteerd
aan de hand van bestaande literatuur of theoretische
beschouwingen over eigentijdse culturele opvattingen
(deductie). Anders gezegd, we brengen een lezing van
geselecteerde teksten over DGZ rechtstreeks in verband
met relevante sociologische en theoretische benaderin-
gen aan de hand waarvan we de invulling en betekenis-
geving van het concept nauwgezet kunnen analyseren.

Ten tweede is een KDA ook een probleem-georiénteerde
analysemethode. Dat wil zeggen dat we aan de hand van
de methodologie niet zozeer bevestiging of weerlegging
zoeken van een specifieke hypothese, maar wel dat we
1) de relatie tussen bredere contextuele factoren en het
discours rond een begrip willen aanstippen, en vervol-
gens 2) aanduiden welke relevante sociale of gezond-
heidsrisico’s daaruit (zouden kunnen) voortvloeien. Meer
specifiek hebben we teksten over DGZ geanalyseerd om
na te gaan of we in de latente beschrijvingen van het on-
derwerp de contouren kunnen observeren van contex-
tuele factoren die blinde vlekken of potentiéle valkuilen
kunnen veroorzaken en zo een Mattheiiseffect teweeg-
brengen, zijnde onbedoelde en ongewenste gevolgen die
ofwel de kwaliteit van de zorg verslechteren, ofwel de
situatie voor de kwetsbare patiént-e bemoeilijken. In het
volgend deel stellen we de resultaten van deze analyses
voor met een afzonderlijke bespreking van vier potentiéle
risico’s.

We hebben voor deze studie drie soorten teksten gese-
lecteerd en geanalyseerd. Ten eerste gaat het om we-
tenschappelijke artikels en onderzoeksliteratuur. We la-
zen zowel Nederlandstalige (met een Vlaamse focus) als
Engelstalige artikels. De argumentering hierachter is dat
we zowel studies wilden analyseren die zich focusten op
een Vlaamse respondentengroep en beleidscontext, als
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onderzoek met een meer internationale scope die vaak
als theoretische of methodologische inspiratie fungeren
voor de Vlaamse artikels. We selecteerden deze artikels
op hun impact (citeringscijfer?) of op hun actualiteit (jaar
van publicatie). Ten tweede namen we politieke beleidsno-
ta’s door (waaronder het meest recente wetsontwerp ter
wijziging van de wet op de patiéntenrechten en relevan-
te publicaties van het Departement Zorg van de Vlaamse
Overheid). Tot slot namen we ook uitgeschreven visies van
relevante netwerk-, werkveld- en middenveldorganisaties
mee die het thema expliciet bespreken in openbare publi-
caties (waaronder het Vlaams Instituut Voor de Eerste Lijn,
de Academie Voor de Eerste Lijn, het Vlaams Patiénten-
platform, en de Koning Boudewijnstichting).

We willen nogmaals in herinnering brengen dat het opzet
van deze studie een kritische lezing van het concept DGZ
betreft met een specifieke focus op de blinde vlekken en de
potentiéle risico’s die daaruit kunnen voortvloeien, zonder
echter het concept op zich over boord te willen gooien. De
bedoeling is om vanuit een cultuursociologische lens bij te
dragen aan een betere en breder omvattende invulling van
het concept, zodat het ultiem meer personen kan helpen.

3. Resultaten

3.1. Grote(re) klemtoon op individuele

responsabilisering

Zoals reeds aangegeven, is één van de fundamenten van
DGZ de idee dat de patiént-e actief participeert aan een
dialoog met diens zorgverlener (Boeckxstaens et al., 2020).
Hiermee druist het concept in tegen het klassieke beeld
van de patiént-e die slechts een passieve ontvanger is van
zorgexpertise. De patiént-e dient te worden getransfor-
meerd naar een mede-schepper van het eigen zorgtraject
en moet “een actieve rol opnemen” (Kamer van Volksver-
tegenwoordigers, 2023, p. 14). Sterker nog, de zorg dient te
“vertrekken vanuit de doelen en waarden van de patiént”
(Kamer van Volksvertegenwoordigers, 2023, p. 13), wat me-
teen impliceert dat die een belangrijke verantwoordelijk-
heid krijgt toebedeeld over de richting en invulling van de
zorg die verkregen wordt. Op het eerste zicht lijkt deze be-
nadering weinig bezwaarlijke elementen te bevatten. Wat

valt er immers niet te appreciéren aan een benadering die
de wensen van een patiént-e centraal plaatst? Toch moe-
ten we, volgens de onderzoekers Blunden en Calder, op-
passen om nietin de val te trappen van “valse neutraliteit”
(Blunden & Calder, 2020, p. 1, eigen vertaling). Want den-
kenintermen van persoons- en DGZ kan dan wel normatief
neutraal lijken, het brengt wel degelijk enkele contentieuze
waardenverbintenissen met zich mee.

In de praktijk blijkt het namelijk doorgaans niet zo te zijn
dat patiénten “van nature uit” persoonlijke doelen voorleg-
gen aan zorgverleners (Boeckxstaens, et al., 2016, p. 126).
Sterker nog, volgens de studie van Boeckxstaens en col-
lega’s bleek het voor veel patiénten moeilijk om doelen te
definiéren en uit te drukken, zelfs wanneer gebruik wordt
gemaakt van een vragenlijst die hier specifiek voor werd
ontwikkeld en gevalideerd. Dat leidden de onderzoekers
af uit een reeks diepte-interviews met patiénten die lijden
aan meerdere chronische ziekten. Slechts een minderheid
van die patiénten formuleerde doelen, en deed dat boven-
dien in zeer algemene bewoordingen zoals ‘opnieuw ge-
zond worden’ of ‘niet verder achteruit gaan’. De meeste
patiénten gaven aan niet te begrijpen wat precies bedoeld
werd met ‘doelen’ of ‘doelen stellen’, of stelden dat ze zich
niet konden identificeren met het concept ‘doelen stellen’
op zich. Sommige patiénten gaven daarbij aan dat ze hun
situatie tot op zekere hoogte hadden geaccepteerd, en dus
helemaal geen noodzaak voelden om specifieke doelen te
stellen. De conclusie van de studie luidt dan ook dat het
helemaal geen vanzelfsprekendheid is voor patiénten om
persoonlijke doelen te formuleren in de context van een
zorgtraject. Nochtans wordt hier in veel publicaties over
DGZ impliciet wel van uitgegaan.

Een verklaring hiervoor ligt bij het feit dat de meeste vol-
wassenen zijn opgegroeid in een verzorgingsstaat waarin
ze "hebben geleerd dat je een goed burger bent als je tijdig
een beroep doet op [zorg]professionals” (Bredewold, Duy-
vendak, Kampen, Tonkens, & Verplanke, 2018, pp. 10-11).
Aansporingen om zelfdoelen te formuleren en het zorgtra-
ject zelfmee vorm te geven, zijn dus relatief nieuw. Anders
gesteld, het vormt een specifiek hedendaagse en saillante
aanvulling op de ‘ziekterol’, oftewel de impliciete set aan
sociale verwachtingen die we hebben van personen met
een gezondheidsuitdaging. De zogenaamde ‘ziekterol’
werd voor het eerst gedefinieerd door Talcott Parsons. De
socioloog beschreef dit in 1951 als een gelegitimeerde en
verantwoorde wijze van afwijking.

2 Ditvanuit de idee dat hoe vaker een wetenschappelijk artikel geciteerd wordt, hoe groter de impact op de discursieve dimensie van het respectievelijke

onderzoeksdomein.
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Want wie ziek wordt verklaard, mag afwijken van de
normale gedragsverwachtingen. De ziekterol ontslaat
de zieke persoon namelijk van een aantal verplichtingen
die in normale omstandigheden gelden, en houdt ook in
dat de schuld van een zekere mate van onbekwaamheid
tot handelen niet bij de zieke persoon zelf wordt gelegd
(Parsons, 1951). Meer dan louter ziekte als een fysiologi-
sche manifestatie, beschreef Parsons de ziekterol als een
element van de sociale werkelijkheid. Het is een sociaal
geconstrueerd beeld dat enkele impliciete afspraken in-
houdt over wat we aanvaarden, toelaten en verwachten
van personen die ziek zijn. Omdat die ziekterol een sociaal
construct is, vertelt het bijgevolg ook iets over de bredere
culturele context waarbinnen dat ‘ziek zijn" plaatsvindt, en
welke normen en verwachtingen uit die context voortko-
men. Dat aan die ziekterol vandaag wordt toegevoegd dat
de patiént-e een meer actieve rol dient te spelen, onder
andere door zelf persoonlijke doelstellingen te formuleren,
legt dus een eigentijdse sociale realiteit en een daaraan
verbonden set van verwachtingen bloot.

Centraal in die hedendaagse set van verwachtingen ge-
koppeld aan de ziekterol en het zorgtraject ligt vandaag
een grote klemtoon op zelfredzaamheid en zelfregie.
Of zoals een publicatie van het Vlaams Patiéntenplat-
form het formuleert: “aan het roer staan van het eigen
leven”, onder andere door zelf doelstellingen te formu-
leren (Vlaams Patiéntenplatform, 2025). Deze explicie-
te aanzet tot zelfregie is een rode draad doorheen de
publicaties over DGZ. Zo geeft datzelfde artikel aan dat
we DGZ zouden “kunnen zien als een voorwaarde voor
zelfmanagement. [Dit] gaat over een vorm van zelfregie/
verantwoordelijkheid voor het opnemen van een rol in je
ziekteproces. Maar dan moet je eerst weten wat je be-
langrijk vindt en waar je naartoe wil. Zelfmanagement
start met de vraag wat is voor mij belangrijk en wat zijn
de doelen in mijn leven. Pas daarna kan je kijken naar
het stukje zelfregie. Doelgericht werken geeft dus de
motivatie om met zelfmanagement aan de slag te gaan”
(Vlaams Patiéntenplatform, 2025). Op de website van De
Academie Voor De Eerste Lijn werd ‘zelfmanagementon-
dersteuning’ zelfs naar voren geschoven als één van de
vier grote pijlers in de werkingsperiode 2019-2024, dit als
apart thema naast DGZ (Academie Voor De Eerste Lijn,
2025). En ook de website Eerstelijnszone.be, een website
met informatie van en voor de eerstelijnszones in Vlaan-
deren met steun van de Vlaamse overheid, schrijft dat bij
DGZ “de focus ligt op mogelijkheden en veerkracht” van
hetindividu (Eerstelijnszones, 2024). Onderzoeker Boeckx
vat het samen: “Het belangrijkste doel van de huidige zor-
gorganisatie in Vlaanderen is de patiént-e in de stuurstoel

van het zorgproces te plaatsen, dat gebaseerd zal zijn op
levensdoelen” (Boeckx, 2023, p. 152, eigen vertaling).

Die nadruk op zelfmanagement, aan de hand van termen
als motivatie, zelfregie, veerkracht, zelfredzaamheid en
verantwoordelijkheid, weerspiegelt een bredere maat-
schappelijke evolutie waarbij meer responsabiliteit en
aansprakelijkheid bij het individu ligt. Dit is, zoals reeds
aangegeven in de literatuurstudie (zie 1.4.), in lijn met het
ideaaltype burger dat vandaag wordt gepropageerd als
iemand die geémancipeerd, zelfstandig, mondig en au-
tonoom is (Bredewold, Duyvendak, Kampen, Tonkens, &
Verplanke, 2018). Maar de keerzijde van die aanmoediging
tot onafhankelijkheid is een impliciete ontmoediging van
afhankelijkheid. Sociologisch onderzoek toonde reeds
overtuigend aan dat mensen die worden aangemoedigd
zelfstandig te zijn en problemen zelf op te lossen, vaak de
opvatting internaliseren dat het als ongewenst, onaccep-
tabel, of zelfs als zwak beschouwd wordt om afhankelijk te
zijn van anderen, om zorg te accepteren, en om te steunen
op sociale voorzieningen (Peacock, Bissell, & Owen, 2014).
De onderzoekers ontwaarden uit diepte-interviews met
zorghehoevende respondenten “een discours waarin (vrij-
wel) alle vormen van afhankelijkheid werden ontkend, en
waarin er onevenredig veel persoonlijke verantwoordelijk-
heid werd genomen voor aspecten van het leven die niet te
herleiden zijn tot de persoonlijke handelingsbekwaamheid
van een individu” (Peacock, Bissell, & Owen, 2014, p. 174,
eigen vertaling). Ze voegden eraan toe dat het internalise-
ren van narratieven gericht op zelfredzaamheid en onaf-
hankelijkheid kan resulteren in verhoogde stressniveaus,
en erg schadelijk kan zijn voor de gezondheid en zelfs voor
de levensduur.

3.2. Sociale ongelijkheden niet uit het
oog verliezen

Een tweede mogelijke blinde vlek volgt uit de eerste. Zoals
intussen duidelijk is, worden individuele verantwoordelijk-
heid, zelfregie, of —zoals het wetsontwerp ter wijziging van
de wet op de patiéntenrechten het meermaals stelt — de
“patiéntenautonomie” (Kamer van Volksvertegenwoor-
digers, 2023, p. 14) sterk beklemtoond binnen de context
van DGZ. Ook een beleidssynthese van de Koning Boude-
wijnstichting onderstreept dat de individuele patiént-e “de
sturende kracht en actor moet worden in de gezondheids-
zorg” (Koning Boudewijnstichting, 2024, p. 4), en een eigen
“ervaringsdeskundigheid” (Idem, p. 5) dient in te brengen.
DGZ stoelt zo ultiem op “een positieve kijk op gezondheid,
gebaseerd op de doelen en mogelijkheden van de persoon
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zelf” (Vivel, 2025). Het blijft echter uitermate belangrijk
om te beseffen dat niet elk individu over dezelfde ruimte,
middelen, of set aan vaardigheden beschikt om het eigen
zorgplan mee vorm te geven. Een schaduwzijde van het
beklemtonen van de individuele inbreng van de patiént-e
ligt er dan ook in dat sociale en andere contextgebonden
determinanten die ziekte en het gebruik van zorg sterk be-
invloeden onderbelicht dreigen te worden. Nochtans spe-
len deze een cruciale rol, vooreerst in de vathaarheid voor
ziekte, maar in tweede instantie ook in de mogelijkheden
om een zorgtraject (mee) uit te stippelen en in te vullen.
Het uit het oog verliezen van die determinanten zou dan
kunnen leiden tot een toename van de ongelijkheid in het
nadeel van de meest kwetsbaren.

Om te beginnen wijst empirisch onderzoek uit dat mensen
met sociale en economische uitdagingen een hoger risi-
co lopen om gediagnosticeerd te worden met chronische
aandoeningen (Franklin, Willis, Lewis, & Smith, 2021; Ava-
losse, Noirhomme, & Cés, 2022). Dit is van groot belang om
mee te nemen in de context van DGZ, aangezien deze zorg-
benadering precies haar historische oorsprong vindt in de
omgang met chronische aandoeningen. Onderzoek toont
ook aan dat mensen met sociale en economische uitdagin-
gen eveneens een hoger percentage van geassocieerde
complicaties ervaren en meer multimorbiditeit en behan-
delingslast, eerder overlijden, en een lagere kwaliteit van
leven rapporteren dan mensen uit meer bevoorrechte mi-
lieus (Boehmer et al., 2018; Hill, Nielsen, & Fox, 2013). Sa-
mengevat, onderzoek bevestigt al veel langer dan vandaag
de sterke associatie tussen de socio-economische context
van personen en hun vatbaarheid voor ziekte of het erva-
ren van een minder gunstige gezondheid. We moeten er
daarom aandachtig voor blijven dat de narratieve klemto-
nen op zelfregie er niet toe leiden dat we deze inzichten uit
het oog verliezen.

Maar deze associatie is niet enkel van belang vanuit pre-
ventief opzicht. Ze speelt eveneens een cruciale rol in de
omgang met gezondheidsuitdagingen en ziekte, en in de
kwaliteit van het zorgtraject. Onderzoek wijst uit dat men-
sen met sociale en economische uitdagingen het veel
moeilijker vinden om aan zelfmanagement te doen (Fran-
klin, Willis, Lewis, & Smith, 2021). Zelfmanagementinter-
venties richten zich quasi uitsluitend op individueel gedrag,
terwijl individueel gedrag op zijn beurt voor een groot deel
wordt vormgegeven door de sociale context van een per-
soon. Ditinzicht vormt de centrale boodschap in een rede-
voering van professor dr. Jany Rademakers, uitgesproken
bij haar aanvaarding van het ambt van bijzonder Hoogle-
raar Gezondheidsvaardigheden en Patiéntenparticipatie

(Rademakers, 2016) waarin ze enkele expliciete vraagte-
kens plaatst bij wat ze “de actieve patiént als utopie” (Ra-
demakers, 2016, p. 1) noemt, en spreekt over een ‘utopie’
precies omdat veel individuen “niet kunnen voldoen aan
de hoge verwachtingen die in dit verband aan hen gesteld
worden” (Idem, p. 9). Rademakers onderscheidt drie moei-
lijkheden in deze context.

Ten eerste, op het meest fundamentele niveau, is er de
kwestie van geletterdheid. Rademakers stipt aan dat men-
sen met een korter opleidingstraject, maar ook heel wat
mensen die vanwege ziekte, handicap of andere uitda-
gingen geconfronteerd zijn geweest met (basis)school-
verzuim, een veel hogere kans lopen om minder goed ge-
letterd te zijn. Dit feit, samen met een ervaren schaamte
waardoor ze dit niet snel zullen laten merken en in veel ge-
vallen dus niet om ondersteuning zullen vragen, vormt een
groot obstakel om de weg te vinden langsheen medische
informatie, formulieren, brochures, tot zelfs simpelweg
borden of wegwijzers in ziekenhuizen (Rademakers, 2016).
In Vlaanderen scoort vandaag 16% laag op geletterdheid,
een percentage dat is gestegen ten opzichte van tien jaar
geleden. Kortgeschoolden scoren in dat opzicht significant
veel slechter dan langgeschoolden (Dewulf, et al., 2024).

Ten tweede hangt het al dan niet kunnen opnemen van een
actieve rol niet alleen af van het feit of je (goed) kunt le-
zen, maar ook of je informatie werkelijk begrijpt en kunt
toepassen in je eigen situatie. Het gaat algemeen om het
niveau van informatieverwerking, wat rechtstreeks sa-
menhangt met de zogenaamde gezondheidsgeletterdheid
en het kunnen toepassen van gezondheidsvaardigheden
(Rademakers, 2016). Uit onderzoek van Sciensano blijkt
dat 33% van de Belgische populatie ouder dan 15 jaar een
(te) laag niveau van gezondheidsgeletterdheid heeft, wat
volgens de onderzoekers concreet betekent dat men niet
over voldoende vaardigheden beschikt om beslissingen te
kunnen maken over de eigen gezondheid. Mensen met een
reeds slechte gezondheid en mensen die kortgeschoold
zijn — of anders gesteld, mensen die net meer nood heb-
ben aan zorg en ondersteuning — blijken vaker slecht te
scoren op gezondheidsgeletterdheid dan mensen in goede
gezondheid en langgeschoolden (Sciensano, 2020).

De twee beschreven aspecten, geletterdheid en gezond-
heidsinformatieverwerking, hebben beide betrekking op
iemands cognitieve vaardigheden. Maar er is ten derde
ook nog een sociale dimensie, aldus Rademakers. Steun
van de omgeving of andere sociale invloeden blijken vaak
sterke voorwaarden voor het stellen van bepaald gedrag,
zoals stoppen met roken of meer hewegen.
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Ook het zelfvertrouwen hebben om vragen te stellen aan
de dokter, om actief deel te nemen aan het consult, om tot
gedeelde besluitvorming te komen, en om een leefstijlver-
andering door te voeren, worden sterk beinvioed door het
sociale, culturele en economische kapitaal van de persoon
in kwestie en zijn cruciaal voor het opnemen van een eigen
rol op het gebied van gezondheid en zorg (Rademakers,
2016). Ter volledigheid is het nodig aan te stippen dat ook
de dokter hier uiteraard een belangrijke rol in speelt: cre-
eert die mee een context waarin vragen kunnen gesteld
worden? Is die bereid om naar vragen te luisteren? Uit
eerder onderzoek van Rademakers blijkt alvast dat bijna
één op twee Nederlanders aangeeft het moeilijk tot zeer
moeilijk te vinden om zelf een actieve rol op te nemen bij
de zorg voor hun eigen gezondheid en ziekte (Nijman, Hen-
driks, Brabers, de Jong, & Rademakers, 2014). Er bleek een
sterke samenhang te zijn met opleiding: mensen met een
kortere scholing bleken minder kennis, minder zelfvertrou-
wen, en minder motivatie aan te geven (Rademakers, Nij-
man, Brabers, de Jong, & Hendriks, 2014). Er is geen reden
om aan te nemen dat dit in Belgié anders zou zijn.

Voor personen met sociale en economische uitdagingen
komt de concrete ervaring van omgaan met ziekte dus
zeker niet overeen met het autonome, zelfbepaalde, en
doelgerichte beeld dat in het zelfmanagementdiscours
doorgaans wordt geconstrueerd (Audet, Dumas, Binette,
& Dionne, 2017; Warin, Zivkovic, Moore, Ward, & Jones,
2015). Sociologisch en fenomenologisch onderzoek toont
aan dat de manier waarop mensen zich hun toekomst
voorstellen — wat ‘zelfmanagementdoelen formuleren” in
essentie betekent — onlosmakelijk verbonden is met er-
varingen uit het verleden en uit het heden, en dus sterk
verankerd is in de specifieke sociale context (Franklin, et
al., 2019a). De mate waarin personen in staat zijn medische
risico’s in te schatten en te verkleinen, hangt nauw samen
met de sociale positionering en met de mogelijkheid om
middelen te mobiliseren. Meer concreet blijkt het te wor-
den bepaald door impactvolle verwezenlijkingen en pres-
taties uit het verleden, door een subjectieve ervaring van
‘meesterschap’ over het heden, over het eigen lichaam en
over de eigen situatie, en door toegang tot voldoende soci-
aal, cultureel en economisch kapitaal om doelen te kunnen
opvatten als opportuniteiten. Personen die hun toegang tot
middelen en hun sociale positie lager inschatten, blijken
daarentegen veel sterker beinvioed door eerdere erva-
ringen van verlies, moeilijkheden en ontberingen, en veel
minder door positieve verwezenlijkingen. Zij zien doelen
stellen veel minder als een ‘kans’ of ‘opportuniteit’, maar
vooral als een vereiste noodzaak (Franklin, et al., 2019b).

De mate waarin er dus (succesvol) aan zelfmanagement
kan worden gedaan is veel meer een kwestie van een con-
tingente verdeling van middelen, van sociale steun, en van
een specifieke en contextgebonden temporele oriéntering
naar verleden en toekomst toe. Het is daarentegen veel
minder een strikt individuele aangelegenheid gebaseerd
op persoonlijke motivatie enindividuele cognitie, ook al laat
het narratief rond zelfmanagement dit wel vaak uitschijnen
(Franklin, et al., 2019b). Onderzoek wees reeds uit dat per-
sonen uit minderheidsgroepen en personen met financiéle
of sociale uitdagingen vaker negatief geévalueerd bleken
te worden door zorgverleners, minder contacttijd kregen
met zorgverleners, minder informatie verkregen, zelf min-
der vragen stelden, en over het algemeen minder geneigd
waren om het advies van zorgverleners te contesteren of
kritisch te benaderen (Dubhin, Chang, & Shim, 2013; Pro-
theroe, Brooks, Chew-Graham, Gardner, & Rogers, 2013).
Ondanks al deze inzichten, zo concludeerden Franklin en
collega’s, geven de meeste theoretische benaderingen
van zelfmanagement in de zorg weinig tot geen aandacht
aan de wijze waarop sociale en structurele factoren de
interacties tussen patiént-e en zorgverlener beinvioeden
(Franklin, et al., 2019b). We dienen voor de volledigheid aan
te stippen dat dit in Belgié vooral aan Nederlandstalige
kant het geval blijkt te zijn. In Waalse en Brusselse context
wordt er in sommige documenten wel degelijk aanbevolen
om meer rekening te houden met de sociale determinanten
van gezondheid in relatie tot het thema DGZ (Stassen, Hey-
mans, Colson, Kersten, & Buret, 2025).

