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Radicaliseer 
de democratie

De klimaatcrisis zet de samenlevingen op hun kop, en dit 
is nog maar het begin. Deze diepe, ongekende en onze-
kere dynamiek is meer dan verontrustend en veroorzaakt 
bij sommigen zelfs een scherpe angst. Bewust van dit fe-
nomeen willen we in dit nummer met het artikel Klimaat-
angst: wat het voor jongeren betekent, beter begrijpen 
wat er omgaat in de hoofden van jongeren die zichzelf 
als eco-angstig beschouwen. Een grondige analyse van 
21 semigestructureerde interviews stelde ons in staat de 
drijfveren in kaart te brengen die in hun discours over het 
onderwerp naar voren komen. Terwijl jongeren geconfron-
teerd worden met heel wat negatieve en angstaanjagende 
informatie, moeten ze achterhalen wat waar is en wat fake 
news. De bezorgdheid over toekomstige milieuschokken 
is nauw verweven met die over de samenleving. Kortom, 
deze context van onzekerheid beïnvloedt hun emoties 
diepgaand. Deze resultaten vormen het vertrekpunt van 
deze edito.

Dit snel geschetste beeld lijkt misschien wel verlammend. 
Maar dit is dan buiten de filosofische en democratische 
inzichten gerekend die we vinden in het werk van Chantal 
Mouffe, een Belgische filosofe en professor aan de Univer-
siteit van Westminster. We kunnen niet anders dan hierop 
in te gaan, in het bijzonder op haar boek Towards a Green 
Democratic Revolution: Left Populism and the Power of Af-
fects. Het werk van Mouffe is fundamenteel omdat het ons 
in staat stelt om affecten – en dus ook de angsten rond 
klimaatverstoringen – te herbekijken binnen de politieke 

en democratische dynamiek. Zij benadrukt dat collectieve 
emoties allesbehalve obstakels zijn en juist de grondstof 
vormen voor politieke activering. Klimaatangst, gevoeld bij 
de dreiging van ecologische rampen, creëert een diepe 
gevoeligheid voor vraagstukken rond samenleven. Door 
deze angst te benutten, kunnen politieke bewegingen een 
gemeenschappelijke identiteit opbouwen, tegenstanders 
identificeren en zo de voorwaarden scheppen voor ver-
sterkt engagement. Dit noemt ze de ‘radicalisering van de 
democratie’: het proces waarbij we de democratie verdie-
pen door conflicten en tegenstellingen te erkennen en te 
institutionaliseren binnen het publieke debat. Op die ma-
nier wordt een pluralistische confrontatie tussen tegenge-
stelde projecten mogelijk binnen een gedeeld democra-
tisch kader.

Meer nog, Mouffe suggereert dat deze klimaatangst er-
kend moet worden als een potentiële motor voor politieke 
mobilisatie. Ze roept op tot de politisering van de klimaat-
beweging, dit is het omvormen van deze diffuse bezorgd-
heid tot een gestructureerde en democratische eis. Vol-
gens haar is het essentieel om deze affectieve energie te 
kanaliseren naar de vorming van een politieke coalitie die 
in staat is te wegen op economische, sociale en ecolo-
gische beslissingen. Het doel van deze coalitie, die zij de 
‘groene democratische revolutie’ noemt, is dan om ervoor 
te zorgen dat de strijd tegen klimaatontregeling een cen-
trale uitdaging van de hedendaagse democratie wordt. Zij 
ziet in de collectieve angst geen zwakte, maar een kracht 
die kan worden gemobiliseerd om meer klimaatrechtvaar-
digheid, solidariteit tussen bevolkingsgroepen en de trans-
formatie van productie- en consumptiemodellen te eisen.

Dit lijkt des te belangrijker – zelfs dringend – in een context 
die sommigen als post-politiek omschrijven en waar de 
apathie van de technocratie heerst. De ‘terugkeer van het 
politieke’, zoals zij het noemt, zou kunnen steunen op kli-
maatangst die, goed gekanaliseerd, kan uitgroeien tot een 



agonistische energie: geen oproep tot een slappe consen-
sus, maar een impuls richting duidelijke confrontaties tus-
sen tegengestelde visies (bijvoorbeeld sociale rechtvaar-
digheid tegenover destructieve kapitalistische belangen). 
Dit antagonisme – deze tegenstelling – zou de democratie 
nieuw leven kunnen inblazen, waardoor klimaatangst niet 
verlammend, maar juist structurerend wordt om politieke 
prioriteiten te herdenken en een radicale, solidaire ecolo-
gische governance op te leggen.