3.3. Oppassen dat 'keuzevrijheid’' geen
consumentistische invulling krijgt

Zoals reeds gezegd staan bij DGZ de prioriteiten en levens-
doelen van de individuele patiént-e centraal (Fonds Danigl
De Coninck, 2024), waardoor de relatie tussen zorgverlener
en patiént-e in zekere zin wordt omgedraaid: de patiént-e
wordt nu expert-e, die als enige kan aangeven wat de doe-
len zijn en op welke manier de effecten van ziekte op het
leven het best kunnen geminimaliseerd worden. Het is niet
langer uitsluitend de medische professional die doelen
identificeert en vooropstelt, maar (mede) de patiént-e die
aangeeft welke doelen te bereiken alsook op welke wijze
die daartoe wenst te komen. Dit uitgangspunt vereist een
benadering van zorg en planning waarbij de patiént-e dus
veel actiever bepaalt welke behandelingen en diensten te
kiezen die deze doelen het meestwaarschijnlijk en efficiént
zullen bereiken (Mitchell, 2013). We stipten ondertussen al
twee potentiéle blinde vlekken van dit uitgangspunt aan,
vanuit de kritische beschouwing dat zulke opvattingen een
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zekere mate van ‘valse neutraliteit’ in zich dragen (Blun-
den & Calder, 2020). Ter herinnering: met ‘valse neutraliteit’
wordt opgemerkt dat een begrip als ‘keuzevrijheid” dan
wel heel neutraal /ijkt, maar nooit volledig kan ontsnap-
pen aan de bredere culturele context die bepaalt hoe we
zulk een begrip grotendeels vormgeven en invullen. Vanuit
die benadering zien we nog een derde mogelijk risico in
de groeiende conceptuele overlapping van een ‘patiént-e’
als ‘consument-e’, aangezien burgerschap in een bredere
neoliberale context namelijk in grote mate wordt herleid
tot consumentisme. Men dient er dan ook voor op te pas-
sen dat de genoemde klemtonen op inspraak en zelfregie
niet leiden tot het verder doorsijpelen van een consumen-
tenlogica binnen de zorg.

Onder neoliberalisme worden namelijk alsmaar meer dien-
sten nadrukkelijk beschouwd als producten die tegen be-
taling worden gekocht en verkocht. Termen als persoon-
lijke emancipatie, zelfregie en individuele keuzevrijheid
hebben dan wel het positieve potentieel om de autonomie
van de patiént-e te versterken, maar ze kunnen evenzeer
tot een verdere commodificatie leiden waarbij ook zorg
steeds meer als een aan te kopen dienst wordt aanzien
(Henderson & Petersen, 2002). Het is namelijk zo dat het
neoliberalisme gebaseerd is op de idee van een markt als
ontmoetingsplaats tussen autonome individuen die inter-
acties en economische relaties met elkaar aangaan. De
aanname dat individuen autonoom zijn is hiervoor essen-
tieel, anders werkt de notie van economische transacties
niet langer. Onderzoekers ledema en Veljanova (2013)
beschrijven hoe deze logica vandaag doorsijpelt in het
domein van de gezondheid. Ze stellen vast dat er steeds
explicieter een soort zorgconsumentisme wordt gepropa-
geerd door niet langer zorghehoevende personen centraal
te plaatsen in het discours rond zorg, maar wel een ide-
aalbeeld te cultiveren van de proactief handelende, goed
geinformeerde, en autonome ‘zorgconsument-e’ die zijn of
haar gezondheid dient te beschouwen als een zich eigen
te maken product of vorm van kapitaal. Tegelijkertijd, zo
beschrijven de auteurs, wordt de idee van “passieve pa-
tiénten waarvoor gezorgd wordt door de welvaartsstaat”
steeds actiever verworpen (ledema & Veljanova, 2013, p. 2,
eigen vertaling). Dit sluit aan bij eerder geciteerd onder-
zoek waarbij het cultiveren van autonomie evenzeer ge-
paard blijkt te gaan met een impliciete verwerping van de
idee van afhankelijkheid (Peacock, Bissell, & Owen, 2014).

In het onderzoeksartikel ‘Patiéntgerichtheid en Consumen-

tisme in de Gezondheidszorg: een Ideologische Warboel’

(Latimer, Roscamp, & Papanikitas, 2017, eigen vertaling)
werd jaren geleden al gewaarschuwd voor een steeds

explicietere conceptuele overlap tussen het begrip pati-
entgerichtheid enerzijds en consumentisme anderzijds.
De grote klemtoon op de eigen inbreng van de hulpbehoe-
vende persoon kan namelijk snel evolueren van een goed
bedoelde filosofie gericht op florerende patiénten naar
een uitgesproken marktdenken en libertarisme waarbij
de patiént-e zichzelf als betalende consument-e een tota-
le keuzevrijheid eigen maakt (Latimer, Roscamp, & Papa-
nikitas, 2017). En die conceptuele overlapping kan een
aantal ongewenste gevolgen hebben. Zo brachten Chen
en Wasserman (2017) deze evolutie in verband met een
vastgestelde toename van het aantal ongemotiveerde of
niet-gefundeerde patiéntaanvragen of doktersvoorschrif-
ten. Meer specifiek stelden ze vast dat er meer bijkomen-
de en vooral onnodige analyses werden gevraagd tijdens
zwangerschappen, alsook dat er een stijging was van een
onterecht gebruik van antibiotica.

Een ander risico bestaat er volgens Bellieni (2018) dan
weer in dat zorgverleners de neiging zouden ontwikkelen
zich te richten op winstgevende behandelingen en pati-
enten, terwijl complexe of minder rendabele zorg worden
verwaarloosd. Dit kan ertoe leiden dat de toegankelijkheid
voor mensen met beperkte inkomens wordt belemmerd, of
dat er zelfs minder toegang is tot zorg, omdat marktwer-
king leidt tot hogere kosten en minder subsidiéring. Meer
algemeen, zo stelt de auteur, dreigt door deze ontwikke-
ling een mentaliteitswijziging, waarbij niet enkel patiénten
transformeren tot ‘consumenten’, maar ook ziekenhuizen
tot ‘managementbedrijven” waar behandelingen niet lan-
ger zijn gebaseerd op therapeutische alliantie, vertrouwen
en betrouwbaarheid, maar op financiéle motieven en valse
zekerheid. Bellieni beklemtoont dat patiéntautonomie en
patiéntgerichte zorg zeer belangrijke ideeén zijn en blijven,
maar dat de versmelting met consumentistische neigingen
evenwel een bedreiging vormt voor de toegang tot en de
kwaliteit van de zorg. Daarom concludeert hij dat het cru-
ciaal is dat er vooreerst wordtingezet op een goede relatie
tussen zorgverlener en patiént-e, en vooral dat die relatie
stevig verankerd is in een goed doordacht en omvattend
moreel-ethisch kader dat niet gericht is op winstmaxima-
lisatie maar op zorg en menselijkheid als fundamentele
waarden (Bellieni, 2018).

Voor de volledigheid is het absoluut nodig te onderstrepen
dat het belang van een goede dialoog en relatie tussen pa-
tiént-e en zorgverlener ook sterk worden beklemtoond in
heel wat onderzoeks- en beleidsteksten over DGZ (Boey-
kens, 2023; Boeykens, et al., 2022; Boeckxstaens, Boey-
kens, Macq, & Vandenbroeck, 2020). We hebben geen
enkele reden om te twijfelen aan de goede bedoelingen
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achter deze klemtonen. Wel uiten we bezorgdheden over
het bredere normatieve kader waarbinnen deze dialogen
plaatsvinden, waarbij marktbenaderingen doorsijpelen
in gezondheidsbhevordering en de idee stimuleren dat er
aan de ene kant ‘consumenten’ zijn met behoeften, wen-
sen of verlangens, en aan de andere kant aanbieders en
leveranciers van gezondheidsgoederen en -diensten. Dit
normatieve kader bewerkstelligt niet alleen een grote con-
ceptuele overlap tussen individuele keuzevrijheid en con-
sumentisme, het kent ook een sterk verhuld karakter. De
consumentenlogica wordt namelijk veelal opgevat als een
neutraal, transactioneel gegeven, terwijl het in realiteit
een hele set aan opvattingen en waarden vormgeeft over
wat het betekent om vandaag een ‘goede burger’ of meer
specifiek een goede patiént-e te zijn (Henderson & Peter-
sen, 2002), en bovendien met verwachtingen en vereisten
komt die niet gelijk verdeeld zijn en niet voor iedereen ge-
lijk werken.

Het is in die context tot slot cruciaal om te beseffen dat
deze benadering van zorg als ‘te consumeren gezond-
heidsgerelateerde goederen en diensten’ niet alleen ge-
vormd wordt door de schijnbaar rationele keuze voor de
waargenomen gezondheidsvoordelen, maar evenzeer
door associaties met statusgedreven voorstellingen, le-
vensstijlen en voorkeuren. Een grote tekortkoming in de
ontwikkeling van recente gezondheidshevorderingsstrate-
gieén is volgens Henderson & Petersen (2002) het niet er-
kennen van de rol die cultuur speelt bij het vormgeven van
smaken en voorkeuren. In een context waarin gezondheid,
consumptie en identiteit steeds meer met elkaar verweven
zijn, is het naief te geloven dat de acties van individuen
uitsluitend worden gevormd door overwegingen van ‘ge-
zondheid'. Een belangrijke bezorgdheid binnen de context
van de hedendaagse maatschappelijke aanmoediging om
via consumentisme een persoonlijke eigenheid ‘aan te ko-
pen’, is dan ook een potentiéle erosie van collectieve en
gemeenschappelijke waarden en normen.

Onderzoekers ledema en Veljanova (2013) beargumente-
ren vervolgens hoe zorgconsumentisme zo kan uitmonden
in wat ze ‘doe-het-zelf-zorg" noemen, waarbij patiénten
zich baseren op de eigen doorleefde lichamelijke erva-
ringen als ultieme toetssteen om conventionele medische
technieken, medicijnen en diensten aan te vullen met, of
in extremere gevallen zelfs te verwerpen en te vervangen
door adviezen, inzichten en behandelingen die minder tot
zelfs niet als acceptabel worden aanzien binnen de gren-
zen van de traditionele biomedische wetenschappen. De
onderzoekers wijzen erop dat het momentum van deze
tendens vandaag ironisch genoeg niet zozeer wordt ge-

creéerd door alternatieve doe-het-zelf-groepen die opere-
ren in de brede periferie van erkende en evidence-based
geneeskunde, maar net een product is van een beleid en
breed gedragen cultuur die patiénten actief aanmoedigen
zelf antwoorden te formuleren op gezondheidsuitdagin-
gen. De klemtonen op zelfregie en co-productie dagen op
die manier niet alleen de conventie uit dat patiénten pas-
sieve ontvangers van zorg zijn, zo stellen de auteurs, maar
kunnen verder ook de opvatting aanwakkeren dat formele
gezondheidsdiensten en erkende geneeskunde niet langer
de (enige) instanties bij uitstek zijn om te voldoen aan kli-
nische behoeften en zorgverwachtingen (ledema & Velja-
nova, 2013).

3.4. Behoedzaam zijn voor prestatiedruk
binnen het zorgtraject

Eerder onderzoek van Blunden en Calder (2020) stipt ten
slotte nog een vierde potentiéle blinde vlek aan. Volgens
de auteurs benadrukt het discours rond persoonsgerichte
zorg de stelling dat individuen een onvervreemdbare men-
selijke waarde hebben die niet verminderd wordt door het
ontvangen van zorg of door er afhankelijk van te zijn. Maar,
zo voegen ze eraan toe, “het feit dat dit punt benadrukt
dient te worden, impliceert echter dat personen die zorg
ontvangen of nodig hebben op de een of andere manier
wel als kwetsbaar kunnen worden beschouwd voor een
tekort aan waardigheid, een afwezigheid van compassie,
of een gebrek aan respect” (Blunden & Calder, 2020, p. 4,
eigen vertaling). De auteurs verwijzen naar voorgaande
studies, onder andere rond het fenomeen van ‘compas-
sie-moeheid’, waaruit blijkt dat kwetshare of lijdende
personen soms ongeduld, terughoudendheid, afkeer, tot
in zeldzame extreme gevallen zelfs wreedheid kunnen op-
wekken bij zorgpersoneel. Zulke observaties wijzen erop
dat een goede en vlotte relatie, of anders gesteld het inter-
subjectieve veld tussen zorgverlener en -ontvanger, athan-
kelijk is van een impliciete set aan verwachtingen die kan
uitmonden in frustratie wanneer er niet aan wordt voldaan.
Eeninteractie begint namelijk nooit als een spreekwoorde-
lijk onbeschreven blad, maar is steeds gestoeld op a priori
vastgelegde normatieve en sociale verwachtingen over
wat goede zorg is enerzijds, maar ook over wat wenselijk
gedrag voor een patiént-e is anderzijds.

In die context is de conclusie van een kwalitatieve studie
naar DGZ bij patiénten met chronische aandoeningen in-
teressant: “Afhankelijk zijn van anderen werd beschreven
als één van de grootste moeilijkheden in de omgang met
de ziekte. Patiénten voelden zich alsof ze anderen lastig
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vielen en probeerden het vragen om hulp zoveel mogelijk
te vermijden” (Boeckxstaens et al., 2016, p. 124, eigen ver-
taling). Het willen vermijden van hulp, of zelfs het beschrij-
ven van hulpbehoevendheid als een zwakte, komt ook in
andere studies expliciet naar voor (Peacock, Bissell, &
Owen, 2014). Het is belangrijk om de vraag te stellen waar
zulke opvattingen vandaan komen. Veel meer dan louter
individuele opinies of karaktereigenschappen, hebben
zulke breed gedeelde opvattingen vooral te maken met
sociale en normatieve verwachtingen. Het duidt op de in-
ternalisering van de idee dat afhankelijk zijn van anderen
ongewenst is en hooguit dient te worden opgevat als een
tijdelijke toestand van waaruit zo snel mogelijk opnieuw
dient te worden toegewerkt naar een toestand van onaf-
hankelijkheid en autonomie. Zulke opvattingen dragen in
zich de echo’s van een bredere cultuur die afhankelijkheid
devalueert ten gunste van ideeén over autonomie en indi-
viduele veerkracht (Janssens & Lavergne, 2024).

Naast een afwijzing van afhankelijkheid, draagt die brede-
re cultuur nog een tweede element in zich dat in de spe-
cifieke setting van een zorgtraject extra druk kan leggen
bij patiénten. Filosoof Byung-Chul Han (2015) analyseert in
zijn werk dat onze westerse maatschappij gedreven wordt
door een onbegrensde drang naar succes en zelfoptimali-
satie. Hierin speelt de notie van positivisme een centrale
rol. Het neoliberalisme promoot namelijk een expliciete
boodschap van ‘yes you can’ en een nadrukkelijk ethos
gericht op presteren. Volgens Han leidt deze ongebreidel-
de drang naar zelfoptimalisatie niet enkel tot psychische
problemen zoals burn-out en depressie, maar ook tot een
gebrek aan begrip en empathie voor degenen die langdu-
rig ziek zijn of niet snel kunnen herstellen. Dit kan resulte-
ren in schuldgevoelens en zelfverwijt bij wie niet aan deze
verwachtingen kan voldoen waardoor zorg of herstel niet
alleen een medische kwestie is, maar ook een sociale en
morele uitdaging wordt (Périlleux, 2023). Een hijkomende
complexiteit is dat dit neoliberale ethos gericht op preste-
ren niet zozeer extern wordt opgelegd, maar veelal onder-
huids en onbewust wordt geinternaliseerd. Veel mensen
maken zich deze waarden van zelfoptimalisatie zodanig
eigen, dat er zich een interne drang tot presteren en ver-
beteren manifesteert. Scherper gesteld: mensen buiten
zichzelf uit zonder het door te hebben. Velen beschouwen
die prestatiedrang immers als een eigen keuze, stelt Han,
waardoor de schijnbare ‘vrijheid om te kiezen" in wezen
beperkt is tot een impliciete aansporing om de juiste keu-
ze te maken. Of zoals de socioloog Nikolas Rose het stelt
(1999): we zijn verplicht om vrij te zijn, en bovendien enkel
op de correcte manier.

Hoewel het discours over patiéntautonomie en zelfma-
nagement dus in eerste instantie lijkt te gaan over indi-
viduele keuzevrijheid, worden de keuzes die we moeten
maken eigenlijk reeds van tevoren geschetst, zo analy-
seren ook professor medische filosofie en ethiek Ignaas
Devisch en professor Stijn Vanheule (Devisch & Vanheu-
le, 2015). Zij stellen dat moderne zorgverlening sinds kort
een grote klemtoon plaatst op autonomie, en zich daarmee
afzet tegen de paternalistische houding die zo kenmer-
kend was voor de periode voordien. Maar achterliggend,
en op veel subtielere wijze dan daarvoor, is er nog altijd
een bhepaald type subjectiviteit dat naar voren wordt ge-
schoven als ‘normaal’ of ‘goed’, en individuen die hiervan
afwijken worden onderworpen aan strategieén van risi-
comanagement, zo stellen Devisch en Vanheule. Ze wor-
den bijvoorbeeld aangemoedigd om het belang van een
gezonde levensstijl te internaliseren, om keuzes te maken
die leiden tot zelfoptimalisatie, of om zo spoedig mogelijk
onafhankelijk te zijn van hulp of zorg. Doen ze dit niet, dan
volgt er onbegrip, afwijzing of een andere vorm van soci-
ale afkeuring, aldus de auteurs. Wanneer mensen worden
aangespoord om ‘zichzelf te helpen’, dan is die aansporing
altijd gericht op een bepaald doel. En bij het bepalen van
dit doel spelen er steeds sociale dynamieken, stimulansen
en imperatieven mee die op uiterst subtiele, strategische
en steeds sturende wijze werken (Foucault, 2008).

In plaats van een waardevrije ondersteunende praktijk, zo
concluderen Devisch en Vanheule, gaat het bij patiéntau-
tonomie en zelfmanagement voor een belangrijk aandeel
om “de bevordering van een ethiek van het zelf, die in-
dividuen aanzet tot zelfbeheer, waarbij bepaalde vormen
van subjectiviteit en manieren van subjectivering worden
geproduceerd” (Devisch & Vanheule, 2015, p. 430, eigen
vertaling). Ethicus Jan Rollies beschreef de neoliberale
subjectiviteit eerder reeds als een “ideologie die de geest
in dienst van de prestatie en de winst stelt” (Rollies, 2002),
en merkte verder op dat men onder de noemer van bijscho-
ling, persoonlijke groei en zelfs spiritualiteit in het bedrijfs-
discours allerlei sportmetaforen en gerelateerde termen
opneemt. Die worden gecommuniceerd als middelen tot
zelfontplooiing en -realisatie, maar ze staan uiteindelijk
vooral in dienst van het behalen van een hoger rende-
ment of het genereren van meer (vormen van) kapitaal. We
stellen vast dat ook in de context van gezondheidsonder-
steuning en (doelgerichte) zorg zulke metaforen reeds hun
weg vonden, aan de hand waarvan zorgverleners worden
aangespoord “een coachende houding” aan te nemen te-
genover de patiént-e (Eerstelijnszone, 2025).
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4. Aanbevelingen

4. Meer aandacht voor de rol van
cultuur

De spreekwoordelijke vader van DGZ, James Mold,
schreef in een recent artikel: “Gezondheidszorg is niet
enkel complex, het is ook hoogstpersoonlijk” (Mold, 2022,
p. 146, eigen vertaling). Wij gaan hiermee akkoord, maar
zijn van mening dat daaraan nog toegevoegd moet wor-
den dat zorg als sociale (omgangs)praktijk evenzeer on-
derhevig is aan de bredere sociale, culturele, morele en
normatieve kaders die binnen een specifieke periode en
op een specifieke plaats bepalen wat we collectief als
normaal en achtenswaardig beschouwen. Wij willen de
aanbevelingen daarom starten met een bredere oproep tot
bewustwording van de invloed die cultuur uitoefent op ons
denken, handelen, en bijgevolg ook op onze gezondheids-
beleving en zelfs -uitkomsten. Want hoewel gezondheid
vaak voorgesteld wordt als een universeel en objectief ge-
geven, is wat als ‘normaal’, ‘wenselijk’, ‘waardevol’ of zelfs
‘gezond” wordt beschouwd diep verankerd in culturele en
maatschappelijke waarden die niet voor iedereen gelijk
zijn, en evenmin voor iedereen gelijk werken. Net daarin
schuilen diverse blinde vlekken en zelfs potentiéle risico’s
die zich voordoen niet ondanks, maar precies omwille van
de normatieve kaders die impliciet mee vorm geven aan
zorgpraktijken en -verwachtingen.

Het is daarom niet enkel wenselijk, maar ook noodzakelijk
dat wetenschappelijk onderzoek en zorgbeleid structureel
ruimte maken voor deze culturele dimensie. Dat betekent:
erkennen dat gezondheid en zorg niet neutraal zijn, maar
mee bepaald worden door (vaak onzichtbare) assumpties
over autonomie, succes, onafhankelijkheid, veerkracht of
verantwoordelijkheid. Zonder deze erkenning dreigt men
immers voorbij te gaan aan hoe ongelijk deze idealen ver-
deeld zijn: hoezeer ze aansluiten bij de leefwereld van som-
migen, maar haaks staan op die van anderen. In het streven
naar inclusieve en rechtvaardige zorg kan het niet volstaan
om enkel de individuele patiént-e centraal te stellen. Men
moet ook durven kijken naar de maatschappelijke patronen
die maken dat sommigen makkelijker toegang vinden tot die
zorg, en anderen structureel worden uitgesloten.

We pleiten er daarom voor dat onderzoekers en analytici,
maar ook beleidsmakers en het middenveld cultuur ac-
tiever beschouwen als een bepalende factor in hoe zorg
wordt beleefd, georganiseerd en gewaardeerd, en niet als
achtergrondruis. Want pas als we begrijpen hoe diepge-

worteld en soms onzichthaar deze culturele determinanten
werken, kunnen we werk maken van gezondheidszorg die
werkelijk afgestemd is op de diverse levensrealiteiten van
mensen, en werkelijk doelgericht enrechtvaardig is.

4.2. Toewerken naar een cultuur waarin
zorg en afhankelijkheid centraler
staan

In overeenstemming met het CM-memorandum willen we
onderstrepen dat de persoon in het centrum van het zorg-
model dient te staan (CM, 2024). We willen dan ook de posi-
tieve waardering van het potentieel dat het concept DGZ in
zich draagt beklemtonen, maar dan moet het meer zijn dan
louter een individualiserend concept. Wanneer DGZ niet
enkel begrepen wordt als een oproep tot persoonlijke ver-
antwoordelijkheid, maar als een uitnodiging tot gezamen-
lijke zorg, opent zich de mogelijkheid om samenwerking,
solidariteit en onderlinge betrokkenheid opnieuw centraal
te plaatsen in het zorgtraject. Vanuit dat perspectief kan
DGZ aansluiting vinden hij het principe van proportioneel
universalisme, dat stelt dat structurele ondersteuning voor
iedereen beschikbaar moet zijn, maar afgestemd op de
specifieke noden van verschillende groepen (Marmot, et
al., 2010).

Die belofte waarmaken vergt een culturele kentering
waarin afhankelijkheid wordt opgevat als iets relationeel,
menselijk en zelfs wenselijk, en niet langer als iets pro-
blematisch, beschamends of zwak (Peacock, Bissell, &
Owen, 2014). Vandaag lijkt afhankelijkheid nog te vaak in
het verdomhoekje van het discours te zitten: als iets dat
moet worden overwonnen of geminimaliseerd, of als een
tijdelijke afwijking van de norm van zelfstandigheid. Maar
net onze gedeelde afhankelijkheid — van elkaar, van onze
omgeving, van zorgverleners — vormt de kern van wat zorg
tot zorg maakt. Het erkennen en expliciet waarderen van
die wederzijdse afhankelijkheid kan bijdragen aan een om-
geving waarin het vragen om hulp niet enkel wordt toe-
gestaan, maar wordt beschouwd als normaal, vanzelfspre-
kend en zelfs moedig.

In die zin willen wij een pleidooi houden voor een cultuur-
verandering waarin het vanzelfsprekend wordt om zorg te
delen in plaats van te dragen, en waarin het collectieve
karakter van gezondheid zichtbaar wordt gemaakt. Mits
de inzichten uit dit artikel ernstig worden genomen, be-
vat DGZ de kiemen van een cultuur waarin zorg gestoeld
is op verbondenheid, solidariteit en erkenning van elkaars
kwetshaarheid. Het is die verschuiving, weg van de cultus
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van het individu en in de richting van een samenleving die
interdependentie erkent en viert, die volgens ons de echte
weg opent naar duurzame en inclusieve zorg. Het midden-
veld kan een actieve rol opnemen om deze hoodschap te
verdedigen en uit te dragen.

Een specifieke implementatie hiervan kunnen we vinden
in ‘care mainstreaming’ (Briickner, et al., 2021). Het con-
cept behelst een preventieve strategische aanpak om het
belang van zorg te benadrukken en te verduidelijken, door
het mee te nemen op elk niveau van het economisch en
sociaal-politiek planningsproces. ‘Care mainstreaming'
houdt in dat elke overheidsinstantie bij elke besluitvorming
rekening houdt met de gezondheidsgevolgen van bepaalde
beleidsmaatregelen. Dit gaat op zowel voor degenen die
verantwoordelijk zijn voor de organisatie van zorg, als voor
zorgverleners en zorgontvangers. Het houdt eveneens in
dat de debatten over zorg dusdanig worden georganiseerd
dat de input van alle belanghebbenden wordt meegeno-
men.

4.3. Erover waken dat de legislatieve
verankering van DGZ de patiént-e
ten goede komt

Ten derde willen we een kanttekening plaatsen bij de toe-
nemende institutionele en legislatieve verankering van
DGZ. Want hoewel de formele erkenning van dit paradig-
ma kansen hiedt om persoonsgerichte zorg steviger op de
kaart te zetten, dienen we er waakzaam voor te zijn dat
deze ontwikkeling daadwerkelijk in het voordeel van de
patiént-e uitdraait. DGZ mag niet onbedoeld worden aan-
gewend als beleidsinstrument waarbij bijvoorbeeld het
stellen van individuele doelen een voorwaarde wordt voor
toegang tot bepaalde rechten, terugbetalingen of zorgvor-
men. Een dergelijke logica zou haaks staan op de inclusie-
ve intenties van het concept, en zou ook nieuwe vormen
van uitsluiting creéren. Onderzoekers en zorgverleners die
met het concept aan de slag gaan, dienen zich tijdig af te
vragen: wat als een patiént-e zich — al dan niet tijdelijk —
nietin staat voelt om persoonlijke doelen te formuleren? Of
wat als iemand zich grotendeels heeft neergelegd bij ziek-
te, en geen streven meer heeft naar volledige autonomie of
herstel in de klassieke zin van het woord?

We willen erop wijzen dat DGZ, indien verankerd in be-
leids- en financieringsmodellen, enkel rechtvaardig kan
functioneren als ze ruimte laat voor uiteenlopende vormen
van menselijk leven en lijden — ook voor vormen die niet
beantwoorden aan het normatieve ideaal van vooruitgang,

zelfoptimalisatie of zelfstandigheid. De afwezigheid van
expliciete doelen mag nooit geinterpreteerd worden als
een gebrek aan motivatie of waardigheid, noch als reden
om zorg of ondersteuning te reduceren. Daarom is het van
essentieel belang alert te blijven voor de manier waarop
beleidsmatige sturingen vorm krijgen, en erop toe te zien
dat ze niet verworden tot sturende mechanismen die pati-
enten onder druk zetten om een bepaald soort wenselijk-
heid te articuleren. We pleiten dan ook voor een behoed-
zame en reflexieve omgang met de verdere beleidsmatige
verankering van DGZ, die garandeert dat de veelheid aan
menselijke ervaringen, ook de minder evidente of wen-
selijke, blijvend plaats krijgt in de zorgpraktijk, zonder
voorwaarden vooraf of latente discriminatie.

4.4. Waakzaam zijn voor consumentisme
binnen de zorg

Ten vierde stellen we vast dat er vandaag een ideaalbeeld
wordt gepromoot van de patiént-e als mondige en autono-
me ‘consument-e’ van ‘zorgdiensten’ (Henderson & Peter-
sen, 2002). Het is echter zeer de vraag of deze verwach-
tingen ertoe leiden dat mensen makkelijk de weg vinden
naar de meest kwalitatieve oplossing voor hun noden, als-
ook of dit ideaalbeeld van ‘rationeel consumentengedrag’
werkelijk overeenkomt met de dagdagelijkse realiteit en de
beleefde ervaringen van eenieder. We dienen er daarom
over te waken dat DGZ geen vehikel wordt om een con-
sumentistische logica te laten binnensijpelen in de zorg-
context. Hoewel het uitgangspunt van meer inspraak in het
eigen zorgtraject op zichzelf waardevol en noodzakelijk is,
schuilt er een risico in van een toenemende conceptuali-
sering van de patiént-e als ‘consument-e’ die vrij is om te
‘kiezen’ tussen zorgopties, alsof gezondheid het resultaat
zou zijn van individuele markttransacties. Die verschuiving
van ‘zorg als recht’ naar ‘zorg als koopwaar’ dreigt niet
alleen de solidariteit te ondermijnen waarop ons sociale
zekerheidssysteem is gebouwd, maar opent ook de deur
naar een marktgedreven zorgsysteem waarin de winstlo-
gica leidend wordt.

Op zich is er niets mis met economische groei, maar deze
mag nooit een doel op zich worden, zeker nietin de context
van zorg. Ze moet steeds in dienst staan van het welzijn
van alle mensen, en vergezeld gaan van een eerlijke her-
verdeling van de gecreéerde welvaart. De morele kern van
een sociaal zorgmodel schuilt immers precies in het idee
dat toegang tot kwalitatieve zorg niet afhangt van koop-
kracht of marktgedrag, maar een collectieve verantwoor-
delijkheid is, gedragen door solidariteit.
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DGZ mag daarom zeker niet vervallen tot een ‘keuzemodel’
dat past binnen de taal van efficiéntie, klantgerichtheid en
economische waardecreatie. Inspraak mag nooit verward
worden met consumptiekeuze. De complexiteit en kwets-
baarheid van zorgrelaties laat zich nu eenmaal niet vatten
in marktlogica’s. Het blijft onze overtuiging dat DGZ enkel
haar volle emancipatorisch potentieel kan realiseren
wanneer ze ingebed blijft in een solidair zorgmodel dat
de mens en diens waardigheid centraal stelt.

4.5. Structurele ondersteuning voor
zorg(personeel)

Tot slot willen we onderstrepen dat DGZ alleen duurzaam
en kwaliteitsvol geimplementeerd kan worden als er ook
voldoende structureel wordt ingezet op het aanbod en op
de ondersteuning van zorgpersoneel. Binnen het para-
digma van DGZ wordt de rol van de zorgverlener immers
veel persoonlijker en relationeel. Dat is op zich een waar-
devolle ontwikkeling, maar het vraagt ook tijd, ruimte en
menskracht om die belofte waar te maken. Wanneer de
voorwaarden daartoe ontbreken, verschuift de druk onver-
mijdelijk naar de patiént-e zelf. Zonder voldoende omkade-
ring dreigt DGZ dan, eerder dan een steun, een extra last
te worden voor hulpbehoevende personen.

James Mold schreef in zijn allereerste artikel hierover dat
de “relatie tussen zorgverlener en patiént-e veel nauwer
wordt, intiemer zelfs. Er moet meer actief worden rekening
gehouden met persoonlijke sterktes, noden en verwachtin-
gen van de hulpbehoevende persoon, en dit kan een zeke-
re emotionele gehechtheid initiéren die vanuit een klassie-
ke probleemgerichte benadering makkelijker te vermijden
valt” (Mold, Blake, & Becker, 1991, p. 51, eigen vertaling).
Hetis met andere woorden belangrijk te erkennen dat DGZ
geen afstandelijk keuzemodel impliceert, maar een geza-
menlijke inspanning waarin de zorgverlener niet langer
enkel ‘beslist over’, maar actief luistert naar de patiént-e,
diens situatie begrijpt, en op basis daarvan aanbevelingen
formuleert die de unieke persoon ten goede komen. Dit
vereist een verhoogde mate van relationele afstemming,
waarbij actief rekening gehouden wordt met de sterktes,
kwetshaarheden, verwachtingen en noden van de hulpbe-
hoevende persoon. De relatie tussen zorgverlener en pati-
ent-e vraagt in deze context om meer nabijheid, empathie
en betrokkenheid, en dat zijn aspecten die emotioneel en
professioneel veeleisend kunnen zijn voor de zorgverlener.

Daaromis het essentieel dat beleidsmakers en werkgevers
de zorgverleners hierin structureel ondersteunen. Niet al-
leen via opleidingen of reflectiemomenten, maar vooral
door reéle investeringen in tijd, personeelshezetting en
werkbare werkomstandigheden. Zonder die investering
riskeren we dat het meest fundamentele aspect van DGZ -
de menselijke relatie — onder druk komt te staan, met alle
gevolgen van dien voor zowel zorgverlener als patiént-e.
Willen we dus écht werk maken van DGZ, dan moeten we
ook durven investeren in de mensen die ze dagelijks moe-
ten waarmaken. Alleen zo kunnen we recht doen aan de
belofte van een meer persoonlijke, contextgevoelige en
menswaardige zorgpraktijk.

Besluit

We brachten in deze studie het discours rond doelgerichte
zorg in kaart, met meer specifiek een analyse van onder-
zoeksartikels, beleidsteksten en publicaties van gerela-
teerde netwerk- en middenveldorganisaties. We gingen op
zoek naar de blinde vlekken in de bredere beschrijvingen
en invullingen van de zorghenadering, die mogelijk enkele
ongewilde effecten of potentiéle risico’s in zich dragen. Op
basis van een analyse van deze teksten en aan de hand
van relevante theoretische literatuur, konden we aanstip-
pen dat de klemtoon op zelfmanagement een impliciete
afwijzing van afhankelijkheid en steun in zich kan dragen,
dat de nadruk op individuele keuzes de sociale dimensie
van gezondheid en ziekte dreigt te minimaliseren, dat er
een zeker risico bestaat voor het verder doorsijpelen van
een consumentenlogica in de zorg, en dat de nadruk op
zelfregie en doelen stellen een zekere druk op patiénten
zou kunnen leggen.

Deze vaststellingen kunnen helpen om de benadering van
doelgerichte zorg op een zo inclusief en emancipatorisch
mogelijke manier in te vullen. Het lijkt ons nodig om met
de aangestipte blinde vlekken rekening te houden als we
een zorghenadering willen vormgeven die zoveel mogelijk
mensen ondersteunt in een kwalitatief zorgtraject.
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Overeenkomst eerstelijns
psychologische zorg:
balans 2019-2024

Clara Noirhomme — Studiedienst CM-MC

Samenvatting

In deze studie wordt een analyse gemaakt van de uitvoering van de overeenkomst ‘eerstelijns
psychologische zorg' (ELP) in Belgié tussen 2019 en 2024. Deze analyse sluit aan bij een eerste
werk dat in 2023 werd gepubliceerd (Noirhomme, Dispas, & Smith, 2023), maar breidt het
analyseveld uit. De studie steunt op de gegevens van alle CM-leden die gewogen en
geéxtrapoleerd worden tot de hele Belgische bevolking.

De studie toont een multidimensionele analyse van het gebruik van ELP waarbij aanbod en
gebruik - en de evolutie hiervan in de tijd - worden gekruist met de nood aan geestelijke
gezondheid. Daardoor kan deze studie de balans opmaken van het vermogen van de
overeenkomst om een coherent aanbod voor het grondgebied te structuren en de toegang
tot eerstelijnszorg te verbeteren.

De resultaten tonen een toename in het gebruik, die groter is bij de groepen met de grootste
noden, meer bepaald dankzij de diversificatie van de zorgmodaliteiten. Deze dynamiek
getuigtvan eenverbetering van de toegankelijkheid voor bepaalde kwetsbare doelgroepen.
Toch blijven geografische verschillen bestaan, en de daling van het gemiddeld aantal sessies
doet de vraag rijzen of het systeem verhoudingsgewijs voldoende aan alle noden tegemoet
kan komen, ondanks dat de architectuur is uitgedacht om zich hieraan aan te passen. Deze
vaststellingen viagen om het systeem verder aan te passen en te consolideren.

Sleutelwoorden: Eerstelijnszorg, geestelijke gezondheid, zorgaanbod, patiéntprofielen,
toegang tot zorg, kwantitatieve studie

Deze versie bevat een paar aanpassingen in vergelijking met de versie die op papier is verspreid (p.31, 34, 36 en bijlage 1, p.59).
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Inleiding

In oktober 2023 publiceerde de CM-studiedienst een studie
met als doel een eerste stand van zaken van de overeen-
komst ‘eerstelijns psychologische zorg’ (ELP) te maken en
daarbijnate gaan watde noden inzake geestelijke gezond-
heid waren, alsook welk aanbod bestond voor de overeen-
komst (Noirhomme, Dispas, & Smith, 2023). De overeen-
komst bestond toen nog niet lang en een reeks vragen
inzake de verankering van deze overeenkomst bleven nog
onbeantwoord: zou het aantal patiénten dat bereikt werd,
blijven stijgen? Zouden de mogelijkheden die de overeen-
komst bood (vindplaatsgericht werken, groepsaanbod,
enz.) de toegang tot zorg vergroten voor doelgroepen met
een hogerrisico op geestelijke gezondheidsproblemen en
ook een moeilijkere toegang tot zorg? Hoe zou het gebruik
van andere types geestelijke gezondheidszorg evolueren,
zowel bij wie een beroep doet op ELP als in de brede be-
volking? Zou de overeenkomst een overheveling van am-
bulante zorg bij de psychiater' die nu verzadigd is, naar de
overeenkomst met de verschillende functies ervan (ge-
meenschapsgerichte interventies, eerstelijns psychologi-
sche ondersteuning en behandeling van lichte en matige
psychologische problemen) mogelijk maken?

Twee jaar later hebben wij meer elementen om deze vra-
gen te beantwoorden. Deze studie analyseert dan ook de
CM-gegevens, gewogen volgens de structuur van de Bel-
gische bevolking om ze te kunnen extrapoleren naar de
hele bevolking, om zo de balans op te maken van de eerste
jaren van de uitvoering van de ELP-overeenkomst.

Naarmate de overeenkomst werd uitgerold, voerde deze
een nooit eerder geziene logica in van geografische struc-
turering in de sector van de gezondheidszorg. Het aanbod
is georganiseerd in plaatselijke netwerken waartussen het
budget wordt verdeeld op basis van populatieparameters
(aantal inwoners, leeftijd, kwetshaarheidsindex), die als
indirecte indicatoren van de geestelijke gezondheidsno-
den worden beschouwd. In tegenstelling tot andere vor-
men van conventionering die op een vrije en onbeperkte
aansluiting gebaseerd zijn, is dit model gebaseerd op een
selectie van zorgverleners binnen het kader van kandida-
tenoproepen, met een bepaald aantal plaatsen per geogra-
fische zone. Deze aanpak beoogt het beschikbare aanbod
af te stemmen op de lokaal vastgestelde noden en daarbij

de samenhang en leeshaarheid van het systeem te ver-
sterken.

In dat kader is het relevant te onderzoeken hoe deze geo-
grafische organisatie concreet werd vertaald. Hoe werd
het systeem uitgerold op het terrein gelet op de beschik-
bare kwantitatieve indicatoren? In welke mate werden de
beschikbare middelen gebruikt? Hoe variéren deze dyna-
mieken op verschillende plaatsen, volgens de noden, het
aanbod en het zorggebruik?

1. Context

1.I. De hervorming van de eerstelijns
psychologische zorg

In 2019 startte Belgié met een belangrijke hervorming om
de toegang tot psychologische zorg te verbeteren met een
eerste overeenkomst afgesloten tussen het Rijksinstituut
voor ziekte- en invaliditeitsverzekering (RIZIV) en de net-
werken geestelijke gezondheid. Deze eerste fase richt-
te zich vooral op volwassenen van 18 tot 64 jaar en een
tenlasteneming van een beperkt aantal sessies en diag-
noses. In 2021 werd de hervorming aanzienlijk verruimd:
het aanbod werd uitgebreid tot kinderen, adolescenten en
ouderen, het aantal netwerken nam toe en de tegemoetko-
mingsmodaliteiten werden versoepeld om beter te voldoen
aan de noden van de bevolking (RIZIV, 2024a).

Vandaag is de ELP georganiseerd in 32 plaatselijke net-
werken geestelijke gezondheid verdeeld volgens leef-
tijdsgroep: de netwerken ‘Kinderen en Adolescenten’ (tot
en met 23 jaar) en de netwerken ‘Volwassenen’ (vanaf 15
jaar). Deze netwerken zijn territoriale codrdinatiestructu-
ren die door het RIZIV gemandateerd zijn. Ze hebben als
opdracht het psychologisch zorgaanbod te plannen, te
organiseren en te superviseren in hun werkingsgebied sa-
men met de eerstelijns zorgverleners, de sociale diensten,
de scholen, de wijkgezondheidscentra, enz. Ze verzekeren
ook de band tussen de geconventioneerde psychologen
en de andere actoren in het systeem voor geestelijke ge-
zondheid en hewaken daarbij de kwaliteit, de dekking en
de toegankelijkheid van zorg (RIZIV, 2024a).

1 Dit was de enige ambulante geestelijke gezondheidszorg die door de verplichte verzekering (VP) werd terugbetaald (en dus de enige financieel toegankelijke) voor

de komst van de ELP-overeenkomst.
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De zorg wordt verstrekt door geconventioneerde klinisch
psychologen en orthopedagogen die in zeer diverse con-
texten kunnen optreden: in vindplaatsen zoals scholen,
wijkgezondheidscentra of buurthuizen, maar ook in een
privépraktijk, thuis, via videoconferentie, of soms op de
werkplek of buiten. In tegenstelling tot de traditionele aan-
pak waar een rechthebbende naar de zorgverlener moet
gaan, gaat de zorgverlener in de vindplaatsen naar het
doelpubliek. Deze strategie wil de drempels voor toegang,
in het bijzonder voor de meest kwetsharen, verminderen
en de geestelijke gezondheidsdiensten beter toegankelijk,
inclusiever en verankerd in de leefomgeving maken.

Het eerstelijns psychologisch zorgaanbod omvat drie

soorten interventies die elkaar aanvullen:

* De gemeenschapsgerichte interventies? zijn bestemd
voor groepen en willen de veerkracht en zelfzorg bij de
bevolking versterken;

* De eerstelijns psychologische ondersteuning bestaat
uit korte interventies om het algemeen psychisch welzijn
te behouden of te herstellen;

* De eerstelijns psychologische behandeling?, ten slotte,
richt zich tot personen met lichte of matige problemen
die een meer gestructureerde aanpak nodig hebben.

Interventies voor ondersteuning en behandeling kunnen

individueel of in groep worden aangeboden, volgens de

noden en de beschikbare middelen (RIZIV, 2024b).

Kenmerkend bij deze hervorming is de uitdrukkelijke wil
om het zorgaanbod op de noden van de bevolking af te
stemmen. In tegenstelling tot andere medische disciplines
is deze hervorming niet gebaseerd op een logica van indi-
viduele prestaties die per handeling worden terugbetaald,
maar op een financieringslogica die uitgaat van de popu-
latie en territoriale codrdinatie. De financiering wordt tus-
sen de netwerken verdeeld volgens objectieve criteria: het
aantal inwoners, de plaatselijke socio-economische reali-
teit, de prevalentie van psychische stoornissen en de ge-
middelde leeftijd waarop die zich voordoen (RIZIV, 2024a).
Elk netwerk ontvangt een globaal budget en zet dit om in
een aantal prestatie-uren te verdelen over de geconventi-
oneerde psychologen volgens de plaatselijke noden. Deze
hervorming voert ook collectieve functies in (preventie,
sensibilisering, werken binnen netwerken) die in de ande-
re medische sectoren niet vergoed worden (RIZIV, 2024b).

Financiéle toegankelijkheid is een andere centrale as:
de prestaties hebben een vast tarief van 11 euro en 4 euro
voor personen met recht op de verhoogde tegemoetkoming
(VT). Sinds 2024 betalen jongeren tot en met 23 jaar geen
remgeld meer waardoor elke financiéle drempel voor deze
leeftijdsgroep wegvalt. De toegang is rechtstreeks, zonder
medisch voorschrift, wat de formaliteiten vereenvoudigt en
de drempel voor toegang tot zorg verlaagt (RIZIV, 2024b).

1.2. Evaluatie van de hervorming

De relevantie of efficiéntie van een zorgaanbod kan niet
worden geévalueerd zonder rekening te houden met de
noden van de bevolking die sterk variéren volgens de so-
cio-economische en geografische subgroepen. Eerder on-
derzoek van de CM-studiedienst, meer bepaald het onder-
zoek in samenwerking met Sciensano in het kader van de
BELHEALTH-enquéte, toonde meermaals aan dat vrouwen,
jongvolwassenen en personen in armoede evenals geraci-
aliseerde personen, meer noden inzake geestelijke gezond-
heid hebben dan andere subgroepen. In deze subgroepen
vinden we ook het grootste aantal personen met onvervulde
noden door de vele factoren die de toegang tot zorg afrem-
men (Noirhomme, 2022; Noirhomme, Dispas, & Smith, 2023).

In deze studie gebruiken wij de gegevens van de Gezond-
heidsenquéte via interview van Sciensano (2018) waar-
mee het aandeel van de bevolking dat het waarschijnlijk
psychologisch moeilijk heeft, kan worden ingeschat met
behulp van de GHQ 2+ score (General Health Question-
naire). In 2018 overschreed 33% van de respondenten in
Belgié deze drempel, wat wijst op een aanzienlijke psy-
chologische kwetshaarheid binnen de bevolking. Die sco-
re is geen klinische diagnose, maar laat wel toe de per-
sonen te identificeren die waarschijnlijk nood hebben aan
psychologische ondersteuning. Het is ook een waardevol
instrument om het niveau van psychische nood tussen ver-
schillende bevolkingsgroepen te vergelijken.

Zo is de kans op psychische kwetshaarheid hoger bij vrou-
wen (38%) dan bij mannen (27%). Er zijn ook duidelijke ver-
schillen volgens inkomensniveau: 45% van de personen in
het kwintiel met het laagste inkomen ervaart psychische
kwetshaarheid tegenover slechts 27% in het kwintiel met
het hoogste inkomen.

2 Gemeenschapsgerichte interventies werden in de overeenkomst opgenomen vanaf 2024. Het zijn groepssessies die volgens de noden vastgesteld in een
gemeenschap worden georganiseerd, met of zonder uitdrukkelijke vraag naar zorg, en gericht zijn op veerkracht, zelfzorg en psycho-educatie. De deelnemers
worden niet individueel geregistreerd, wat maakt dat de impact ervan maar beperkter geévalueerd kan worden in het kader van deze studie.

3 Vroeger 'gespecialiseerde psychologische zorg'.
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Leeftijd is een andere differentiérende factor: jongvol-
wassenen (25-34 jaar) zijn het meest getroffen (39%) ter-
wijl ouderen van 65 tot 74 jaar minder getroffen zijn (23%).
Daarnaast is ook de geografische spreiding van de bevol-
king ongelijk, wat leidt tot sterk uiteenlopende behoeften
per regio: de hoogste percentages worden opgetekend in
Brussel (39%), Henegouwen (38%) en Luik (38%), terwijl
provincies als Vlaams-Brabant en West-Vlaanderen lage-
re cijfers laten zien (27%).

Deze verschillen onderstrepen het belang van een terri-
toriaal en proportioneel geplande zorgaanpak afgestemd
op reéle noden van de plaatselijke bevolking. Deze logica,
die centraal staatin de filosofie van de ELP-overeenkomst,
vormt een belangrijk referentiekader bij onze evaluatie van
het systeem.

2. Methode

2.l. Gegevens over het gebruik

De analyse heeft betrekking op het gebruik van alle geeste-
lijke gezondheidszorg die door de verplichte ziekteverze-
kering (VP) wordt terughetaald zoals CM die registreerde
in haar rol als medebeheerder ervan. Deze gegevensex-
tractie werd gemaakt op 23 juni 2025 en omvat:

e Acute zorg: psychiatrische ziekenhuisopnames (klas-
siek, dag en nacht, in een psychiatrisch ziekenhuis of
op een dienst psychiatrie van een algemeen ziekenhuis),
dringende hulp (tussenkomst van een psychiater op de
spoeddienst, opname in de dienst van een psychiatrische
voorziening voor noodopvang of voor de toediening van
antidepressiva via infuus), tussenkomsten van mobiele
equipes;

* Revalidatiezorg en residentiéle zorg: programma’s voor
ambulante of residentiéle revalidatie (voor personen met
psychose, alcoholverslaving, drugsverslaving en/of die

psychosociale re-integratie nodig hebben), opvolging in
een Centrum voor Ambulante Revalidatie (CAR), projec-
ten voor steun aan ouderen met complexe noden, verblijf
in initiatieven voor beschut wonen (IBW) of psychiatri-
sche verzorgingstehuizen (PVT);

¢ Gebruik van psychotrope geneesmiddelen die, indien
ze op voorschrift worden afgeleverd, steeds door de VP
worden terugbetaald: antidepressiva en antipsychotica
die in openbare apotheek of in de ziekenhuisapotheek
worden afgeleverd zonder begrenzing van de gemiddel-
de dagdosissen (Defined Daily Doses of DDD*);

e Ambulante opvolging: consultaties, psychotherapie
of overleg met een psychiater, evenals sessies hij een
geconventioneerde psycholoog/orthopedagoog (ELP).
Daarnaast betaalt de aanvullende verzekering (AV) van
CM ook gedeeltelijk de sessies psychologie® bij niet-ge-
conventioneerde zorgverleners terug.

2.11. Weging en extrapolatie van de gegevens
over het gebruik

Deze studie is gebaseerd op de gegevens van de 4,6 mil-
joen CM-leden, die ongeveer 40% van de Belgische be-
volking vertegenwoordigen. Een wegingsmethodologie
wordt toegepast om de vertekening door het werken met
steekproeven te corrigeren en zo representatieve resulta-
ten voor de Belgische bevolking te produceren.

De weging gebeurt door de verdeling van de CM-leden te
vergelijken met die van de Belgische bevolking, zoals aan-
geleverd door het InterMutualistisch Agentschap (IMA).
Deze vergelijking wordt gemaakt voor elke combinatie
van socio-demografische kenmerken (leeftijdscategorie,
geslacht, provincie, VT-statuut), en dit voor elk jaar dat ge-
analyseerd wordtS. Hiermee kan een aanpassingsgewicht
voor elke combinatie worden geschat. De aldus bekomen
gewichten worden dan op elke waarneming toegepast
(volgens de combinatie waartoe ze behoort) om gewogen
indicatoren te produceren.

Wanneer de gegevens in volumes worden voorgesteld
(aantal patiénten of prestaties), worden de gewogen in-

4 De DDD, defined daily dose of letterlijk gemiddelde dagdosis is de veronderstelde gemiddelde onderhoudsdosis per dag voor het geneesmiddel dat volgens de

hoofdindicatie ervan bij volwassenen wordt gebruikt.

5  De toekenningsvoorwaarden voor de financiéle tussenkomst verschillen volgens het ziekenfonds van aansluiting. Voor CM-Vlaanderen, meer informatie op
www.cm.be/nl/diensten-en-voordelen/geestelijke-gezondheid. Voor de Franstalige of Duitstalige Christelijke Mutualiteiten, meer informatie op www.mc.be/fr/

avantages-remboursements/psychologie-sexologie.

6  Merk op: voor het jaar 2024 waren de populatiegegevens van het IMA op het ogenblik van de analyse nog niet beschikbaar en gebeurde de weging op basis van

de gegevens van het jaar 2023.

7 0m zo goed mogelijk bij de realiteit aan te sluiten, gebeurde de extrapolatie van het aantal personen in hechtenis die in de ELP-overeenkomst zijn opgenomen op
basis van de exacte cijfers van de vrouwelijke en mannelijke gevangenisbevolking in Belgié in 2024 (Prison Insider, 2024).
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dicatoren naar de Belgische bevolking geéxtrapoleerd
door de gewogen indicatoren te vermenigvuldigen met
de verhouding tussen de referentiepopulatie (Belgische
bevolking’) en de waargenomen populatie (CM-populatie).
Met die benadering kunnen degelijke ramingen worden
gemaakt, die vergelijkbaar zijn tussen subgroepen en re-
presentatief voor de doelpopulatie.

2..2. Beperkingen van de gegevens over het
gebruik

Met de gegevens over het zorggebruik kan geschat wor-
den hoeveel personen terughetaalde geestelijke gezond-
heidszorg kregen. Deze benadering heeft echter beperkin-
gen en hetis goed die nader te expliciteren.

Vooreerst wordt zorg die niet door de VP wordt terugbe-
taald, niet geregistreerd. Dat geldt voor bepaalde psycho-
trope geneesmiddelen die ambulant worden afgeleverd
(zoals benzodiazepines en anxiolytica), sessies psycholo-
gie in een niet-geconventioneerde privépraktijk waarvoor
de leden geen tussenkomst van de AV van CM vroegen of
daarvoor niet in aanmerking kwamen. Hierdoor kan het re-
ele gebruik van geestelijke gezondheidszorg onderschat
zijn.

Daarnaast zijn de gegevens voor de psychotrope genees-
middelen gebaseerd op de aflevering. Of de patiénten de
geneesmiddelen ook effectief innamen, is onmogelijk te
weten. Daardoor zou het gebruik overschat kunnen zijn.

Ten slotte geven de gegevens inzake de verstrekkingen
van 2024 en 2025 de beschikbare informatie weer op het
ogenblik van de extractie. Die gegevens kunnen evolueren,
meer bepaald wegens de facturatietermijnen (voor zorg in
derde betaler® zoals hij de overeenkomst) of omdat de pati-
enten nog geen terugbetaling vroegen voor zorg die nietin
derde betaler wordt afgerekend. Deze elementen kunnen
tot een lichte onderschatting leiden.

2.2. Socio-demografische variabelen

De analyse steunt op een reeks variabelen waarmee de
profielen van de rechthebbenden beter begrepen kunnen
worden en de analyse van de sociale ongelijkheden inza-

ke geestelijke gezondheid verder verfijnd kan worden. Zo
toont ze de verschillen in zorggebruik en de specifieke no-
den van bepaalde subgroepen:

e Leeftijdsgroepen: 0-19 jaar, 20-29 jaar, 30-44 jaar, 45-64
jaar, 65-79 jaar, 80 jaar en ouder;

e VT-statuut: wordt toegekend aan personen met een laag
inkomen of in een kwetsbhare sociale situatie. Dit geeft
recht op een hogere terughbetaling van gezondheidszorg
en wordt hier gebruikt als proxy om socio-economisch
kwetshare groepen te identificeren;

¢ Geslacht: vrouwen, mannen;

e Gewest en provincie: bepaald vertrekkende van de
NIS-code van domicilie;

* Socio-professioneel statuut: bediende, arbeider, zelf-
standige en ambtenaar. Deze categorisering is gemaakt
vertrekkende van de hoedanigheidscode® en bevat ook
personen in werkonderbreking of werkloosheid;

¢ Specifieke categorieén die ook via de hoedanigheidsco-
de werden bepaald:

- Opgenomen of toevertrouwde kinderen: vaak gecon-
fronteerd met situaties van gezinsproblemen, onstabi-
liteit;

- Personen in hechtenis: met een hoge prevalentie van
psychische stoornissen die vaak niet behandeld wor-
den of onvoldoende ten laste genomen worden (Unia
& Centrale Toezichtsraad voor het Gevangeniswezen
(CTRG), 2025; Mistiaen, et al., 2017);

e Andere specifieke statuten (minstens één dag in het jaar
dat in beschouwing wordt genomen):

- Personen in werkloosheid, in primaire arbeidsonge-
schiktheid (minder dan een jaar arbeidsongeschikt-
heid), in invaliditeit (meer dan een jaar arbeidsonge-
schiktheid) en rechthebbenden op het leefloon of de
inkomensgarantie voor ouderen (IGO).

2.3. Aanvullende gegevensbronnen voor
de analyse van de behoeften en het
aanbod

De terughetalingsgegevens werden aangevuld met gege-

vens van andere bronnen om de noden en het aanbod inza-

ke geestelijke gezondheidszorg te analyseren:

¢ Gezondheidsenquéte Sciensano (2018): aandeel van de
bevolking met psychische kwetsbaarheid,

8  Met de derdebetalersregeling betaalt iemand die verzorgd wordt enkel het persoonlijk aandeel. De VP betaalt de zorgverlener rechtstreeks zonder dat de

patiént-e de kosten voorschiet.

9  De hoedanigheidscode is een verzekerbaarheidscode die de ziekenfondsen aan elk lid toekennen. Deze code geeft de administratieve en beroepssituatie van de

persoon in de verplichte ziekteverzekering aan.
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* Dashboard Mental Health Care (MHC): aanbod van
actieve zorgverleners binnen de overeenkomst, geraad-
pleegd in juni 2025 (Nationaal Intermutualistisch College,
2025);

Jaarlijkse statistieken van de gezondheidszorgheoefe-

naars in Belgié (FOD Volksgezondheid, 2025): aantal kli-

nisch psychologen en orthopedagogen die het beroep mo-

gen uitoefenen op 31 december 2024.

2.4. Analyse-assen

De analyse berust op meerdere, elkaar aanvullende assen
waardoor de dynamieken inzake gebruik, aanbod en noden
met elkaar gekruist kunnen worden:

* Globaal gebruik van geestelijke gezondheidszorg: evo-
lutie van het percentage van de Belgische bevolking dat
terugbetaling voor geestelijk gezondheidszorg kreeg
tussen 2010 en 2024,

e Zorgaanbod binnen de ELP-overeenkomst: evolutie van
het aantal geconventioneerde zorgverleners, de geo-
grafische spreiding ervan, diversificatie van de plaatsen
waar zorg wordt verleend en de zorgmodaliteiten;

e Zorggebruik binnen de ELP-overeenkomst: evolutie
van het gebruik, socio-demografische profielen van de
rechthebbenden en verdeling van de patiénten volgens
de functie, het netwerk en de plaats waar de zorg wordt
verleend;

¢ Aantal sessies binnen de ELP-overeenkomst. aantal
sessies per patiént-e in een periode van twaalf maanden
die aanvangt bij de eerste sessie, volgens het jaar waar-
in hettraject start. Enkel patiénten met een eerste sessie
voor 31 maart 2024 zijn geincludeerd om te garanderen
dat het om een volledige waarnemingsperiode gaat'’;

» Zorgtrajecten geestelijke gezondheid:

- Voor instap in de overeenkomst: soort zorg tijdens de
twee jaar vaor de eerste sessie, evolutie in de periode
2019-2024 en socio-demografische profielen die eraan
gekoppeld zijn (2024). De studie bevat alleen patiénten
die in het jaar waarin het traject startte en de twee
jaar voordien continu bij CM waren aangesloten;

- Tijdens en na het geconventioneerd traject: evolutie
van de zorg die tijdens en na het traject is ontvangen.

Alleen patiénten die hun traject gestart zijn tussen 1
januari en 15 december 2023 zijn opgenomen om een
observatieperiode van 18 maanden na de eerste ses-
sie te garanderen. Tijdens deze hele periode moeten
zij continu bij CM aangesloten zijn.

3.Resultaten

3.1. Globaal gebruik van geestelijke
gezondheidszorg

311 Gebruik van alle geestelijke gezondheidszorg

Tussen 2010 en 2024 steeg het aandeel van de Belgische
bevolking dat terugbetaling voor geestelijke gezondheids-
zorg kreeg van 14,7% naar 18,4% (zie Figuur 1). Die stijging
weerspiegelt meerdere belangrijke dynamieken.

Vooreerst betreft het gebruik van acute zorg (psychia-
trische opnames, dringende zorg, mobiele equipes) en/
of revalidatie of residentiéle zorg (IBW, PVT, gespeciali-
seerde programma’s) zonder ambulante opvolging (psy-
chologische of psychiatrische consultaties) slechts een
zeer beperkt deel van de bevolking en dit aandeel blijft de
hele periode stabiel (0,4%). Deze behandelingsvormen zijn
meestal voorbehouden voor de meest complexe of ernsti-
ge situaties.

Psychotrope geneesmiddelen (antidepressiva en antipsy-
chotica) daarentegen zijn de vaakst voorkomende aanpak
inzake geestelijke gezondheid. Het gebruik ervan is tussen
2010 en 2024 licht gestegen van 13,2% naar 13,6% van de
bevolking™. Het aandeel personen dat uitsluitend deze be-
handelingen volgt zonder ambulante opvolging door een
zorgverlener inzake geestelijke gezondheid tijdens het
betrokken jaar', daalt echter licht (van 11,2% naar 10,2%).

Het percentage van de bevolking dat geneesmiddelen
met terughetaalde ambulante opvolging (psychiatrische

10  Alhoewel de beschikbare waarnemingsperiode voor patiénten geincludeerd in 2024, wel degelijk 12 maanden bedraagt, is de geanalyseerde cohorte beperkter
(18.074 personen) in vergelijking met die van 2022 (42.890) en 2023 (57.541). Deze steekproef blijft ruim voldoende om een robuuste analyse te kunnen maken,
zeker omdat de gegevens werden gewogen volgens de structuur van de Belgische bevolking.

11 Als alle personen die van dit soort zorg gebruik hebben gemaakt (al dan niet met ambulante opvolging) in beschouwing worden genomen, is een lichte stijging

van het gebruik merkbaar tijdens deze periode: van 0,8% naar 1,0%.

12 Wanneer ook patiénten met acute zorg en patiénten die antidepressiva / antipsychotica nemen, in rekening worden genomen, is het percentage iets hoger en

gaat het van 13,4% in 2010 naar 13,8% in 2024.

13 Deze situatie treft bepaalde subgroepen meer, in het bijzonder 55-plussers, vrouwen en VT-rechthebbenden, zoals de vorige studie aantoonde (Noirhomme,

Dispas, & Smith, 2023).
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Figuur I: Evolutie tussen 2010 en 2024 van het percentage van de Belgische bevolking met
terugbetaling voor geestelijke gezondheidszorg (Bron: gewogen CM-gegevens

geéxtrapoleerd naar de Belgische bevolking)

= Ambulante opvolging zonder medicatie
B Ambulante opvolging met medicatie
= Medicatie, zonder andere zorg
B Acute zorg/revalidatiezorg/residentiéle zorg
(met of zonder medicatie en zonder ambulante opvolging)
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of psychologische consultaties) combineert, is inderdaad
gestegen van 2,0% in 2010 naar 3,4% in 2024. Ambulante
opvolging zonder geneesmiddelengebruik stijgt in diezelf-
de periode opvallend van 1,1% naar 4,4%. Het totale deel
van de bevolking met terugbetaalde ambulante opvolging
inzake geestelijke gezondheid is daarmee gestegen van
3,1% in 2010 naar 7,8% in 2024.

31.2. Gebruik van ambulante geestelijke
gezondheidszorg

Figuur 2 toont de toename van het gebruik van terugbe-
taalde ambulante geestelijke gezondheidszorg tussen 2010
en 2024. In 2010 kreeg 3,1% van de bevolking terugbetaling
voor psychiatrische en psychologische consultaties en dit
stijgt tot 7,8% in 2024. Dit wijst op een significante evolutie
in de toegang tot deze zorg.

In 2010 ging 3,0% van de bevolking op consultatie bij een
psychiater. Het aantal terughetaalde consultaties bij een
psycholoog was echter beperkt (slechts 0,1%) en dit per-
centage is maar licht gestegen met de tijd: in 2024 had 2,6%
van de bevolking consultaties enkel en alleen bij een psy-
chiater en 0,8% raadpleegde zowel een psychiater als een
psycholoog waardoor het aandeel van de bevolking met
ambulante psychiatrische consultaties op 3,4% komt.

De globale stijging wordt dus vooral verklaard door de in-
voering van de terugbetaling van psychologische consul-
taties. Vooreerst kan met de tussenkomst door de AV van
CM een toenemend percentage patiénten gedekt worden:
van 0,1% in 2010, met een aanzienlijke stijging in 2017 door
de wijziging van de toegangsvoorwaarden tot deze tus-
senkomst, naar 2,7% in 2024. Daarna, met de progressieve
invoering van de conventionering van psychologen vanaf
2019, kreeg een groeiend deel van de bevolking een opvol-
ging bij een geconventioneerde psycholoog™.

14 Als patiénten in de loop van het jaar zowel een consultatie bij een geconventioneerde psycholoog hadden als een tegemoetkoming uit de AV, worden deze in de

categorie van de consultaties bij geconventioneerde psychologen gerekend.
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Figuur 2: Evolutie tussen 2010 en 2024 van het percentage van de Belgische bevolking met
een terugbetaling voor ambulante psychiatrische/psychologische consultaties

(Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar de Belgische bevolking)
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Zo kreeg in 2024 2,5% van bevolking deze consultaties
(2,1% uitsluitend bij de psycholoog en 0,4% combineerde
dit met opvolging bij de psychiater).

3.2. Zorgaanbod binnen de
ELP-overeenkomst

Het dashboard MHC betreffende de ELP-overeenkomst
levert waardevolle gegevens over het aantal patiénten en
geconventioneerde zorgverleners (Nationaal Intermutua-
listisch College, 2025). Deze bruto gegevens alleen laten
echter geen fijne analyse toe van het systeem, als ze niet
in perspectief geplaatst worden met andere essentiéle
indicatoren zoals demografische gegevens, elementen in-
zake het globaal zorgaanbod of noden inzake geestelijke
gezondheid.

Zonder deze contextelementen kan elke geografische
vergelijking misleidend zijn. Een geografische vergelijking
van het aantal geconventioneerde psychologen is slechts
zinvol als rekening wordt gehouden met het aantal erken-
de zorgverleners, het bevolkingsaantal of nog de omvang
van de nood inzake geestelijke gezondheid. Een provincie

kan goed bedeeld lijken in het aantal zorgverleners, maar
toch een lage dekking van de behoeften vertonen als ze
dichtbevolkt is of als de behoeften er bijzonder hoog zijn.
Omgekeerd kan een provincie met weinig zorgverleners
goede indicatoren hebben als de vraag er kleiner is. Voor
een relevante analyse moeten dus meerdere dimensies
met elkaar gekruist worden: aanbod, referentiepopulatie
en behoefte-indicatoren.

Op nationaal niveau merken we een afgetekende toename
met 160% van het aantal actieve zorgverleners binnen
ELP-overeenkomsten van 2.361 in december 2022 naar 6.123
in december 2024 (Nationaal Intermutualistisch College,
2025). Tegelijkertijd steeg het aantal erkende psychologen en
orthopedagogen van16.693 naar 21.730 (FOD Volksgezondheid,
2025). Zo verdubbelde het aandeel geconventioneerde
zorgverleners van 14% naar 28% in twee jaar.

In tegenstelling tot de artsen die vrij kunnen kiezen om zich
voor hun volledige activiteit of een deel ervan te conven-
tioneren (door zelf te bepalen voor welk percentage van
hun praktijk zij de conventietarieven toepassen), zijn psy-
chologen en orthopedagogen geconventioneerd voor een
vooraf vastgesteld aantal uren.
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Zo kan een zorgverlener voor een heperkt aantal uren per
week of maand geconventioneerd zijn, maar dat geeft niet
noodzakelijk diens volledige activiteit weer. Daarom is
het van essentieel belang om de analyse van het aantal
zorgverleners aan te vullen metindicatoren over het activi-
teitsvolume. Het aantal prestaties per 100 inwoners is een
sleutelindicator voor het aanbod dat wordt ingezet, dat is
de reéle activiteit hinnen de overeenkomst. Op landsniveau
bedraagt deze indicator 14 prestaties per 100 inwoners.

Voor een verfijning van de analyse worden dus drie bijko-

mende indicatoren gebruikt:

* De behoefte-indicator: deze komt uit de Gezondheids-
enquéte van Sciensano (2018) en geeft aan welk deel
van de bevolking vermoedelijk psychisch kwetshaar is
(GHQ 2+-drempel). Hiermee kan de potentiéle vraag naar
psychologische zorg worden ingeschat.

¢ De aanbodindicator: deze is gedefinieerd als het aantal
prestaties per 100 inwoners. Deze laat toe de intensiteit
van de geconventioneerde activiteit op een grondgebied
te meten, dit is het aanbod dat effectief wordt ingezet.

¢ De gebruiksindicator: deze stemt overeen met de bevol-
king die toegang had tot minsterns één prestatie binnen
de overeenkomst en geeft een aanduiding over de effec-
tieve toegankelijkheid van het systeem.

3.2.1. Geografische verschillen

De verschillen tussen de provincies zijn significant zo-
wel wat de noden inzake geestelijke gezondheid betreft
als de mate waarin het systeem effectief geactiveerd is.
Brussel heeft één van hoogste niveaus van psychische
kwetsbaarheid van het land, met 39% van de bevolking
boven de GHQ 2+ -drempel. De dichtheid aan zorgverle-
ners is er de hoogste van het land: 900 geconventioneerde
zorgverleners in 2024, dus 79 zorgverleners voor 100.000 in-
woners (zie Figuur 3 en Bijlage 1 voor alle detailgegevens).
40% van de erkende zorgverleners is geconventioneerd. In
die context worden er 18 prestaties uitgevoerd per 100 in-
woners (aanbodindicator). Dit wijst op een grote activering
van het systeem. Ook wordt het systeem er veel gebruikt:
3,0% van de Brusselse bevolking had in 2024 toegang tot
minstens één prestatie binnen de overeenkomst.

In Vlaams-Brabant daarentegen zijn de noden de laag-
ste van het land met 27% van de bevolking boven de
GHQ 2+-drempel. Het aanbod is er echter aanzienlijk met
909 geconventioneerde zorgverleners in 2024 (hetzij 77
zorgverleners voor 100.000 inwoners) ook al is slechts 30%
van de erkende zorgverleners geconventioneerd. Het aan-
tal prestaties per 100 inwoners is er dus hoog (16) en dat
wijst erop dat het aanbod goed geactiveerd is. Ook wordt
er veel gebruik van gemaakt: 2,6% van de bevolking werd
behandeld binnen de overeenkomst.

Figuur 3: Vergelijking tussen de behoeften, het aanbod en het gebruik van de
ELP-overeenkomst in 2024 volgens provincie (Bronnen: gewogen CM-gegevens
geéxtrapoleerd naar de Belgische bevolking en Sciensano gezondheidsenquéte van 2018)

W Behoeften: GHQ-drempel 2+; Waarschijnlijke psychologische kwetshaarheid (%)
B Aanbod: Aantal EPL-prestaties in 2024 / 100 inwoners
B Gebruik van de EPL-overeenkomst in 2024 (%)
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Omgekeerd is het systeem veel minder geactiveerd in be-
paalde provincies die wel grote noden hebben. Henegou-
wen bijvoorbeeld heeft een hoge graad van psychische
kwetshaarheid met 38% van de bevolking boven de GHQ
2+-drempel. In 2024 was het aantal prestaties per 100 in-
woners er echter het laagste van het land (11) wat wijst
op een beperkte activering van het geconventioneerde
aanbod. De provincie telt slechts 451 geconventioneerde
zorgverleners, hetzij 34 per 100.000 inwoners — de laagste
dichtheid van het land — en slechts 29% van de erkende
zorgverleners is er geconventioneerd. Het gemiddeld aan-
tal prestaties per zorgverlener is er echter het hoogst (324,
zie Bijlage 1). Dat zou kunnen wijzen op een zware werklast
of een hoger aantal geconventioneerde uren per zorgver-
lener. Toch wordt het aanbod slechts beperkt gebruikt:
slechts 2,0% van de bevolking had toegang tot zorg binnen
de overeenkomst en dat ligt duidelijk onder het nationale
gemiddelde. Deze toestand wijst op een onevenwicht tus-
sen de noden die worden uitgedrukt en de mate waarin het
aanbod hieraan kan voldoen.

Ook kunnen deze indicatoren inzake aanbod en gebruik
uitgezet worden ten opzichte van het percentage van het
zorghudget dat effectief wordt gebruikt per provincie.
Sommige provincies zoals West-Vliaanderen (113%) of
Waals-Brabant (110%) hebben hun initiéle enveloppe over-
schreden wat op een sterke activering van het systeem
wijst (zie Bijlage 1). Omgekeerd hebben andere provincies
zoals Luxemburg (76%) of Henegouwen (83%) hun bud-
get niet volledig gebruikt. In gebieden zoals Henegouwen
waar grote noden zijn maar waar het geconventioneerd
aanbod beperkt blijft, wijst deze situatie erop dat er veel
manoeuvreerruimte is: het budgetis beschikbaar maar aan
de voorwaarden voor een volle benutting ervan — meer be-
paald het aantal zorgverleners —is nog niet voldaan.

3.2.2. Specialisatie van de zorgverleners

Sinds 2021 is een opvallende evolutie merkbaar in de ver-
deling van de geconventioneerde zorgverleners tussen de
netwerken voor kinderen en adolescenten en die voor vol-
wassenen. Het aandeel zorgverleners actief in de netwer-
ken voor kinderen en adolescenten ging van 34% in 2021
naar 54% in 2024 terwijl dit in de netwerken voor volwas-
senen van 93% tot 67% daalde in dezelfde periode™. Belgié
telde eind 2024 3.333 geconventioneerde zorgverleners in
de netwerken voor kinderen. Parallel daarmee zijn 4.123

zorgverleners actief in de netwerken voor volwassenen.
Wanneer deze cijfers volgens de leeftijdsgroepen in de
bevolking worden uitgedrukt, is de dichtheid van zorgver-
leners voor kinderen en adolescenten hoger met 105 zorg-
verleners per 100.000 jongeren van 0 tot 24 jaar, tegenover
50 zorgverleners per 100.000 volwassenen vanaf 25 jaar.

Deze trend wijst op een progressieve heroriéntering van
de middelen naar de jongere bevolking die gepaard gaat
met een populatiegerichte aanpak en de intentie van het
beleid om meer te investeren in preventie en vroegtijdige
aanpak. Door verhoudingsgewijze meer zorgverleners in
de netwerken voor kinderen en adolescenten in te zetten,
maken de actoren op het terrein deze prioriteit concreet,
met als doelstelling de impact op lange termijn van psychi-
sche stoornissen te verminderen door in te grijpen zodra
ze zich voor het eerst voordoen.

3.2.3. Type zorg

In 2022 vond de meeste zorg die binnen de overeenkomst
werd verleend, plaats in het kabinet van de zorgverlener
(78%) tegenover slechts 8% van de verstrekkingen in vind-
plaatsen (zie Tabel 1). Deze trend keerde progressief: in
2024 vond nog maar 58% van de prestaties plaats in het
kabinet tegenover 22% in vindplaatsen. Dit wijst op een di-
versificatie van de behandelingswijzen. Ook zorg in groep
nam toe (van 2% naar 7%), net als de prestaties op afstand
en aan huis, ook al blijven die beperkt. De prestaties die
aan het traject gekoppeld zijn, blijven stabiel rond 7-8%.

De historisch dominante functie van de eerstelijns psy-
chologische ondersteuning (68% in 2022) ging licht ach-
teruit ten gunste van de behandelingsfunctie (34% van
de prestaties in 2024). Het aandeel zorg gepresteerd in de
netwerken voor volwassenen, daalt progressief (van 79%
naar 68%) terwijl het aandeel zorg in de netwerken voor
kinderen stijgt (van 21% naar 32%).

In 2024 varieert de verdeling van de plaatsen waar zorg
wordt verleend sterk per provincie (zie Bijlage 2), met pro-
vincies waar de prestaties in de vindplaatsen een groter
aandeel van de zorg vertegenwoordigen (40% in de pro-
vincie Luxemburg) en omgekeerd, andere provincies waar
deze prestaties minder gangbaar zijn (in Vlaams-Brabant
slechts 15%).

15 Belangrijk om weten is dat eenzelfde zorgverlener in beide soorten netwerken geconventioneerd kan zijn.
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Tabel 1: Evolutie tussen 2022 en 2024 van de verdeling van de prestaties volgens zorgplaats,
functie en netwerk (Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar de
Belgische bevolking)
2022 2023 2024
Consultatie in kabinet 78% 67% 58%
Consultatie op vindplaats 8% 14% 22%
Zoraolaat Groepssessie 2% 5% 7%
orgplaats
P Consultatie op afstand 3% 3% 3%
Consultatie aan huis 2% 3% 2%
Trajectprestaties 7% 8% 7%
Ondersteuning 68% 58% 59%
Functie Behandeling 25% 35% 34%
Andere 7% 7% 7%
Volwassenen 79% % 68%
Netwerk -
Kinderen en adolescenten 21% 29% 32%

Naar functie is de functie eerstelijns psychologische
ondersteuning dominant in alle provincies maar dit va-
rieert: ze vertegenwoordigt een groter aandeel van de
zorg in Brussel (66%) en in de provincie Luik (64%), terwijl
de behandelingsfunctie een groter aandeel van de zorg
vertegenwoordigt in Antwerpen, West-Vlaanderen en
Vlaams-Brabant (40%) in vergelijking met andere provin-
cies zoals Oost-Vlaanderen (28%).

3.3. Zorggebruik binnen de
ELP-overeenkomst

3.3.1. Evolutie van het gebruik

Volgens het dashboard Mental Health Care steeg het aan-
tal patiénten dat in de ELP-overeenkomst is ingeschre-
ven de jongste jaren sterk: 2.058 in 2021'¢, 115.416 in 2022,
222.153in 2023 en 284.733 in 2024 (Nationaal Intermutualis-
tisch College, 2025). Deze cijfers geven een waardevolle
indicatie van de omvang van het gebruik van het systeem.
Ze zijn echter op een specifieke definitie gebaseerd: wordt
beschouwd als ‘actieve patiént-e” eenieder die ingeschre-
venisin een netwerk en aan minstens één sessie deelnam.
Deze inschrijving is geldig voor maximum één jaar vanaf de
inschrijvingsdatum. Dit maakt het moeilijk om het gebruik
op jaarbasis te analyseren.

Om het gebruik — dit is het aandeel van de bevolking dat
tijdens een bepaald jaar toegang had tot de overeenkomst
— te kunnen inschatten, is het echter ook belangrijk om
gegevens gestructureerd per kalenderjaar te hebben en
deze in verhouding te brengen tot de algemene bevolking
en de verschillende socio-demografische categorieén.
De aanpak in deze studie maakt dit mogelijk: ze vertrekt
van CM-gegevens die werden geéxtrapoleerd naar heel
Belgié. Volgens deze methode steeg het aantal recht-
hebbenden van 6.387 in 2019 naar 282.937" in 2024, dus
een gebruikspercentage dat stijgt van 0,1% tot 2,5% (zie
Figuur 4).

In totaal maakten sinds de lancering van de overeenkomst
466.082 verschillende personen er gebruik van, dus onge-
veer 4,1% van de Belgische bevolking (zie Figuur 4, ‘cumu-
latieve telling’). Met dit cumulatief gegeven kunnen we de
globale omvang van het gebruik van de ELP-overeenkomst
beoordelen over de hele periode, los van de jaarlijkse evo-
luties.

16 De oudste gegevens die in het Dashboard MHC genoteerd werden, dateren van 5/10/2021.
17 Zeer dicht bij het cijfer van het Dashboard MHC voor hetzelfde jaar en dat bevestigt de algemene coherentie van de schattingen.
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Figuur 4: Evolutie tussen 2019 en 2024 van het aantal en percentage personen dat
gebruikmaakt van de ELP-overeenkomst binnen de Belgische bevolking

(Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar de Belgische bevolking)
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3.3.2. Socio-demografische kenmerken

Figuur 5 toont het gebruikspercentage van de ELP-over-
eenkomst in 2024 voor verschillende subgroepen van de
Belgische bevolking. Deze resultaten tonen duidelijk be-
langrijke verschillen volgens leeftijd, geslacht, socio-eco-
nomisch statuut, het gewest waar men woont en bepaalde
specifieke situaties.

De gebruiksgraad is het hoogst bij jongvolwassenen (3,7%
van de 20-29 jarigen) en bij 0-19 jarigen (3,3%), terwijl het
gebruik duidelijk afneemt met de leeftijd (0,7% bij de groep
65-79 jaar en 0,5% bij 80 jaar en ouder). Vrouwen (3,2%)
maken meer gebruik van het systeem dan mannen (1,8%).
Ook het VT-statuut gaat gepaard met een hoger gebruik
(3,1% tegenover 2,3% voor personen zonder VT'8). Boven-
dien blijft het aandeel VT-gebruikers onder de gebruikers
relatief stabiel tussen 2019 en 2024: het schommelt jaarlijks
tussen 25% en 26%. Dit cijfer ligt duidelijk hoger dan het
aandeel VT-rechthebbenden in de Belgische bevolking in
2023 (20%). Het bevestigt dat het systeem vaker wordt ge-
bruikt door personen in een meer kwetsbare socio-econo-
mische situatie zonder daarom een aanwijzing te zijn voor

een uitgesproken evolutie in het profiel van de gebruikers
in de loop der tijd.

Ook tekenen zich regionale verschillen af met een iets ho-
ger gebruik in Brussel (3,0%) dan in Vlaanderen (2,5%) en
Wallonié (2,2%). Volgens socio-professioneel statuut is het
gebruik groter bij bedienden (3,5%) en ambtenaren (3,1%)
dan bij zelfstandigen (1,6%) of arbeiders (2,5%).

Bij specifieke subgroepen is de gebruiksgraad bijzonder
hoog, zoals vrouwen in hechtenis (11,9%), personen in pri-
maire arbeidsongeschiktheid (7,4%) of invaliditeit (6,7%).
Ook bij opgenomen of toevertrouwde kinderen is de ge-
bruiksgraad hoog (5,1%), wat wijst op een relatief ster-
ke doordringing van het systeem bij doelgroepen in een
kwetshare of sociaal fragiele situatie. Bij werklozen (2,8%)
ligt de gebruiksgraad licht boven het landelijk gemiddel-
de, maar die zou lager dan de reéle noden kunnen zijn wat
erop wijst dat deze groep nog maar deels toegang heeft tot
dit systeem.

De gedetailleerde gegevens met het bruto aantal patiénten
en de evolutie ervan in de tijd, zijn beschikbaar in bijlage 3.

18 Na standaardisering van twee criteria die het gebruik beinvloeden, leeftijd en geslacht, blijft het VT-statuut nog steeds een impact hebben op het gebruik. Dus,
als leeftijd en geslacht gelijk zijn (referentiepopulatie CM-leden 2024), maakte 3,3% van de VT-rechthebbenden gebruik van de ELP-overeenkomst in 2024,

tegenover 2,3% van de personen zonder VT.
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Figuur 5: Percentage personen dat in 2024 gebruikmaakt van de ELP-overeenkomst in de
verschillende subgroepen van de Belgische bevolking

(Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar de Belgische bevolking)
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3.3.3. Type zorg

De analyse van de spreiding van het gebruik van de over-
eenkomst tussen 2022 en 2024 volgens de functie, het
netwerk en de plaats van prestatie brengt meerdere evo-
luties in de aanbodstructuur aan het licht (zie Tabellen 2
en4).

Functie

De meeste begunstigden worden geholpen via de functie
eerstelijns psychologische ondersteuning, ook al daalt
het aandeel van deze functie geleidelijk (van 74% in 2022
naar 66% in 2024, zie Tabel 2). Parallel stijgt het aandeel
personen dat binnen de functie behandeling van lichte
tot matige problemen gevolgd wordt (11% naar 14%), net
als het aandeel personen dat door beide functies gehol-

pen wordt (van 16% naar 20%). Deze evolutie suggereert
een geleidelijke diversificatie van de behandelingswijzen
waarbij steeds meer gebruik wordt gemaakt van intensie-
vere of gecombineerde opvolging.

Tabel 3, met gedetailleerde informatie over de verdeling
in 2024 van de begunstigden van de overeenkomst vol-
gens de zorgfunctie en de socio-demografische kenmer-
ken, toont verschillen volgens de profielen. Personen in
invaliditeit maken vaker gebruik van een gecombineerde
opvolging (28%) en van de behandelingsfunctie (20%),
wat op complexere noden kan wijzen. Een vergelijkbare
trend wordt vastgesteld bij personen in primaire arbeids-
ongeschiktheid (24% in gecombineerde opvolging) en bij
VT-rechthebbenden (23% met een gecombineerde opvol-
ging, tegenover 19% bij personen zonder VT-statuut).
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Tabel 2: Aantal personen dat tussen 2022 en 2024 gebruikmaakt van de ELP-overeenkomst
volgens functie (Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd

naar de Belgische bevolking)

2022 2023 2024
N % N % N %
Ondersteuning 83.767 74% 150.579 67% 185.871 66%
Behandeling 12.186 1% 32.295 14% 39.715 14%
Beide functies 17.625 16% 43.320 19% 57.351 20%
Totaal 113.578 100% 226.194 100% 282.937 100%
Tabel 3: Aantal personen dat in 2024 gebruikmaakt van de ELP-overeenkomst en verdeling
volgens functie en sociaal-demografische kenmerken
(Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar de Belgische bevolking)
N %
Onder- Behandeling Beide Onder- Behandeling Beide
steuning functies | steuning functies
Belgische bevolking 185.871 39.715 57.351 66% 14% 20%
0-19 jaar 57.835 10.751 14.797 69% 13% 18%
20-29 jaar 32.740 6.736 9.550 67% 14% 19%
Leeftiid 30-44 jaar 47.636 11.154 16.285 63% 15% 22%
eefti
l 45-64 jaar 36.774 9.315 13.647 62% 16% 23%
65-79 jaar 8.329 1.494 2.478 68% 12% 20%
80 jaar en ouder 2.558 264 593 75% 8% 17%
Statunt Niet-VT 139.758 29.541 40.773 67% 14% 19%
A VT 46.114 10.174 16577 | 63% 14% 23%
Geslacht Vrouwen 118.177 26.548 39.201 64% 14% 21%
eslac
Mannen 67.695 13.167 18.150 68% 13% 18%
Vlaanderen 111.286 30.674 28.579 65% 18% 17%
Gewest Wallonié 51.592 1.478 20.028 65% 9% 25%
Brussel 22.909 1.556 8.716 69% 5% 26%
Werknemers 48.267 11.538 17.662 62% 15% 23%
Socio- Ambtenaren 8.258 2.265 2.889 62% 17% 22%
profession- . . . .
neel statuut | Zelfstandigen 7.091 1.605 2.264 65% 15% 21%
Arbeiders 32.115 6.776 10.000 66% 14% 20%
Opgenomen of 698 183 191 65% 17% 18%
toevertrouwde kinderen
Personen in hechtenis 273 51 80 68% 13% 20%
. Personen in 14.227 2677 4.397 67% 13% 21%
Specifieke | werkloosheid
tedoried R
cateqorieen | Personen in primaire |3 56, 4525 8.814 63% 12% 24%
arbeidsongeschiktheid
Personen in invaliditeit 18.056 6.726 9.608 53% 20% 28%
Personen metrechtop | o5 1.030 2254 68% 10% 20%
leefloon/IGO
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Omgekeerd worden personen met een leefloon of IGO vaak
doorverwezen naar de ondersteunende functie (68%), net
zoals werklozen (67%). Dat zou kunnen wijzen op een be-
perktere toegang tot gespecialiseerde opvolging of op het
uitblijven van een overgang naar meer diepgaande zorg.

Ook de leeftijd speelt een rol: 45-64-jarigen maken meer
gebruik van de gecombineerde opvolging (23%) dan jonge-
ren (18% van de min 20-jarigen) of ouderen (17%). Ten slot-
te zijn er ook regionale verschillen: in Wallonié en Brussel
komt veel gecombineerde opvolging voor (25% en 26%) en,
zeker in Brussel (5%), worden slechts weinig personen en-
kel naar de functie behandeling doorververwezen.

Netwerk

De verdeling volgens netwerk toont een aanzienlijke stij-
ging van het aandeel kinderen en adolescenten, gaande
van 22% van de begunstigden in 2022 naar 32% in 2024 (zie
Tabel 4). Deze evolutie toont een versterking van het aan-
bod voor jongeren als antwoord op de stijgende noden die
in deze leeftijdsgroep zijn vastgesteld.

Plaats van prestatie

De verdeling volgens de plaats van prestatie wijst op een
belangrijke verandering in vormen van tussenkomst. Ter-
wijl in 2022 81% van de patiénten enkel zorg in een kabinet
kreeg, valt dit aandeel terug tot 51% in 2024. Tegelijkertijd
worden tussenkomsten in vindplaatsen steeds frequenter:
35% van de begunstigden deed hierop een beroep in 2024
(en 18% uitsluitend in een vindplaats) tegenover 13% in
2022 (en 0,4% uitsluitend in een vindplaats). In deze vind-
plaatsen kan zorg worden aangeboden in een omgeving
die beter toegankelijk of meer vertrouwd is voor een pu-
bliek dat verder van de traditionele zorg staat. De toename
van zorg in vindplaatsen bewijst de inspanning die werd
gedaan om het aanbod aan te passen aan de realiteit op
het terrein en aan de diversiteit aan noden. De groeps-
sessies, interventies aan huis of op afstand en de zorg op
meerdere plaatsen komen eveneens vaker voor, wat wijst
op flexibelere interventiemodaliteiten.

Tabel 4: Aantal personen dat tussen 2022 en 2024 gebruikmaakt van de ELP-overeenkomst
volgens netwerk en plaats (Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd

naar de Belgische bevolking)

2022 2023 2024
N % N % N %
Volgens netwerk Volwassenen 88.916 78,3% 161.779 71,5% 193.331 68,3%
Kinderen en adolescenten | 24.662 21,7% 64.414 28,5% 89.606 31,7%
Enkel kabinet 91.753 80,8% 145.169 64,2% 145.531 51,4%
Enkel vindplaats 448 0,4% 7.694 3,4% 51.048 18,0%
Enkel groepssessie 2.345 2,1% 12.534 5,5% 16.559 5,9%
Volgens plaats Enkel aan huis 86 0,1% 1.039 0,5% 3.733 1,3%
Enkel op afstand 76 0,1% 826 0,4% 1.806 0,6%
Meerdere plaatsen 18.479 16,3% 53.554 23,7% 58.579 20,7%
Andere 390 0,3% 5.377 2,4% 5.679 2,0%
Kabinet 110.172 97,0% 198.024 87,5% 199.721 70,6%
Volgens plaats Vindplaats 15.048 13,2% 50.788 22,5% 98.245 34,7%
(meerdere plaatsen | Groepssessie 2.742 2,4% 17.094 7,6% 28.174 10,0%
mogelijk) Aan huis 4546 | 40% | 11110 | 49% | 12352 | 4,4%
Op afstand 7.008 6,2% 13.613 6,0% 20.143 7,1%
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Figuur 6: Percentage van elke gebruikerscategorie dat in 2024 minstens één keer een
vindplaats bezocht (Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar

de Belgische bevolking)
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Met de gegevens kunnen de verschillen in zorggebruik in
vindplaatsen volgens de profielen blootgelegd worden (zie
Figuur 6 en Bijlage 4 voor de detailcijfers voor alle plaat-
sen en socio-demografische kenmerken). Het percentage
personen dat naar vindplaatsen gaat, stijgt met de leeftijd:
van 32% bij de 0-19-jarigen tot 40% bij de 65-plussers. Ook
maken meer VT-rechthebbenden hiervan gebruik (41% te-
genover 32% bij personen zonder VT), net zoals personen
met recht op leefloon of IGO (47%). Dit geeft aan dat deze
voorzieningen doeltreffend zijn om de meest kwetsharen
te bereiken. Ook zijn er verschillen volgens gewest: Brus-
sel registreert het hoogste percentage (39%), gevolgd door
Vlaanderen (36%) en Wallonié (30%).

3.3.4. Aantal sessies binnen de ELP-overeenkomst

Tussen 2022 en 2024 daalt het gemiddeld aantal sessies per
patiént-e binnen de ELP-overeenkomst progressief van 8,1
naar 6,5 sessies, zonder onderscheid naar functie. Deze
dalende trend is algemeen, bij nagenoeg alle categorieén
in de analyse: leeftijd, geslacht, socio-economisch statuut
of soort netwerk (zie Bijlage 5).

De analyse van de verdeling van het aantal sessies, laat
toe de beschouwingen niet te beperken tot het gemid-
delde. De verdeling toont niet enkel de algemene trends,
maar ook de diversiteit van zorgtrajecten bij patiénten. Zo
is te zien dat de spreiding afneemt tussen 2022 en 2024 (zie
Figuur 7). Bij personen die in 2022 de ELP-overeenkomst
gestart zijn, lag het mediaan aantal sessies op 6,5 op een
periode van 12 maanden; 25% van de patiénten had meer
dan 10,4 sessies (P75) en 5% meer dan 19,6 (P95). In 2024
dalen al deze waarden: de mediaan valt terug tot 4,7 ses-
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Figuur 7: Aantal sessies per patiént-e over 12 maanden, afhankelijk van het jaar waarin
het traject is gestart (Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar

de Belgische bevolking)
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sies, 25% van de patiénten heeft meer dan 8,0 sessies en
5% meer dan 16,6. Dat betekent niet enkel dat het totaal
aantal sessies vermindert, maar ook het aantal patiénten
met intensieve opvolging (met veel sessies).

In 2024 varieert het gemiddeld aantal sessies volgens
meerdere individuele en structurele kenmerken (zie Bij-
lage 5). Vrouwen hebben meer sessies dan mannen (6,7
tegenover 6,1 sessies). Op regionaal niveau heeft Brussel
een hoger gemiddelde (7,0 sessies) dan Vlaanderen en
Wallonié (6,3 tot 6,4 sessies). De verschillen volgens so-
cio-professioneel statuut zijn meer uitgesproken: bedien-
den en ambtenaren hebben het hoogste gemiddeld aantal
sessies (6,8 en 6,7); zelfstandigen en arbeiders hebben de
laagste gemiddelden (5,9 en 6,0). Sommige categorieén
vallen op: opgenomen of toevertrouwde kinderen krijgen
hijzonder intensieve opvolging (8,7), terwijl personen in
hechtenis aanzienlijk minder sessies hebben (3,9). Ook
andere subgroepen in kwetsbare situaties, zoals personen
met leefloon of IGO of personen in werkloosheid, hebben
minder sessies dan het nationale gemiddelde, met gemid-
deld 5,8 sessies.

Ook al ligt het gemiddeld aantal sessies dicht bij elkaar
voor patiénten met en zonder VT (respectievelijk 6,4 met

VT en 6,5 zonder VT), toch liggen de mediaan (4,5 tegen-
over 4,8) en het eerste kwartiel (1,7 tegenover 2,2) iets
lager bij VT-patiénten. Dit kan een indicatie zijn van een
kortere opvolging voor een aanzienlijk deel van de pati-
enten met VT (zie Figuur 8). De P95 daarentegen is hoger
bij VT-rechthebbenden (17,4 tegenover 16,4), wat erop kan
wijzen dat de meest langdurige opvolging in deze groep
iets vaker voorkomt. Deze elementen duiden op een iets
grotere spreiding in zorgtrajecten bij VT-patiénten.

0ok het soort netwerk beinvloedt het aantal sessies: in
2022 kende de opvolging in de netwerken voor kinderen
en adolescenten een hoger gemiddelde (8,6 sessies te-
genover 7,9 sessies in de netwerken voor volwassenen),
maar in 2024 verdwijnt dat verschil met een aantal sessies
dat dicht bij dat van de netwerken voor volwassenen ligt
(respectievelijk gemiddeld 6,4 en 6,6 sessies). Ook de toe-
gangswijze tot het traject speelt een rol: opvolging die met
een sessie in een kahinet of thuis start, is intensiever dan
wanneer de opvolging met een groepssessie start (4,6 ses-
sies). Ten slotte is de zorgfunctie een bepalende factor: op-
volging na enkel eerstelijns ondersteuning blijft het minst
intensief (4,2 sessies), voor opvolging na behandeling zijn
er 6,9 sessies en gecombineerde opvolging onderscheidt
zich duidelijk met gemiddeld 12,6 sessies.
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Figuur 8: Aantal sessies per patiént-e over 12 maanden volgens VT-statuut voor trajecten
gestart in 2024 (Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar de

Belgische bevolking)

-P5 @P50 (mediaan) ~P95 m Gemiddelde
18
- 174
16 16,4
14 :
12
ik
[72)
[72)
%10
=
=
=
=
W65 W64
6 6
® 48 ® 45
4
2 : .
10 ~10
0
Niet-VT VT

Figuur 9: Aantal sessies per patiént-e over 12 maanden volgens gewest voor trajecten
gestart in 2024 (Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar

de Belgische bevolking)
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Behalve het gemiddelde, zijn ook verschillen te zien vol-
gens gewest (zie Figuur 9). De mediaan bedraagt 5 ses-
sies in Vlaanderen, 4,8 in Brussel en 4,7 nationaal, maar
ligtiets lager in Wallonié (4,2), wat minder sessies sugge-
reertvoor de helft van de patiénten in dit gewest. In Brus-
sel wijzen hogere percentielen op meer spreiding naar
boven: P75 is gelijk in alle gewesten (ongeveer 8 sessies),
behalve in Brussel (9,0). P95 bereikt 18,9 in Brussel tegen-
over 17,5 in Wallonié en 15,9 in Vlaanderen en nationaal.
Dat betekent dat in Brussel de 5% patiénten die het in-
tensiefst worden opgevolgd tot drie sessies meer hadden
dan in Vlaanderen.

3.3.5. Zorgtrajecten geestelijke gezondheid

Om de zorgtrajecten geestelijke gezondheid in het ka-
der van de ELP-overeenkomst te analyseren, werden de
gegevens gestructureerd in drie afzonderlijke perioden
rondom de eerste sessie:

* De periode ‘voor' dekt de twee jaar voor deze eerste
sessie;

* De periode ‘tijdens’ komt overeen met het jaar na het
begin van het geconventioneerd traject;

* De periode ‘na’ dekt de zes maanden na dit eerste jaar.

Eerste sessie

l

1 jaar
‘Tijdens’ ‘Na’

2 jaar
‘Véor'

Véor instap in de overeenkomst

De analyse van de soorten geestelijke gezondheidszorg
die iemand kreeg alvorens in het kader van de ELP-over-
eenkomst verzorgd te worden, brengt belangrijke evoluties
tussen 2019 en 2024 aan het licht. Het aandeel patiénten
zonder enige geregistreerde geestelijke gezondheidszorg
voor hun instap in de overeenkomst, is fors gestegen van
37% in 2019 naar 56% in 2024 (zie Figuur 10).

Figuur 10: Verdeling van pati€énten volgens hun traject in de geestelijke gezondheidszorg"”
voor toetreding tot de ELP-overeenkomst, tussen 2019 en 2024

(Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar de Belgische bevolking)
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19  Bij een combinatie van verschillende soorten zorg heeft de consult(en) bij een psychiater (ambulant) voorrang bij de toekenning van de unieke categorie per

patiént-e.
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Tussen 2019 en 2024 bleef het aantal patiénten dat in de In 2024 zijn de grootste aandelen ‘nieuwe patiénten’ (dit zijn

ELP-overeenkomst stapte en in de twee jaar voordien am-  diegenen voor wie geen geestelijke gezondheidszorg ge-
bulant psychiatrisch werd opgevolgd, vrij stabiel tussen  registreerd was voér hun instap in de overeenkomst) vast-
15% en 19%. Het aandeel patiénten dat enkel antidepressi-  gesteld in bepaalde specifieke subcategorieén (zie Figuur
va en/of antipsychotica nam, verminderde van 22% in 2019 11). Dit geldt meer bepaald voor het netwerk ‘kinderen en
tot 14% in 2024, adolescenten’ (69%), bij de jongeren van 0 tot 19 jaar (69%)

en bij de 20 tot 29-jarigen (63%). Hoge aandelen zijn ook
waargenomen wanneer de eerste sessie in groep plaats-
vindt (62%), bij mannen (59%), bij Brusselaars (60%)%, bij
personen zonder VT (59%) en bij zelfstandigen (58%).

Figuur 11: Verdeling van patiénten volgens hun traject in de geestelijke gezondheidszorg véor
hun toetreding tot de ELP-overeenkomst in 2024 volgens sociaal-demografische

kenmerken (Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar de Belgische bevolking)
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20 InWallonié kan het lager aandeel ‘nieuwe patiénten’ en het groter aandeel patiénten dat reeds een niet-geconventioneerde psycholoog raadpleegde voor het
instappen in het traject, beinvloed zijn door een structurele scheeftrekking. De consultaties bij niet-geconventioneerde psychologen zijn meer gedekt door de AV
van MC langs Franstalige kant dan door de AV van CM-Vlaanderen, waardoor dit soort zorg in Wallonié beter geregistreerd kan worden.
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Omgekeerd zijn er in bepaalde subcategorieén verhou-
dingsgewijs minder nieuwe patiénten, wat aangeeft dat
meer personen al geestelijke gezondheidszorg kregen
vOor zij in het conventietraject stapten. Dat geldt voor de
VT-rechthebbenden (47%), personen in primaire arbeids-
ongeschiktheid (43%) en in invaliditeit (21%). Deze sub-
groepen hebben doorgaans een groter risico op geestelijke
gezondheidszorgproblemen en dat kan verklaren waarom
zij zich vaker reeds voordien lieten verzorgen. Ook patién-
ten van 65 jaar en ouder deden minder talrijk een beroep
op geestelijke gezondheidszorg in de twee jaar voordien
(33-35%), wat te verklaren kan zijn door het hoge gebruik
van psychotrope geneesmiddelen in deze leeftijdscatego-
rie (35% van de 65-79 jarigen en 48% van de 80-plussers
gebruikten antidepressiva of antipsychotica zonder enige
andere opvolging inzake geestelijke gezondheid).

We zien ook dat personen met VT en in invaliditeit, voor zij
in de overeenkomst stapten, meer psychiatrische zorg ge-
bruikten dan de andere subgroepen (23% van de VT-recht-
hebbenden en 38% van de personen in invaliditeit). Zij
gebruikten ook meer psychotrope geneesmiddelen zonder

enige andere vorm van opvolging (17% en 24%) en parallel
gebruikten zij minder niet-geconventioneerde psychologi-
sche zorg (10% en 13%).

Tijdens en na de instap in de overeenkomst

Hoe zit het met de zorg die parallel met het geconventio-
neerd traject of nadien wordt verleend? In 2023 had 50%
van de patiénten geen enkele andere vorm van geeste-
lijke gezondheidszorg gekregen in de twee jaar voér hun
instap in de overeenkomst. Dat percentage stijgt tot 56%
tijdens de geconventioneerde periode en bereikt 66% an-
derhalf jaar na de start van de opvolging (ongeacht of er
nog ELP-opvolging is of niet, zie Figuur 12). Van deze 66%
zet 51% de ELP niet voort na een jaar en heeft dus ook
geen enkele geregistreerde geestelijke gezondheidszorg
meer in de periode ‘nadien’, terwijl 15% ELP blijft krijgen
zonder parallel nog andere geestelijke gezondheidszorg
te krijgen.

Ook het gebruik van andere vormen van psychologische
zorg daalt: 16% van de patiénten had niet-geconventio-
neerde psychologische opvolging voor ze in de overeen-

Figuur12: Evolutie van de soorten geestelijke gezondheidszorg véér, tijdens en na een

geconventioneerd traject, voor trajecten gestart in 2023

(Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar de Belgische bevolking)
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komst stapten, erna is dit had nog maar 5%. Van deze 5%
maakt 4% ook geen gebruik meer van de ELP — dit is dus
een grote meerderheid — en blijft 1% er wel gebruik van
maken. Wat betreft consultaties bij de psychiater, deed
18% hierop een beroep voor ze in de overeenkomst stap-
ten en dat blijft gelijk tijdens de overeenkomst, maar erna
is dit nog slechts 12% (van die 12% blijft 6% ELP gebruiken
nadien, dus de helft).

Het geneesmiddelengebruik zonder gelijktijdige opvol-
ging bij een psychiater of andere vormen van geestelijke
gezondheidszorg blijft daarentegen stabiel en stijgt zelfs
tijdens de opvolgingsperiode: 14% van de patiénten nam
geneesmiddelen vaor het traject, 16% tijdens het traject en
16% nadien (waarvan een meerderheid van 11% ook geen
ELP meer gebruikt en 5% dat wel blijft doen).

In totaal blijft 28% van de patiénten eerstelijnszorg krijgen
meer dan een jaar na de start van hun traject.

Individuele trajecten

Om verder te kijken dan de algemene tendensen, werden
ook de individuele trajecten onderzocht voor twee soorten
zorg: behandeling met antidepressiva en psychiatrische
consultaties. Voor elke soort zorg werden de patiénten
gerangschikt naar gelang er al dan niet zorg was voor,
tijdens en na het geconventioneerde traject. Uit de gege-
vens bleek een grote diversiteit van individuele trajecten
inzake geestelijke gezondheid naar gelang het om een be-
handeling met antidepressiva of psychiatrische consulta-
ties ging.

Voor behandelingen met antidepressiva waren de meeste
patiénten die voor het geconventioneerde traject niet in
behandeling waren, dat ook niet tijdens dat traject noch
erna (86%, zie Figuur 13). De meesten van hen zetten de
zorg binnen de overeenkomst na één jaar niet langer voort
(66%). Daarentegen startte 10% wel een behandeling tij-
dens het traject en 4% nadien.

Figuur 13: Aantal patiénten en verdeling naargelang ze al dan niet antidepressiva gebruiken,
voor, tijdens en na hun traject voor trajecten gestart in 2023

(Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar de Belgische bevolking)
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Bij de patiénten die reeds met antidepressiva werden be-
handeld voor het geconventioneerd zorgtraject, zette 58%
de behandeling voort (tijdens en erna), wat getuigt van een
zekere continuiteit. De meesten onder hen zijn echter ge-
stopt met de ELP achteraf (38% van deze 58%, dus meer
dan twee derde).

Nog steeds bij de patiénten die vaor het traject in behan-
deling waren, stopte 21% tijdens het traject en is de be-
handeling daarna niet hernomen; 18% stopte erna. Van die
18% bleef 10% echter ELP gebruiken na een jaar (zie cij-
fers in vetin Figuur 13) wat erop kan wijzen dat ze van een
behandeling met geneesmiddelen naar psychotherapie
overstapten. Ten slotte stellen we voor 28% van de patién-
ten die eerder antidepressiva namen, na het traject geen
gebruik meer vast van antidepressiva noch van ELP (15%
stopte met antidepressiva tijdens en 13% erna).

Voor de psychiatrische consultaties zijn de trajecten
eveneens gevarieerd. Van de patiénten die in het begin
niet gevolgd werden, had 88% nadien ook geen contact
noch tijdens, noch erna, en de meesten van hen hebben
de ELP na het eerste jaar ook niet voortgezet (67%). Daar-
entegen startte 8% wel een opvolging tijdens het traject en
3% nadien (zie Figuur 14). Van deze laatste groep blijft een
groter deel ook parallel de ELP voortzetten (2.599 van de
3.580 personen).

Bij de patiénten met psychiatrische consultaties voordien,
bleef 63% in opvolging tijdens de ELP, maar 28% zette die
opvolging nadien niet voort terwijl 34% de opvolging noch
tijdens noch nadien voortzette. Van de personen die tijdens
of nadien gestopt zijn met het raadplegen van een psychi-
ater, is te zien dat 10% en 8% (zie cijfers in vet in Figuur 14)
wel psychologische zorg in het kader van de overeenkomst
bleef krijgen. Anders gezegd ging 18% van de patiénten die
bij de psychiater op consultatie gingen, over naar de ELP.

Figuur 14: Aantal patiénten en verdeling naargelang zij al dan niet gebruik maakten van
consultaties bij een psychiater, vdor, tijdens en na het traject, voor trajecten gestart

in 2023 (Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar de Belgische bevolking)
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4. Bespreking van de resultaten

4. Systeem wint aan kracht, maar
geogrdfische verschillen blijven
bestaan

Eén van de initiéle doelstellingen van de studie was te na
te gaan of de ELP-overeenkomst duurzaam verankerd is
in het landschap van de geestelijke gezondheidszorg.
De gegevens hevestigen dat het systeem snel en conti-
nu aan kracht wint, met een stijgend percentage van de
bevolking dat hiervan gebruik maakt en een aanzienlijke
stijging van het aantal geconventioneerde zorgverleners.
Deze groei getuigt van een geleidelijke integratie van de
overeenkomstin het landschap van de geestelijke gezond-
heidszorg. Bovendien leidt de verbreding van de toegang
dankzij de terughetaling van psychologische consultaties
niet tot een ongecontroleerde stijging van de vraag, noch
tot een overheveling naar andere zorgketens?'.

Achter deze algemene dynamiek gaan wel belangrijke
geografische verschillen schuil zowel inzake beschikbaar-
heid van het aanbod als inzake antwoord op de geestelijke
gezondheidsnoden. Bepaalde gebieden, zoals het Brus-
sels Hoofdstedelijk Gewest, onderscheiden zich door een
sterk aanbod, een hoog gebruik en een volledig gebruik
van het budget met een goede afstemming tussen aanbod,
toegang en noden. Andere gebieden zoals Henegouwen
daarentegen cumuleren negatieve indicatoren: beperkt
gebruik, het laagste aantal prestaties per 100 inwoners
ondanks grote noden. Het budget wordt er niet volledig
gebruikt, wat wijst op een grote manoeuvreerruimte: de
middelen zijn beschikbaar, maar aan de voorwaarden om
ze volledig te gebruiken — met name inzake aantal zorgver-
leners —is nog niet voldaan.

Deze verschillen illustreren waarom het belangrijk is de
indicatoren gekruist te lezen. Een territoriale aanpak die
rekening houdt met zowel de dichtheid aan zorgverle-
ners en hun conventioneringsgraad als met het deel van
de bevolking dat effectief wordt verzorgd, het volume aan
prestaties ten opzichte van de bevolking en het regionaal
financieringsniveau, is nodig om de rechtvaardigheid en
doeltreffendheid van het systeem te beoordelen. Een der-
gelijke aanpak bewijst dat de noden inzake geestelijke ge-

zondheid niet uniform gespreid zijn over het grondgebied
en dat de mate waarin de voorzieningen in staat zijn om
hieraan tegemoet te komen, sterk varieert volgens de lo-
kale context.

4.2. Betere toegankelijkheid
dankzij diversificatie van de
zorgmodaliteiten

Eén van de kernvragen in de studie was of de overeen-
komst het publiek met de grootste risico’s een bhetere toe-
gang tot zorg kon geven, vooral voor diegenen van wie de
noden aan geestelijke gezondheidszorg niet gedekt waren,
namelijk jongeren, vrouwen en personen met financiéle
problemen (Noirhomme, Dispas, & Smith, 2023). De resul-
taten tonen dat sommige subgroepen die in de geestelijke
gezondheidszorg historisch ondervertegenwoordigd wa-
ren (in verhouding tot hun noden) voortaan beter gedekt
zijn: jongeren, personen met VT, personen in invaliditeit of
primaire arbeidsongeschiktheid en personen in hechtenis
die meer gebruik maken van deze zorg dan gemiddeld.

De analyse van de plaatsen waar zorg wordt verleend,
versterkt deze vaststelling: mensen in een kwetsbare situ-
atie gaan vaker naar vindplaatsen zoals wijkgezondheids-
centra of de centra voor gezinsplanning. Deze nieuwe
alternatieve zorgmodaliteiten worden bovendien steeds
meer ingezet. Zorg wordt steeds minder in het klassieke
formaat van een consultatie in een kabinet gedrongen om
populaties te bereiken die ver verwijderd zijn van de tradi-
tionele zorg. Het zorgaanbod past zich aan de realiteit op
het terrein aan, meer bepaald in landelijke gebieden: de
provincies Namen en Luxemburg zijn de meest landelijke
provincies van Belgié en het aandeel zorg in vindplaatsen
is daar het hoogst.

Deze dynamiek net zoals de grotere investering in de net-
werken voor kinderen illustreren dat de overeenkomst
ervoor kan zorgen dat bepaalde beleidsprioriteiten recht-
streeks in praktijk worden gezet. De strategische oriénte-
ringen die de uitbouw van vindplaatsen en groepssessies
expliciet aanmoedigen, wordt hier effectief uitgevoerd en
dit contrasteert met andere zorgsectoren waar de marge
om de praktijk van de zorgverleners te sturen veel beperk-
teris.

21 Deze vaststelling houdt geen rekening met mogelijke effecten op de psychologische begeleiding binnen de centra voor geestelijke gezondheidszorg (CGG), die
door de Gemeenschappen via subsidies worden gefinancierd en waarvan de prestaties niet door de ziekenfondsen worden geregistreerd — in tegenstelling tot de
psychiatrische consultaties binnen deze structuren, die wel geregistreerd worden.
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Toch blijven ongelijkheden bestaan. Werklozen, bijvoor-
beeld, maken hier minder gebruik van dan gemiddeld,
ondanks een potentieel hogere nood dan gemiddeld. Dat
suggereert dat de toegang nog steeds wordt afgeremd
door factoren inzake zowel aanbod (beschikbaarheid, na-
bijheid) als vraag (verwachtingen, voorstellingen (Verniest,
Lupaert, & Bracke, 2020; Noirhomme, 2022)), of structure-
le factoren zoals stigmatisering of het gebrek aan kennis
over het systeem. Ook is het belangrijk te onderstrepen dat
de zogenaamde ‘ondervertegenwoordigde’ groepen niet
noodzakelijk degenen zijn die het systeem het minst ge-
bruiken in absolute waarden, maar wel degenen met gro-
tere noden inzake geestelijke gezondheid, die erin verhou-
ding tot die noden nog onvoldoende toegang toe hebben.

Merk ten slotte op dat de gemeenschapsgerichte interven-
ties niet geévalueerd kunnen worden in het kader van deze
analyse omdat, gezien de aard ervan, de begunstigden niet
individueel worden geregistreerd. Doordat de individuen
niet traceerbaar zijn, kunnen ze niet worden geévalueerd
met de kwantitatieve methoden die hier gebruikt worden.
De ontwikkeling van deze gemeenschapsgerichte inter-
venties is echter wel een belangrijke uitdaging en er is
nood aan kwalitatieve of gemengde evaluatie-instrumen-
ten om hun reikwijdte, toegankelijkheid en impact op de
beoogde doelgroepen beter te begrijpen.

4.3. Dalend aantal sessies, maar
differentiatie volgens de noden

Tussen 2022 en 2024 daalde voor de nieuwe trajecten bin-
nen de ELP-overeenkomst het gemiddeld aantal sessies
van 8,1 naar 6,5 sessies per patiént-e. Die daling wordt
vastgesteld bij de meeste bestudeerde subgroepen en
zou kunnen wijzen op een rationalisering van het aanbod
in een context van grote vraag en beperkte middelen. An-
dere mogelijke verklaringen zijn een evolutie in de praktijk
naar kortere, meer gerichte interventies of factoren die met
therapietrouw verband houden (vroegtijdige onderbreking,
geen verlenging aanvragen, enz.).

Belangrijk is te benadrukken dat deze evolutie past bin-
nen het reglementair kader voor het aantal terughetaalde
sessies. In de ELP-overeenkomst 2024 kunnen de klinisch
psychologen en orthopedagogen voor volwassenen (vanaf
15 jaar) tot 8 individuele sessies per jaar voorstellen in het
kader van de ondersteunende functie, en tot 20 sessies per
jaar in de behandelingsfunctie, met een verwacht gemid-
delde van 8 sessies. Voor kinderen en adolescenten (tot
en met 23 jaar) zijn deze plafonds 10 sessies voor de on-

dersteunende functie en 20 sessies voor de behandelings-
functie, met een verwacht gemiddelde van 10 sessies. 0ok
al varieert het aantal sessies per traject sterk volgens de
noden en de therapietrouw van de patiénten, toch is het
ook gekoppeld aan de structurering van het aanbod.

De algemene daling van het aantal sessies betekent even-
wel geen homogenisering van de opvolging: de gegevens
tonen dat het systeem de zorgintensiteit kan blijven bieden
die nodig is volgens de specifieke noden. Zo blijft het aantal
sessies hoog voor gecombineerde opvolging, met gemid-
deld 12,6 sessies hij personen die gebruik maken van zo-
wel de ondersteunende als de behandelingsfunctie. Deze
trajecten betekenen niet enkel een intensievere, maar ook
verlengde opvolging, mogelijk om complexere noden aan te
pakken of wanneer een eerste aanpak onvoldoende wordt
geacht.

De opvolging die met een sessie in het kabinet of thuis
start, is ook langer. Dat zou kunnen wijzen op een betere
continuiteit of een sterker engagement in het zorgtraject.
Omgekeerd is een opvolging die met een groepssessie start
korter (4,6 sessies), wat zou kunnen wijzen op punctuele
interventies of op minder complexe noden.

De resultaten suggereren dat het aanbod geneigd is zich
aan te passen aan de noden van de patiénten, in het bijzon-
der daar waar die het grootst zijn. Sommige vastgestelde
verschillen volgens leeftijd, VT-statuut, gewest of zorgfunc-
tie gaan in die richting. Het gemiddeld aantal sessies is het
hoogst bij opgenomen of toevertrouwde kinderen (8,7 ses-
sies) of personen in arbeidsongeschiktheid (7 sessies). 0ok
vrouwen hebben gemiddeld iets meer sessies dan mannen
wat op een betere zorgcontinuiteit of meer therapietrouw
zou kunnen wijzen, maar ook grotere noden weerspiegelt.

Bij VT-patiénten ligt het gemiddeld aantal sessies dicht bij
dat van patiénten zonder VT, maar de verdeling is meer ge-
spreid: een groter deel krijgt een korte opvolging, terwijl de
langste opvolgingen er ook iets vaker voorkomen. Dat wijst
op meer heterogeniteit in de trajecten en zou ook op een
hoger afhakingspercentage kunnen wijzen, ondanks poten-
tieel complexere noden. Inzake de gewesten, onderscheidt
Brussel zich door een hoger aantal sessies per patiént-e.
Dat zou kunnen wijzen op specifieke organisatorische
praktijken of zou verband kunnen houden met het zorgaan-
bod, dat ruimer is in de hoofdstad. Omgekeerd is het gemid-
delde voor bepaalde kwetshare groepen —zoals werklozen,
personen met een leefloon of IGO of personen in hechte-
nis — lager dan het nationale gemiddelde. Deze verschillen
mogen niet genegeerd worden en onderstrepen dat er nog
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steeds ongelijkheden zijn in de effectieve toegang tot psy-
chologische zorg. Personen in hechtenis hebben gemid-
deld minder sessies ten opzichte van alle subgroepen die
geanalyseerd werden en dat roept vragen op over structu-
rele drempels voor de toegang tot en continuiteit van zorg
in de gevangeniscontext.

De vraag blijft echter: volstaat deze aanpassing van het
aanbod om te voldoen aan de noden? Het feit dat matige
verschillen worden waargenomen, zou ook kunnen wijzen
op een aanbod dat nog steeds onvoldoende is voor de no-
den, meer bepaald in een context van kwetshaarheid of
grotere complexiteit.

4.4. Gediversifieerde trajecten inzake
geestelijke gezondheid

Het gebruik van ambulante psychiatrische zorg blijft sinds
meer dan een decennium vrij stabiel, ondanks een stijgen-
de vraag inzake geestelijke gezondheid. Die stagnering kan
verklaard worden door een verzadiging van het aanbod die
de toegang tot deze gespecialiseerde zorg beperkt (Noir-
homme, Dispas, & Smith, 2023). In deze context werd de
ELP-overeenkomst bedacht, onder meer als hefhoom om
lichte tot matige psychologische problemen te behandelen
zodat psychiaters zich op complexere situaties kunnen toe-
leggen.

De gegevens tonen dat de ELP-overeenkomst niet veel pa-
tiénten omvat die reeds een psychiatrische opvolging krij-
gen: tussen 2019 en 2024 had 15 tot 19% van de patiénten
die in de overeenkomst stapten, ambulante psychiatrische
opvolging gehad in de twee jaar ervoor. Ook al gaat het over
één vijfde van de patiénten — al een significant aandeel —
toch suggereert dit cijfer dat het systeem zich grotendeels
tot een ander publiek richt, meer bepaald diegenen die nog
geen toegang hadden tot zorg. Door de toegangsvoorwaar-
den te vereenvoudigen en de tussenkomstmodaliteiten te
diversifiéren, maakt de overeenkomst een bredere toegang
tot zorg mogelijk en dit in toenemende mate: in 2024 kreeg
57% van de patiénten die in de overeenkomst stapten, geen
geregistreerde geestelijke gezondheidszorg in de twee jaar
ervoor tegenover slechts 38% in 2019.

Bepaalde subgroepen zoals personen met VT en invaliden
hebben zorgprofielen met meer gebruik van psychiatri-
sche zorg en behandeling met geneesmiddelen voor zij in
de overeenkomst stapten en maakten minder gebruik van
niet-geconventioneerde psychologische zorg. Deze ver-
schillen zijn te verklaren door een grotere nood inzake gees-

telijke gezondheid, maar ook door een betere financiéle
toegankelijkheid van psychiatrische zorg en terugbetaalde
geneesmiddelen in vergelijking met niet-geconventioneer-
de psychologische zorg die mensen met beperkte middelen
vaak moeilijker kunnen betalen.

De globale lezing van de gegevens toont een daling van het
gebruik van de andere vormen van geestelijke gezondheids-
zorg na de instap in de overeenkomst, meer bepaald van
ambulante psychiatrische zorg, en slechts een kwart van de
patiénten blijft geconventioneerde zorg krijgen na een jaar.
Toch is het belangrijk te onderstrepen dat dit globale gege-
vens zijn waarmee niet onmiddellijk beoordeeld kan worden
hoe de geestelijke gezondheidstoestand evolueert en of de
patiénten echt hun gedrag inzake zorggebruik veranderen.
Bij elke stap kan het om andere patiénten gaan: sommigen
zagen hun toestand verbeteren en hadden geen zorg meer
nodig, anderen haakten af of stapten over naar andere on-
dersteuningsvormen die niet geregistreerd worden.

Om te weten of sommigen een bestaande opvolging stop-
zetten of dat anderen daarentegen een nieuwe opvolging
starten, zijn de individuele trajecten geanalyseerd om de
opeenvolging van zorg voor, tijdens en na het ELP-traject
fijner te onderzoeken. Uit deze analyse blijkt dat de mees-
te patiénten een beperkte opvolging in het kader van de
overeenkomst hebben, zonder parallel of nadien gebruik te
maken van andere zorg, wat een verbetering van hun ge-
zondheidstoestand of een voldoende antwoord op hun be-
hoeften kan weerspiegelen.

Sommige patiénten starten daarentegen een opvolging
door een psychiater of een behandeling met antidepressiva
tijdens of na het traject. Dit kan erop wijzen dat noden naar
boven kwamen of gedetecteerd werden, die tot dan niet
aangepakt waren. Anderen zetten een behandeling of op-
volging voort die reeds aan de gang was en dat getuigt van
enige continuiteit. Voor patiénten die zowel de behande-
ling met antidepressiva of de opvolging door de psychiater
als de ELP na een jaar hebben stopgezet, kan wegens het
ontbreken van kwalitatieve gegevens niet worden bepaald
of dit niet-gebruik komt door een verbetering van hun ge-
zondheidstoestand of in tegendeel door een terugtrekking
uit de zorg. Een interpretatie in de richting van een herstel
blijft dus hypothetisch maar kan ook niet worden uitgeslo-
ten. In sommige gevallen is ook een transfer tussen zorg-
types merkbaar, bijvoorbeeld van psychiatrische opvolging
naar psychologische begeleiding binnen de overeenkomst.
De overeenkomst draagt zo bij aan een verschuiving in de
zorgtrajecten naar lichtere en mogelijk meer toegankelijke
zorgvormen.
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Deze verschillende configuraties (behoud, stopzetting of
start van zwaardere zorg) tonen dat de overeenkomst zich
inschrijft in meerdere zorgdynamieken, zonder systema-
tisch in de plaats van psychiatrische zorg te komen. De
overeenkomst kan een toegangspoort zijn, een tussenscha-
kel of een aanvulling bij complexere trajecten. Deze diver-
siteit onderstreept het belang van een soepel systeem dat
zich aan evoluerende noden kan aanpassen.

Dit geeft ook de noodzaak aan om de evaluatie van de her-
vorming en de analyse van het zorggebruik verder te zet-
ten op lange termijn. Met langdurigere observatie kan de
evolutie van de gezondheidstoestand van patiénten beter
geévalueerd worden, alsook de duurzaamheid van de waar-
genomen effecten en de reéle impact van de overeenkomst
op de zorgtrajecten. Dat veronderstelt dat de kwantitatie-
ve en kwalitatieve gegevens onderling gekruist worden om
de individuele logica bij het gebruik, de onderbreking of de
transfer van zorg beter te begrijpen.

5. Aanbevelingen

5.. Meer geografische rechtvaardigheid
van het zorgaanbod

Om eenrechtvaardige toegang tot psychologische zorg over
het hele grondgebied te waarborgen, is het essentieel om
de organisatie van de aanbod aan de plaatselijke realiteit
aan te passen. Hierbij zijn meerdere hefbomen betrokken.

Verdere verfijning van de bestaande territoriale planning
— Ook al is het aanbod gestructureerd in overeenstem-
ming met de plaatselijke noden, toch moet die aanpak nog
worden versterkt door er meer systematisch dynamische
indicatoren in op te nemen zoals het niveau van psychi-
sche kwetshaarheid dat gemeten wordt of de geuite zorg-
behoeften, de bevolkingsdichtheid en de zorggebruikscij-
fers om het aanbod aan geconventioneerde zorgverleners
goed af te stemmen per gebied.

Ondersteuning van conventionering in de ondergedekte
gebieden — In sommige provincies (zoals Henegouwen
of Luik) blijft de conventioneringsgraad van psychologen
en orthopedagogen laag, ondanks de grote noden inzake
geestelijke gezondheid bij de bevolking. Deze situatie, die
mogelijk verband houdt met de eigen dynamiek van elk
netwerk, toont de nood om remmende factoren voor de

aanwerving van zorgverleners in deze gebieden weg te
werken. Meer administratieve begeleiding kan een sleu-
telrol spelen door de formaliteiten voor conventionering
te vereenvoudigen en zorgverleners te ondersteunen bij
het dagelijks beheer van hun activiteit. Aangepaste lo-
gistieke oplossingen — zoals de terbeschikkingstelling
van lokalen of gedeeld gebruik van bepaalde middelen
(secretariaat, digitale tools) — kunnen eveneens de lokale
verankering vergemakkelijken. Ten slotte is het belangrijk
omde inzetin deze ondergedekte gebieden te valoriseren
door de complexiteit van het geleverde werk te erkennen
en aantrekkelijke wekomstandigheden te creéren.

5.2. Consolidatie en vitbreiding van
de modelovereenkomst ELP

De ELP-overeenkomst is kenmerkend voor een evolutie in
de manier waarop conventionering wordt uitgedacht: niet
langer als louter aanbodregulering, maar als een hefboom
om aan de gezondheidsnoden van de bevolking te voldoen.
Zo zou geanalyseerd kunnen worden in welke mate deze
logica andere disciplines zou kunnen inspireren die met
een hoge deconventioneringsgraad te kampen hebben of
met een ongelijke verdeling over het grondgebied. De con-
ventioneringsmechanismen zouden dus herdacht moeten
worden rond verschillende kernprincipes: een verfijnde
geografische afstemming van het aanbod, selectie van
vrijwillige en geéngageerde zorgverleners, versterkte
structurele ondersteuning (vorming, supervisie, codrdina-
tie) en een meer participatieve lokale governance. In som-
mige specifieke gevallen zou dit model kunnen helpen om
een betere afstemming te garanderen tussen het zorgaan-
bod en de noden van de bevolking.

Deze logica vertoont trouwens gelijkenissen met de aan-
pak van de Commissie Gezondheidszorgdoelstellingen
(Commissie GDOS), die erop gericht is de performantie van
ons gezondheidszorgsysteem kritisch te evalueren en het
overheidsheleid te heroriénteren zodat het daadwerkelijk
bijdraagt aan de verbetering van de gezondheidstoestand
van de bevolking. Daarvoor legt de Commissie doelstel-
lingen vast die gebaseerd zijn op gedocumenteerde vast-
stellingen over gebrekkige prestaties van het systeem. Ze
baseertzich op indicatoren die toelaten om de noden te ob-
jectiveren, in te schatten welke winst bekomen moet wor-
den, te bepalen in welke domeinen tekortkomingen blijven
bestaan en geinformeerde beslissingen over de zorgorga-
nisatie te ondersteunen. De CM-studiedienst publiceerde
onlangs een studie die dieper ingaat op deze benadering
(Ces & Noirhomme, 2025). Deze convergentie van initiatie-
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ven versterkt de legitimiteit van een conventionering die
gebaseerd is op de noden van de bevolking, zoals deze
waarmee geéxperimenteerd wordt in het kader van de ELP.

In deze context lijkt het essentieel om de middelen voor
dit systeem te consolideren en zo de bestendiging en ver-
dere ontwikkeling ervan te garanderen. De overeenkomst
maakte aanzienlijke vooruitgang mogelijk, maar het budget
blijft onvoldoende voor de noden. Vandaag maakt slechts
4% van de bevolking gebruik van deze zorg terwijl onge-
veer een kwart van de bevolking ervaart psychologische
hulp nodig te hebben (Duveau & Hermans, 2025). Blijven
investeren en meer budget zijn dus essentieel om een ef-
fectieve toegang tot psychologische zorg te garanderen
voor de hele bevolking. De overeenkomst liet de praktijken
evolueren en leidde tot meer zorgverleners in vindplaatsen
waarvoor er vroeger maar weinig middelen waren: deze
dynamiek moet geconsolideerd worden om aan de omvang
van de noden te voldoen.

5.3. Betere toegankelijkheid voor
kwetsbare doelgroepen

Sommige subgroepen hebben een hijzonder hoge nood
inzake geestelijke gezondheid, afthankelijk van verschil-
lende sociale en economische factoren. Het gaat meer
bepaald over jongeren, vrouwen, personen in armoede,
werkloosheid en arbeidsongeschiktheid (Duveau & Her-
mans, 2025) en personen in hechtenis (Unia & Centrale
Toezichtsraad voor het Gevangeniswezen (CTRG), 2025).
Ook al tonen de gegevens dat het gebruik door sommige
van deze doelgroepen is toegenomen, toch blijven onver-
vulde behoeften bestaan. Dit wettigt het verderzetten en
intensifiéren van de inspanningen om een rechtvaardige
en effectieve toegang tot zorg te garanderen. In dat per-
spectief kunnen meerdere strategieén worden gevolgd.

De impact van interventies in vindplaatsen versterken —
De vindplaatsen zoals scholen, wijkgezondheidscentra of
centra voor gezinsplanning, zijn een toegangsdeur voor
de groepen die het verst van het zorgsysteem verwijderd
zijn (VT-rechthebbenden, leefloners, jongeren, enz.). De
psychologen moeten meer uren kunnen presteren in deze
structuren en een regelmatige en identificeerbare aan-
wezigheid kunnen garanderen. Ook het bevorderen van
soepele interventievormen is nodig, zoals permanenties
zonder afspraak of mobiele consultaties. Een betere codr-
dinatie met de eerstelijns professionnals op deze plaatsen
zou een vlottere oriéntering en efficiéntere zorgcontinuiteit
mogelijk moeten maken.

De zichtbaarheid van de ELP verbeteren en structurele
toegangsdrempels wegnemen — Er moeten sensibilise-
ringsacties komen bij de eerstelijns professionnals (huis-
artsen, maatschappelijk werkers, leerkrachten, enz.) om
ze beter te informeren over de sociale determinanten van
geestelijke gezondheid en de risicofactoren. Hierdoor
zouden personen met een hoger risico beter georiénteerd
kunnen worden, want zij staan nog vaak te ver van het sys-
teem met de overeenkomst. Het doel is de betrokken doel-
groepen beter te kunnen informeren, in het bijzonder wie
zijn of haar rechten niet kent of wie afgeremd wordt door
het negatieve beeld van geestelijke gezondheid. Parallel
hiermee moeten concrete maatregelen worden genomen
om structurele toegangsdrempels weg te nemen: vereen-
voudiging van de administratieve formaliteiten om zorg te
krijgen in het kader van de ELP-overeenkomst, meertalige
informatie aanbieden die aangepast is aan de verschillen-
de niveaus van geletterdheid van de bevolking, vorming
voor medewerkers inzake onthaal van gestigmatiseerde of
zeer kwetshare groepen, aanpassing van het zorgaanbod
aan de specifieke noden van bepaalde doelgroepen (rui-
mere openingsuren, toegankelijke plaatsen, rekening hou-
den met culturele realiteit). De idee is het systeem beter
leeshaar, toegankelijker en echt inclusief te maken.

5.4. Aanpassing van het aantal sessies
aan de individuele noden

Het huidige kader van de overeenkomst berust op een pla-
fond voor het aantal sessies en verwachte gemiddelden
die belangrijk zijn om het aanbod te structureren. Met deze
regulering kan worden tegemoet gekomen aan een grote
vraag, met garantie op enige rechtvaardigheid in de zorg-
toegang. Niettemin roept de daling van het gemiddeld aan-
tal sessies per patiént-e tussen 2022 en 2024 van 8 naar 6,
vragen op over de afstemming van het aanbod op de reéle
noden.

Essentieel is dat het huidige kader van de ELP-overeen-
komst voldoende soepel blijft om een aanpassing aan
complexere situaties mogelijk te maken. De gegevens
tonen dat het systeem de zorgintensiteit kan moduleren
wanneer nodig, meer bepaald via gecombineerde opvol-
ging (ondersteunings- en behandelingsfunctie) of voor be-
paalde doelgroepen (bijvoorbeeld opgenomen of toever-
trouwde kinderen of personen in arbeidsongeschiktheid).
Belangrijk is dus deze aanpassingsmogelijkheid te behou-
den door behoud van de mogelijkheid om de opvolging te
verlengen boven de standaardplafonds wanneer de klini-
sche noden dat rechtvaardigen.
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Ten slotte, om echt een passend antwoord te garande-
ren, zou het nuttig zijn om de oorzaken van de vroegtij-
dige onderbreking van de opvolging systematischer te
analyseren. Daarmee zouden we beter begrijpen wat de
zorgcontinuiteit afremt, ongeacht of dit te maken heeft
met therapietrouw, de organisatie van het aanbod of
structurele factoren, en dan zouden we hefbomen voor
verbetering kunnen bepalen. In dat perspectief loont het
de moeite om in toekomstige studies bepaalde pistes
verder te onderzoeken: bijvoorbeeld, jongeren in een
kwetsbare of ontwrichte situatie of migranten met poten-
tieel grote noden die echter weinig gedocumenteerd zijn
in de gegevens die we nu hebben. Met kwalitatieve of
gemengde enquétes zouden we hun trajecten en de spe-
cifieke obstakels voor hun toegang tot zorg beter kun-
nen begrijpen. Bovendien zou met longitudinale studies
het zorgtraject over meerdere jaren onderzocht kunnen
worden. Dit teneinde de effecten van de overeenkomst
op middellange termijn te kunnen evalueren, te zien of
de geestelijke gezondheidstoestand verbetert of stabiel
blijft, of er heroriéntering is dan wel of men het traject
verlaat.

Conclusie

Deze studie maakt een diepgaande balans op van de uit-
voering van de ELP-overeenkomst in Belgié tussen 2019
en 2024, op basis van CM-gegevens die werden gewo-
gen en geéxtrapoleerd op landsniveau. Hiermee kunnen
de belangrijkste vragen die bij de eerste evaluatie van
het systeem in 2023 werden gesteld, beantwoord worden
door concrete elementen aan te reiken over de uitrol, de
toegankelijkheid en de impact ervan op de zorgtrajecten
en over het vermogen van deze overeenkomst om aan de
noden van de bevolking te voldoen.

De resultaten tonen dat de overeenkomst zich progres-
sief verankerde in het landschap van de geestelijke ge-
zondheidszorg met een snelle toename van het aantal
geconventioneerde zorgverleners en behandelde patién-
ten. Het gebruik van het systeem breidde zich uit tot doel-
groepen die tot dan toe minder goed gedekt waren, meer
bepaald de jongeren, personen in armoede of sociaal
kwetshare personen. De diversificatie van de zorgmoda-
liteiten — vindplaatsen, groepssessies, interventies thuis
of op afstand — droeg bij tot een beter gebruik vooral bij
doelgroepen die verder af staan van traditionele zorg.

De studie toont ook hoe de zorgtrajecten werden omge-
vormd: een toenemend aandeel patiénten stapte in de
overeenkomst zonder dat zij vooraf geestelijke gezond-
heidszorg kregen, wat een rol van toegangsdeur sugge-
reert naar een meer vroegtijdige zorg. Toch blijven belang-
rijke uitdagingen bestaan. Zo blijven er grote verschillen
tussen de gebieden inzake aanbod, conventionerings-
graad en gebruik. De daling van het gemiddeld aantal ses-
sies doet ook de vraag rijzen of het systeem in staat is de
meest complexe noden duurzaam aan te pakken.

Ten slotte moet onderstreept worden dat de uitvoering van
de overeenkomst— en dus de kwaliteit van de effectief ver-
leende zorg — sterk afhangt van de eigen dynamiek van elk
netwerk. Deze dimensie, essentieel om de verschillen in
functionering en impact te begrijpen, overstijgt het kader
van deze kwantitatieve studie. Dit vereist een aanvullende,
kwalitatieve benadering met focus op de praktijken op het
terrein en de organisatorische logica. Daarnaast konden
belangrijke kwesties zoals de verzadiging van het zorg-
aanbod en de wachtlijsten niet worden behandeld in deze
analyse, aangezien de gebruikte gegevens betrekking heb-
ben op zorggebruik en dus geen inzicht geven in situaties
van niet-gebruik. Om deze blinde vlekken te onderzoeken
en zo een beter zicht te krijgen op de beperkingen van het
systeem op vlak van beschikbaarheid van zorg, is een spe-
cifieke enquéte nodig.

Kortom, de ELP-overeenkomst zorgde voor een enorme
vooruitgang in de toegang tot psychologische zorg, maar
de verdere ontwikkeling in de toekomst zal gebaseerd
moeten zijn op een fijnere planning, meer aandacht voor
geografische en sociale ongelijkheden en een continue
evaluatie van de afstemming van aanbod, noden en zorg-
trajecten, rekening houdend met de plaatselijke specifici-
teit en de eigen dynamiek van elk gebied. De verbetering
van de toegankelijkheid vereist een totaalaanpak waar
diversificatie van het aanbod, lokale verankering, sensibi-
lisering van terreinactoren en bestrijding van structurele
ongelijkheden gecombineerd worden aangepakt, en met
erkenning van het feit dat toegankelijkheid een complex en
multifactorieel probleem is (Cés, 2021). Deze inspanningen
zijn nodig om te garanderen dat geestelijke gezondheids-
zorg echt toegankelijk is voor iedereen, vooral voor diege-
nen die ze het meest nodig hebben.
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Bijlage 5: Gemiddeld aantal sessies per patiént-e over 12 maanden voor trajecten gestart in

2022, 2023 en 2024 (Bron: gewogen CM-gegevens geéxtrapoleerd naar de

Belgische bevolking)
2022 2023 2024
Belgische bevolking 8,1 14 6,5
0-19 8,5 11 6,5
20-29 78 71 6,6
.. 30-44 8,0 12 6,5
Leeftijd
45-64 8,1 14 6,5
65-79 74 6,5 5,7
80+ 6,6 6,0 55
Niet-VT 8,0 14 6,5
Statuut
VT 8,3 13 6,4
Vrouwen 8,3 16 6,7
Geslacht
Mannen 16 6,9 6,1
Vlaanderen 19 13 6,4
Gewest Wallonié 8.3 15 6,3
Brussel 8,1 14 7,0
Werknemers 84 16 6,8
Socio-professioneel Ambtenaren 8,2 11 6.7
statuut Zelfstandigen 78 6,9 59
Arbeiders 74 6,8 6,0
Opgenomen of toevertrouwde kinderen 11,5 17 8,7
Personen in hechtenis Geen observaties 11 39
Personen in werkloosheid 13 6,8 58
Specifieke categorieén PersPnen in prin_1aire_ 84 78 70
arbeidsongeschiktheid ! ! !
Personen in invaliditeit 9,0 79 10
Personen met recht op leefloon/IGO 712 6,3 58
Volwassenen 79 12 6,4
Netwerk -
Kinderen en adolescenten 8,6 18 6,6
Consultatie in kabinet 8,1 15 6,7
) Groepssessie 6.3 54 4,6
5:;5;‘:: ﬁ 2?::‘ Consultatie op vindplaats 6,9 6,9 57
Consultatie op afstand 98 12 5,6
Consultatie aan huis 8,7 8,0 6,5
Ondersteuning 49 4,7 42
Functie Behandeling 10,3 8.3 6,9
Beide functies 14,2 13,7 12,6
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Een sociologische
benadering van burn-out

Samenvatting van het boek De Burn-outparadox

Mattias Van Hulle — Studiedienst CM-MC

Samenvatting

De Burn-outparadox duikt in de boeiende en soms grillige geschiedenis van het burn-
outfenomeen. Het boek ambieert niet om een klinisch antwoord te vinden op de vraag wat
burn-out nu precies is. Noch is het de meest recente in een lange reeks pogingen om een
positie in te nemen in de debatten rond burn-out. De opzet van het boek is daarentegen om
de contouren van die debatten beter in kaart te brengen. De Bumn-outfparadox biedt een
sociologische kijk op een fenomeen dat zeer bekend maar moeilik gekend blijkt. Die
maatschappijwetenschappelike lens laat toe om vast te stellen dat de aandoening niet
alleeneenindividuele aangelegenheidis, maarvooral diep geworteld s in maatschappelijke
structuren en culturele verwachtingen. Tegelijkertijd zorgt de medicalisering van burn-out,
waarbij het wordt behandeld als een puur individuele aandoening, ervoor dat precies die
bredere maatschappelike oorzaken vaak over het hoofd worden gezien. Dit leidt tot
oplossingen die niet altijd even nuttig zijn, en soms zelfs een zeker gevaar in zich dragen. De
Burn-outparadox toont aan dat de manier waarop we over burn-out denken en praten, sterk
wordt beinvloed door de tijdgeest en de heersende maatschappelijke normen. Door burn-
out te beschouwen als een sociologisch fenomeen, krijgen we niet alleen meer inzicht in de
wijze waarop culturele bepalingen bijdragen aan mentale gezondheidsklachten, maar ook
in de manier waarop we die klachten trachten te begrijpen.

Sleutelwoorden: Burn-out, maatschappij, mentale gezondheid, geschiedenis,
VOOr U gelezen
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Inleiding

Wat s nu precies die ‘paradox’ waaraan het boek zijn titel
ontleent? Burn-out lijkt vandaag alomtegenwoordig, maar
blijkt tegelijkertijd relatief ongrijpbaar. Enerzijds wordt
burn-out omschreven als een wijdverspreid probleem.
‘Wijdverspreid’ omdat het iedereen lijkt te kunnen treffen,
en ‘problematisch’ door de mentale gezondheidsklachten
die met het begrip geassocieerd worden. Niet zelden le-
zen we over de ‘burn-outpandemie’ die door onze samen-
leving raast, een ‘maatschappelijke malaise’ die volgens
sommigen ‘de ziekte van onze tijd" kan worden genoemd.
Wie bij populaire webwinkels op het trefwoord ‘burn-out’
zoekt, genereert al gauw meer dan 10.000 resultaten, zo
blijkt uit een snelle proefneming. Vooral de zelfhulplite-
ratuur, een genre dat ondertussen een aparte afdeling
heeft in boekenwinkels en bibliotheken, stort zich al een
tijdje op het thema. Ook reguliere mediakanalen, gezond-
heidswebsites en andere online communicatieplatformen
berichten er uitvoerig over. Kortom, er wordt over burn-
out gesproken, gedebatteerd en gediscussieerd. Er wordt
over geschreven, gepubliceerd en bericht via boeken,
magazines, wetenschappelijke tijdschriften en reguliere
kranten. Burn-out is zelfs opgenomen in politieke wettek-
sten en verzekeringspolissen. De term maakt met ande-
re woorden al geruime tijd deel uit van ons collectieve
bewustzijn. Meer nog, het is niet enkel een ingeburgerd
begrip als zodanig, het blijkt vooral een algemeen aan-
vaard label waarmee mensen zeer reéle en persoonlijke
ervaringen kenbaar maken.

Maar anderzijds kunnen we niet om een aantal proble-
men heen van zowel ontologische als epistemologische
aard. Anders gezegd, we weten niet heel erg goed wat
burn-out precies /s, noch hoe we het exact dienen vast
te stellen of te bestuderen. Zo concludeerde bijvoorbeeld
een recente systematische reviewstudie dat er vandaag
142 definities van burn-out in gebruik zijn, en dat men
daarbovenop, naargelang de gehanteerde criteria of
meetschalen, soms prevalentiecijfers meet tot wel 80,5%
(Rotenstein, Torre, Ramos, & et al., 2018). Ook een rapport
van de Hoge Gezondheidsraad uit 2017 stelt dat burn-out
zeer actueel is en het onderwerp vormt van vele publi-
caties en rapporten, maar dat het desalniettemin kampt
met een groot probleem: hetis een vaag begrip met slecht
afgelijnde contouren. Het rapport citeert definities die
verwijzen naar concepten als stress en stressoren, ter-
wijl andere definities daar geen melding van maken. Som-
mige omschrijvingen plaatsen uitputting en vermoeidheid

op de voorgrond, terwijl andere die termen zelfs niet
noemen. Volgens één definitie moeten de klachten al zes
maanden aanwezig zijn vooraleer men over een burn-out
kan spreken. Elders lezen we twee weken. Andere om-
schrijvingen vermelden dan weer helemaal niets over de
duur van de klachten (Hoge Gezondheidsraad, 2017).

Zelfs de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) lijkt het
niet helemaal te weten. In 2019 voegde de toonaangeven-
de gezondheidsorganisatie burn-out toe aan de Internati-
onal Classification of Diseases (ICD), een internationale
classificatielijst van aandoeningen die de organisatie zelf
samenstelt. Heel wat gerenommeerde media zagen in
deze opname een formele bevestiging dat ze burn-out of-
ficieel konden beschouwen als een ziekte. Christian Lind-
meier, woordvoerder van de WHO, haastte zich echter om
het nieuws als een misverstand weg te zetten. Volgens
hem kan burn-out namelijk “niet beschouwd worden
als een aparte medische toestand, maar eerder als een
werkgerelateerd fenomeen” (Brooks, 2019, eigen verta-
ling). Ook Richard Summers, voorzitter van de American
Psychiatric Association (APA), beklemtoonde dat de op-
name van burn-outin de ICD niet verkeerd begrepen mag
worden. Burn-out is “geen medische diagnose”, stelde
hij, “noch een ziekte op zichzelf “. Het is een wijdver-
spreid en reéel probleem, maar het kan alleen benaderd
worden als “een subjectieve ervaring”, aldus Summers
in een persreactie (Brooks, 2019, eigen vertaling). Deze
anekdote illustreert hoe ambigu de term burn-out is, zelfs
voor een organisatie waarvan het hele bestaan gericht is
op duidelijkheid scheppen omtrent ziekte en gezondheid.

Tot zover dus de schijnbare paradox: burn-out als al-
omtegenwoordig en tegelijkertijd vaag en ongrijpbaar.
Rest ons de vraag: waarom is dit het geval? En vooral,
hoe moeten we dan verder? Hoe kunnen we burn-out
dan wel (be)grijpen? Wie het ‘waarom’ van het heden
wil begrijpen, doet er goed aan de geschiedenis te re-
construeren. In plaats van het burn-outfenomeen zonder
meer te beschouwen als simpelweg gegeven, is het boek
uitgegaan van volgende vragen: waar komt burn-out in
feite vandaan? Welke context gaf aanleiding tot zijn ont-
staan? Het thema werd benaderd aan de hand van wat
filosoof Friedrich Nietzsche de ‘genealogische methode’
noemde om op zoek te gaan naar het vergeten verleden
van een ogenschijnlijk modern fenomeen. Het opzet was
om verder te gaan dan illustere scheppings- of ontdek-
kingsverhalen, en het ontstaan én de verdere evolutie van
burn-out te interpreteren in relatie tot enkele cruciale his-
torische ontwikkelingen.
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1. De (pre-)historie van burn-out

Vooraleer we de geschiedenis van burn-out bekijken, dui-
ken we even in diens prehistorie. Burn-out kent namelijk
conceptuele voorlopers die qua symptomen en aange-
duide oorzaken sterk op burn-out lijken. Eén daarvan is
neurasthenie, dat in de tweede helft van de negentiende
eeuw in de Verenigde Staten werd beschreven als een
staat van mentale en emotionele vermoeidheid. De vol-
gende beschrijving dateert uit 1881: “uitputting die voort-
komt uit ongewone en ongebruikelijke inspanning. Om dit
te overkomen, (...) wordt de reserve aangesproken, en
wordt het individu vermoeid. De voornaamste reden voor
deze ontwikkeling en voor de zeer snelle toename van ze-
nuwachtigheid is de moderne samenleving” (Beard, 1881,
p. 11-12, eigen vertaling).

Neurasthenie werd voornamelijk gekenmerkt door een
verregaande uitputting, zwakheid, lethargie, en onver-
mogen om uit te rusten. Dokters beschreven de gesteld-
heid expliciet als een gevolg van het verstedelijkte leven
en het versnelde levenstempo dat gepaard ging met de
Industriéle Revolutie. Sterker nog, het actief in verband
brengen met die moderne maatschappij was voor medi-
ci een noodzakelijke factor om de term te kunnen aan-
wenden. Neurasthenie werd expliciet geduid als een be-
schavingsziekte en kreeg zelfs de bijnaam ‘ziekte van de
moderniteit’. Die moderniteit manifesteerde zich volgens
experts in specifieke elementen, waaronder “het perfec-
tioneren van klokken en de uitvinding van horloges, die
ons altijd aanmanen exact op tijd te zijn” (Beard, 1881,
p. 103, eigen vertaling). De jachtige opeenvolging van al-
lerlei nieuwe technologische uitvindingen leidde tot een
algehele haastigheid en uitputting in de samenleving, zo
luidde de interpretatie.

Het vormt een treffende gelijkenis met de wijze waarop
burn-out vandaag vaak wordt beschreven. Toch blijkt de
geschiedenis veeleer te rijmen dan zich simpelweg te
herhalen. Er is namelijk een opvallend conceptueel ver-
schil. Geinspireerd door de zich in die tijd ontwikkelende
en zeer populaire wetenschappelijke velden thermodyna-
mica en fysica — historici beschrijven de periode zelfs als
gekenmerkt door een “fetisjisme van de Kraft” (De Bont,
2002) — bekeken dokters de slachtoffers van neurasthenie
als “elektrische batterijen waarvan de reserves zijn uit-
geput door ongewoon veel inspanning” (Beard, 1869,
p. 35, eigen vertaling). Ook termen als ‘uitgeputte motor’,
‘prikkelbare machine’, en systeem waarvan ‘de zenuw-
energie is opgebruikt’ komen vaak terug. Het trachten te

begrijpen van menselijke uitputting ontsnapt met andere
woorden niet aan de heersende denkkaders van de tijd.
De geschiedenis van neurasthenie leert ons dat mense-
lijke uitputting door externe factoren in zekere zin tijdloos
is, maar dat de specifieke manier waarop zulk een erva-
ring wordt begrepen, beschreven en veruitwendigd via
een aanwendbaar concept juist zeer tijdsgebonden is.

2. Het ontstaan: van vitdrukking
naar begrip

De geschiedenis van burn-out zoals we het vandaag
kennen, start in 1974, wanneer het een eerste formele
beschrijving krijgt in het wetenschappelijke artikel Staff
Burn-Out. Auteur van die publicatie is psychiater Her-
bert Freudenberger, die aan het hoofd staat van een zo-
genaamde free clinic, een gezondheidszorginstelling die
gratis of tegen een kleine vergoeding diensten aanbiedt
aan personen met sociale en financiéle noden. Freuden-
berger merkt op dat veel van zijn collega-vrijwilligers na
verloop van tijd tekenen vertonen van emotionele en fy-
sieke oververmoeidheid. Sommige medewerkers kregen
zenuwinzinkingen en vielen uit, anderen stopten met het
vrijwilligerswerk, al lag het hen na aan het hart. De psy-
chiater beschrijft zijn opgebrande collega’s als “uitgeput
door buitensporige eisen aan energie, kracht, of midde-
len”, en benadrukt dat “ze voor geen enkel doel of geen
enkele taak nog inzetbaar zijn” (Freudenberger, 1974, ei-
gen vertaling).

Dat Freudenberger voor de term burn-out kiest is geen
toeval. De uitdrukking to burn out of burned out ging in
zijn sector op dat moment al zeker vijftien jaar mee om
te verwijzen naar een uitputting van menselijke energie.
Sterker nog, de etymologische wortels van die uitdruk-
king en toepassing ervan zijn terug te traceren tot de zes-
tiende eeuw. Het gebruik van de uitdrukking burned out
als verwijzing naar uitputting was dus zeker niet nieuw.
Toch leidt Freudenbergers artikel wel een belangrijke ver-
andering in. Hij schrijft namelijk niet langer over zich bur-
ned out voelen, maar wel over een burn-out hebben. Het
lijkt een taalkundige nuance, maar hetis wel een aanpas-
sing met grote gevolgen. Door het metaforische adjectief
om te zetten naar een substantief en het vervolgens te
voorzien van een formele beschrijving, ‘ontologiseert’
Freudenberger de uitdrukking. Het wordt een aparte
staat-van-zijn op zichzelf.
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Bovendien kadert Freudenhberger het begrip aan de hand
van medische termen als ‘symptomen’ en ‘gedragingen’,
en noemt hij de gesteldheid een jaar later ook expliciet
een syndroom. Burn-out als aparte aandoening is gebo-
ren.

Deze geboorte kunnen we beter begrijpen aan de hand
van twee evoluties in die tijd. Ten eerste waren de jaren
1970 het beginpunt van een evolutie die de socioloog Pe-
ter Conrad de medicaliseringstendens noemt (Conrad,
2007). Zo stelt hij in die periode een merkbare toename
vast van termen als ‘ziekte’, ‘aandoening’ of ‘syndroom’
om gedragingen of gewaarwordingen te definiéren. Dat
betekent voor alle duidelijkheid niet dat het gebruik van
de term to burn out destijds geen oprechte uiting was
van een reéel ervaren uitputting, maar het impliceert wel
dat het medicaliseren van de term — anders gesteld, het
verwijzen naar de uitputting als een aparte medische
aandoening — kadert binnen een bredere evolutie op dat
moment. Vanaf de jaren 1970 verwijst bijvoorbeeld ook
het label ‘alcoholisme’ naar een fysieke afhankelijkheid,
terwijl hetvoordien veeleer werd opgevat als een laakba-
re gedraging in plaats van een medische verslaving.

Sommige sociologen duiden die toenemende nadruk op
gezondheid als onderdeel van een bredere rationalise-
ringsbeweging. In een steeds nadrukkelijker seculiere
samenleving, zo beargumenteren ze, is niet langer het
eeuwige leven in een hiernamaals het belangrijkste uit-
gangspunt of streefdoel. Neemt wel toe: het verlangen
om de tijd hier op aarde zo lang en zo kwalitatief mogelijk
door te brengen. De focus verplaatste zich gaandeweg
van het eeuwige leven hierna, naar het eindige leven
hier en nu, waardoor individuele gezondheid en fysieke
integriteit uitgroeiden tot het hoogste na te streven doel.
Gezondheid neemt op een bepaalde manier zelfs de plek
invan religie als dominant moreel kader. ‘Zolang we maar
gezond zijn" wordt de voornaamste stelregel. In het ver-
lengde daarvan vergroot ook de invloed van artsen op de
samenleving. Medisch sociologen spreken sinds de jaren
1970 zelfs over een ‘monopolisering van de geneeskun-
de’, in die zin dat almaar meer thema'’s en terreinen die
benaderd kunnen worden via labels als ‘gezond’ of ‘on-
gezond’ al snel onder de intellectuele jurisdictie van de
geneeskunde vallen. Of het nu gaat om voeding, arbeid of
vrije tijd: de individuele invulling van steeds meer levens-
domeinen wordt geévalueerd als goed dan wel funest
voor de gezondheid. Dat klinkt vandaag misschien als
vanzelfsprekend, maar het is in feite een relatief recent
fenomeen.

Maar die medicaliseringstendens is slechts een klein
deel van hetverhaal. Daarnaastis er ook een cruciale so-
cio-economische context die verklaart waarom de term
burn-out in die periode binnen de gezondheidssector
opdook. Het betrof namelijk een tijd van felle sociale on-
rusten in de Verenigde Staten: stijgende misdaadcijfers,
toenemende drugsproblemen, start van een aidsepide-
mie, toename van huiselijk geweld, en dakloosheid. Maar
ondanks deze problemen heeft de Amerikaanse overheid
maar weinig oor naar sociale hervormingen. Sterker nog,
ze kondigt aanzienlijke belastingverlagingen aan boven-
op het neoliberale besparingsheleid dat al enkele jaren
in de pijplijn zat. Zo ontstond de perfecte storm. Aan de
ene kant een opstoot van sociale onrust en gezondheids-
problemen, en aan de andere kant een radicaal terugge-
schroefde overheidssteun. Die combinatie leidde tot een
noodgedwongen privatisering van sociale hulp- en zorg-
instellingen, en dat bleek al snel een problematisch hu-
welijk. De zakelijke en op winst gerichte aanpak die orga-
nisaties zich plots moesten aanmeten om competitief te
zijn in de private sector, bleek maar moeilijk verzoenbaar
met de emotioneel beladen aard van het zorgverlenings-
werk. Bovendien bereikt ook de werkdruk een kookpunt
in het licht van de toegenomen sociale onrusten. De zorg-
verlening, diep geworteld in menselijke connectie, moest
worden vertaald naar een afvinklijst van geformaliseerde
handelingen, die bovendien zo efficiént mogelijk diende
uitgevoerd te worden. De specifieke spanningen en uit-
putting die daaruit volgden, werden die in deze periode
geuit via de term burn-out.

3.Burn-out in Vlaanderen

Vanaf de beginjaren 1990 wordt dat burn-outconcept
stilaan ook aangewend in de Vlaamse zorgsector. De
overeenkomsten met de Amerikaanse ontstaanscontext
zijn daarbij treffend. Uitgeputte zorgverleners, die via het
burn-outbegrip uiting geven van hun situatie, klagen over
de bureaucratie die steeds dieper binnendringt in de zie-
kenhuizen en andere hulpvoorzieningen. Voor velen is de
job bandwerk geworden en is er minder plaats voor per-
soonlijk contact (Meuris, 1995). Zorgwerkers geven aan
dat het lijkt alsof men hun werk van bovenuit invult als
een lijst met af te vinken taken. Er is vrijwel geen ruimte
meer voor de sociale omgang met patiénten of cliénten.
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Bovendien schuiven de betrokkenen werkdruk nadruk-
kelijk naar voren als een kernelement van hun uitputting.
Zorg- en hulpverleners moeten meer taken aankunnen,
maar krijgen minder tijd om ze uit te voeren. Daar komt
nog bij dat er te weinig geinvesteerd wordt in extra perso-
neel. Er is een constante overbezetting en overbelasting,
zo klinkt het, en systematische besparingen verhinderen
dat de werklast wordt opgevangen en de werkdruk ver-
laagt.

Die gewaarwordingen blijken echter niet uniek aan de
zorgsector. Vanaf de jaren 2000 weerklinken soortgelijke
klachten steeds luider in steeds meer beroepssectoren.
Ethicus Jan Rolies analyseert in die periode dat veel be-
drijven hun personeelshestand slechts opvatten als een
poel van onderling inwisselbare werkkrachten, of in zijn
eigen woorden, als “menselijk kapitaal dat maximaal
moet renderen met minimale kosten” (Rollies, 2002). Er
heerst een competitieve bedrijfscultuur die leidt tot al-
lerlei kwalen in de directe werkomgeving. Een groeiend
aantal werknemers ervaart het werk als een ziekmaken-
de mix van focus op productiviteit, hoge werkdruk, ge-
brek aan ondersteuning, groeiend wantrouwen, en een
beroerde werksfeer. Maar Rolies” analyse biedt nog een
andere, scherpe aanvulling. Hij geeft aan dat deze evo-
lutie alleen mogelijk is omdat zoveel personen zich die
agressieve bedrijfscultuur hebben eigengemaakt. Hij ob-
serveert dat veel mensen de idee internaliseren dat ze al-
leen zingeving en betekenis kunnen vinden binnen een rol
als werknemer die hard werkt en successen hoekt. Het is
een “ideologie die de geest in dienst van de prestatie en
de winst stelt”, aldus Rollies (Rollies, 2002). De perverse
keerzijde van die meritocratische medaille is dat het fa-
len, het mislopen, of het uitblijven van succes meteen ook
aanvoelt als een individuele tekortkoming. Dat heeft een
uitputtend en ziekmakend effect, wat in die periode wordt
geduid met het burn-outbegrip.

De ‘ideologie’ waar Rollies naar verwijst heeft een naam:
de neoliberale meritocratie. Vanaf 2010 merken we op dat
de kernelementen daarvan zich niet enkel veruitwendigen
via werkdruk, maar ook andere levensdomeinen binnen-
sijpelen. De vermeende maakbaarheid van het eigen le-
ven spoort mensen aan een goede werknemer te zijn, en
een goede partner, en een goede ouder, vriend, hobbyist,
collega, dochter, zus, enz. Aan sommige van die rollen
valt niet te ontsnappen — denk aan de zogenaamde ‘sand-
wichgeneratie’, de late veertigers die een huis afbetalen,
kinderen opvoeden, hun professionele carriere uitbou-
wen, en daar stilaan ook nog de zorg voor hun ouders bij

moeten nemen. De opname van nog andere rollen wordt
dan weer gedreven door een gevoel van concurrentie en
angst voor statusverlies. Want wie aangeeft dat de hec-
tiek van het leven alle energie opslorpt, geeft te kennen
een ambitieuze en participerende rol te spelen in de sa-
menleving. ‘Het druk hebben” wordt zo een statussymbool
maar simultaan ook een jammerklacht. Dat maakt het pre-
cies zo moeilijk er nietin mee te lopen: iedereen wil graag
erkenning, maar voor velen blijkt het een uitputtende race
zonder een tevredenstellende finish. In het slechtste ge-
val volgt de onverwachte crash, de burn-out.

4. Eerste (zelf)hulp bij burn-out

Wie die burn-out ondergaat, zal vandaag merken dat er
heel wat vermeende oplossingen naar voren worden ge-
schoven: mindfulness, yoga, wandeltherapie, persoonlijke
therapeuten tot zelfs zogenaamde /ife coaches. Er bestaat
vandaag een breed gamma aan persoonlijke hulpmiddelen
om uit te kiezen bij mentale en emotionele gezondheidsuit-
dagingen. Daar zijn twee sociologische verklaringen voor.
De eerste is de economische transitie van een industrié-
le naar een kenniseconomie. Sinds de jaren 1970 nam de
dienstensector op de arbeidsmarkt enorm toe in omvang.
Concreet gevolg: de vaakst voorkomende problemen
op het werk zijn niet langer van fysieke aard. De weten-
schappelijke belangstelling voor de sociale en emotionele
aspectenvan arbeid nemen toe, en er ontwikkelen zich on-
derzoeksdomeinen met specifieke aandacht voor psycho-
logie en emoties. En belangrijk, die belangstelling voor en
vooral ook de bespreekbaarheid van emoties en de eigen
psyche vinden hun weg naar het bredere publiek. De ge-
schiedenis leert ons echter dat een focus op ‘het zelf’, met
als doel zichzelf te begrijpen en te verbeteren, zeker geen
uitsluitend modern gegeven is. Ideeén over emotionele be-
heersing en zelfontwikkeling werden al neergeschreven
in het oude China, en in almanakken voor middeleeuwse
prinsen, hovelingen uit de renaissance en victoriaanse
huisvrouwen. 0ok de Romeinse stoicijnen bogen zich over
emotionele controle en zelfverbetering. En zelfs in de Suda,
een Byzantijnse encyclopedie uit de tiende eeuw, vinden
we historische verwijzingen naar het Griekse aforisme
yv@e! ogeauTov (gnothi seauton), oftewel ‘ken uzelf’. Als
adviezen tot zelfverbetering en omgaan met psychische
uitdagingen al altijd hebben bestaan, waarom zijn ze dan
uitgerekend vandaag een zo populair en alomtegenwoor-
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dig onderdeel van onze cultuur, ons collectief bewustzijn,
van onze tijdsgeest?

Dat komt omdat de net beschreven structurele evolutie
— de toegenomen aandacht voor de psyche — zich gaan-
deweg heeft vervlochten met een tweede ontwikkeling
van culturele aard: een toegenomen ‘vermarkting’ van
sociale relaties. Zo observeert men vandaag een cultu-
rele aanmoediging om de eigen identiteit en persoon te
herstructureren tot een soort individuele onderneming.
De Franse historicus Michel Foucault stelde vast dat
sociale relaties binnen een neoliberaal kader niet lan-
ger georganiseerd worden op basis van sociale confor-
miteit, maar via een “proliferatie van individualisme aan
de hand van een economische matrix” (Foucault, 2008,
eigen vertaling). Dit betekent dat mensen heden ten dage
individuen en zo uitgesproken mogelijk ‘zichzelf’ moeten
zijn, maar dan wel op een manier die overeenstemt met
de kernwaarden van een uitgesproken neoliberaal kader.
Dus: binnen een normatief kader waarin nagenoeg alle
aspecten van dat individu worden vermarkt. Dit is intus-
sen zo sterk genormaliseerd dat we niet langer opmerken
hoe het onze dagelijkse kijk op zaken beinvloedt. Het is
vandaag bijvoorbeeld volkomen normaal om zelfs onze
meest intieme relatievormen te beschrijven als iets waar-
aan we ‘moeten werken’, wat we ‘moeten onderhouden’
als we willen ‘dat het slaagt’ en ‘succesvol is’, en waarin
we tijd moeten ‘investeren’ door voldoende ‘quality time'
‘in te plannen’. Zelfs intieme liefdesrelaties ontsnappen
niet aan de economisering.

Die sociale reorganisatie rond de notie van een onder-
neming trok zich volgens historici in de jaren 1980 op
gang, en is ondertussen een wijdverbreid kenmerk van
het westerse denken en doen. Ze leverde ook een nieuw
ideaaltype van burger op. Een burger moet niet langer
gehoorzamen, maar moet vooral presteren: sleutelen aan
en investeren in zichzelf als het ultieme project. De mo-
derne invulling van een goed en succesvol burger is niet
langer iemand die braaf in de pas loopt, maar iemand die
waakzaam en op een verantwoorde manier aan ‘zelfbe-
heer’ doet en op die manier ‘concurrentieel’ kan zijn met
anderen. Hij moet alle persoonlijke domeinen op de meest
verantwoordelijke manier organiseren: werk, eigendom-
men, pensioen, verzekeringen, huishouden, tot het onder-
houden van familie-, liefdes- en vriendschapsrelaties toe.

Altijd is het doel het maximaliseren van het eigen geluk
en succes, en het oordeelkundig minimaliseren van risi-
co’s. Zo worden nagenoeg alle aspecten van het sociale
leven doordrongen van en ondermijnd door principes van
individuele prestatie. Het gaat niet meer om een neolibe-
rale werkethiek, maar om een alomvattend en algeheel
geldend moreel kader. De cultivering van ‘het zelf" als een
onderneming is een soort continue verrichting die het
leven betekenis, doel en richting moet geven. Het biedt
een leidraad die dicteert hoe we moeten handelen, ons
moeten gedragen en hoe we moeten denken over speci-
fieke doelen. En vooral: het impliceert dat we nagenoeg
alle elementen van onze identiteit kunnen beschouwen
als aspecten die potentieel prestatiebevorderend zijn. We
worden moreel aangemoedigd minstens een bereidwil-
ligheid te tonen om niet enkel praktische vaardigheden,
intellectuele capaciteiten en sociale bekwaamheden te
ontwikkelen, maar om onszelf ook weerbaarder te ma-
ken door in te zetten op ‘emotionele controle’, door onze
‘emotionele competenties’ te cultiveren, en onszelf ‘veer-
krachtiger’ te maken.

De echo’s hiervan ontwaren we in de talloze zelfhulpboe-
ken en therapeutische adviezen voor personen met een
burn-out. Op een andere manier gesteld: de zelfhulpbood-
schap weerspiegelt haar hedendaagse maatschappelijke
context. In zekere zin is het zelfhulpnarratief een moderne
versie van de monomythe. We dienen onszelf systema-
tisch te beschouwen als de protagonist van ons eigen, af-
zonderlijke heldenverhaal. Hoe wordt burn-out in dit nar-
ratief geplaatst? Het wordt omschreven als de uitgelezen
kans om onze manier van werken grondig te herzien. Niet
zozeer om minder te werken dan wel om efficiénter en
dus ultiem productiever aan de slag te gaan. Een mentale
opdoffer of emotionele uitputting zouden we dan moeten
herdefiniéren naar een te overwinnen obstakel op onze
route richting prestaties en succes. Sterker nog, volgens
sommigen zouden we het zelfs moeten beschouwen als
een zegen, aangezien we er zullen uitkomen met een
krachtiger zelfbeeld en een betere manier van werken.
Deze boodschap ligt geheel in lijn met de kernwaarden
van het neoliberale verhaal: individuele maakbaarheid,
zelfredzaamheid en verantwoordelijkheid. Maar laat nu
net die eigentijdse nadruk op het individueel nastreven
van prestaties aan de basis liggen van de mentale en
emotionele uitputting die we vandaag burn-out noemen.
Goedbedoeld als deze aanmaningen kunnen zijn, ze creé-
ren dus een vicieuze cirkel.
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Conclusie

Uit het bovenstaande volgt een eerste belangrijke con-
clusie in De Burn-outparadox. veerkracht en weerbaar-
heid zijn belangrijke elementen en ze verdienen de nodige
cultivering, maar ze worden zelf ziekmakend wanneer de
nadruk enkel en alleen op die aspecten ligt. Zo werkt het
mens-zijn niet. In plaats van onszelf als geatomiseerde
individuen te beschouwen, lijkt het idee van een verbon-
den netwerk veel nuttiger om tegenover het neoliberale
verhaal van individuele maakbaarheid en meritocratische
verdienste te plaatsen. Als we geestelijke gezondheid
oprecht belangrijk vinden, heeft het geen zin om enkel
te hameren op individuele verantwoordelijkheid. Het zou
daarentegen vanzelfsprekend moeten worden om volop
in te zetten op warme, ondersteunende en koesterende
omgevingen, en om te beseffen dat we onderling afhan-
kelijk zijn van elkaar om gezond en gelukkig door het le-
ven te kunnen gaan. Die verandering kan beginnen bij
onszelf, maar alleen als we het verhaal van strikt individu-
ele maakbaarheid loslaten of minstens stevig nuanceren.
Onze sociale — maar evenzeer onze natuurlijke — omge-
ving is niet louter een achtergrond voor onze persoonlijke
prestaties, hetis een geheel dat we samen constitueren.

Dat brengt ons, ten tweede, bij de maatschappelijke
oorzaken van burn-out. We moeten veel meer aandacht
besteden aan het verband tussen de individuele psychi-
sche klachten van mensen en de maatschappelijke fac-
toren die daarmee verband houden. Zeker wanneer die
factoren zo nadrukkelijk worden aangewezen en met de
klachten worden geassocieerd. Er loopt namelijk een dui-
delijke en uitgesproken rode draad doorheen de geschie-
denis van het burn-outconcept. Freudenberger situeerde
burn-out uitsluitend in de zorgsector, en die bevinding is

jammer genoeg nog altijd relevant. Maar ondertussen zijn
de kernelementen die hij beschreef uitgegroeid tot meer
algemene eigenschappen van een hedendaags, overkoe-
pelend cultureel kader. Sinds de jaren 1970 drukt het con-
cept de negatieve impact uit van een toenemend markt-
denken en een daaraan gekoppeld verlies van sociale
verbondenheid dat niet zelden als een verlies van men-
selijkheid wordt beschreven. Het is absoluut noodzakelijk
om dit te beklemtonen en kritisch onder de loep te nemen.

Die sociologische lens biedt ten derde ook een verklaring
voor de vermeende paradox waarnaar de titel van het
boek verwijst. De (niet zo verrassende) slotconclusie luidt
dat er helemaal geen paradox is. Het burn-outhegrip kent
een zekere ‘ongrijpbaarheid’ precies omdat het vandaag
voor zoveel ervaringen wordt aangewend. Het weerspie-
gelt een overspannenheid, een overwerkt zijn, een men-
tale last, een psychisch lijden, tot zelfs een psychoso-
matische manifestatie van stress die op een ziektebeeld
wijst. Daarbovenop kunnen die ervaringen verschillende
redenen hebben: werkdruk, tijdsdruk, prestatiedruk, pa-
rentale druk, sociale mediadruk of zelfs een vrijetijdsdruk.
Om maar te zeggen: het burn-outconcept kan vandaag al-
leen maar zo alomtegenwoordig zijn omdat het resoneert
met zo veel verschillende individuele ervaringen. En dat
maakt het concept soms lastig af te lijnen. Tegelijkertijd
herkennen vele mensen hun persoonlijke gesteldheid in
het concept. Het feit dat het vandaag zo vaak aangewend
wordt is daarom evenzeer betekenisvol en veelzeggend.
Precies daarom lijkt het absoluut noodzakelijk om aan-
dachtig te luisteren naar wat het concept ons vertelt over
persoonlijke ervaringen, en vooral over de welbepaalde
context waarin die ervaringen vandaag plaatsvinden.
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