Wat Mouffe ons vertelt over de klimaatstrijd, is ook toepas-
baar op vragen rond gezondheid, zorg en het zorgen voor. 
Dat is trouwens precies wat professor Michael Marmot 
van de University College London in andere bewoordin-
gen duidelijk maakte tijdens zijn bijdrage aan de studiedag 
Naar toegankelijke zorg, die we op 22 mei 2025 organiseer-
den en waarvan in dit nummer van Gezondheid & Samen-
leving in het gelijknamige artikel een verslag te vinden is. 
Waar Mouffe spreekt over de kracht van emoties, verwijst 
Marmot naar de kracht van hoop – hoop die ontstaat door 
het blootleggen van ongelijkheden in de toegang tot ge-
zondheidszorg. Volgens Marmot zijn we sterk dankzij onze 
precieze kennis over het onderwerp én door het gevoel 
van onrechtvaardigheid dat dit oproept. Dit gevoel van 
onrechtvaardigheid is niet verlammend, als het op hoop 
gericht wordt. Het moet juist de motor zijn van actie voor 
meer inclusiviteit in de zorg. Het werk van Marmot vormt 
een sterke inspiratiebron voor de andere tussenkomsten 
op de studiedag, waarvan eveneens een recensie is opge-
nomen: die van de professoren Sandy Tubeuf (Université 
catholique de Louvain) en Sara Willems (UGent).

Daarnaast gaan we in dit nummer met de studie Evolutie 
en uitdagingen van het gebruik van orale anticoagulantia, 
in op een heel ander onderwerp. Het gaat om een analyse 
van het gebruik van twee types bloedverdunners, vooral 
vanuit het oogpunt van de uitdagingen rond therapietrouw: 
in welke mate zetten patiënten hun behandeling niet voor-

tijdig stop (‘persistentie’), en in welke mate wordt het door 
hun arts voorgeschreven behandelplan (innamefrequentie, 
dosering) correct gevolgd (‘adherentie’). De vragen die in 
deze studie aan bod komen, zijn belangrijk, zeker omdat dit 
type behandeling meer dan 400.000 personen in België be-
treft. De resultaten, gebaseerd op de analyse van CM-fac-
turatiedata, roepen vragen op: het aantal gebruikers blijft 
stijgen, het gebruik van orale anticoagulantia is groter bij 
patiënten met recht op de verhoogde tegemoetkoming, 
therapietrouw is niet vanzelfsprekend (voortijdige stopzet-
ting van de behandeling en een onvoldoende hoeveelheid 
medicatie om zich dagelijks correct te verzorgen).

We stonden in het begin van deze edito stil bij de kwes-
tie van de radicale democratie. En het lijkt ons nuttig om 
er in de conclusie op terug te komen, om ons als midden-
veldorganisaties te positioneren in het perspectief dat 
Mouffe schetst. Onze intuïtie zegt ons dat het middenveld 
sterke plaatsen voor bemiddeling biedt, waar collectieve 
en gestructureerde visies kunnen worden opgebouwd, 
vertrekkend vanuit de ervaringen en emoties van onze le-
den. En dat met aandacht voor zowel de meest zichtbare 
krachtlijnen als voor de situaties van meer gemarginali-
seerde groepen. Vanuit dat standpunt lijkt het evident dat 
het middenveld gevraagd wordt een sleutelrol te spelen in 
een vorm van geradicaliseerde democratie, en onze strijd 
te voeren in de antagonistische arena van het publieke 
debat. Om dat ten volle te realiseren, moeten we blijven 
mobiliseren, onze rol volledig opnemen en van de titel van 
deze edito een oproep maken: radicaliseer de democratie.

Nicolas Rossignol
Verantwoordelijke Studiedienst CM-MC
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Klimaatangst:  
wat het voor jongeren 
betekent
Een kwalitatieve analyse van percepties en ervaringen

Ann Morissens, Mattias Van Hulle & Hélène Janssens — Studiedienst CM-MC

Samenvatting

Het concept klimaatangst duikt de laatste jaren steeds vaker op in publieke en academische 
debatten, en wordt vooral gebruikt om de emotionele impact van de klimaatcrisis op 
individuen te beschrijven. Toonaangevende medische tijdschriften als The Lancet, publiceerden 
reeds verschillende kwantitatieve studies over het wijdverspreide karakter van klimaatangst, 
maar kwalitatief onderzoek naar de ervaringen achter het concept blijft vooralsnog uit. In 
deze studie namen we een reeks diepte-interviews af bij jongeren tussen 18 en 24 jaar om 
beter te begrijpen hoe zij hun klimaatgerelateerde gevoelens en ervaringen zelf benoemen, 
kaderen en beleven. Daaruit kwam naar voren dat klimaatangst niet alleen gevoelens van 
ongerustheid of angst omvat, maar vooral ook een fundamenteel ongenoegen ten aanzien 
van uitblijvende politieke besluitvorming, een diepgeworteld wantrouwen tegenover 
bestaande machtssystemen en een uitgesproken behoefte aan structurele verandering. De 
mentale en emotionele belasting van klimaatangst blijkt echter deels getemperd te kunnen 
worden wanneer er connectie wordt gevonden met gelijkgezinden, of wanneer er collectieve 
actie wordt ondernomen. Initiatieven om tot gezamenlijke oplossingen te komen dienen niet 
enkel een pragmatisch doel, ze hebben ook een positieve impact op het subjectieve 
welbevinden.

Sleutelwoorden: Klimaatangst, jongeren, klimaatverandering, mentale gezondheid, 
kwalitatieve studie
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Inleiding

“Het leven op onze planeet ligt onder vuur. We bevin-
den ons heden op onbekend terrein. Al tientallen jaren 
waarschuwen wetenschappers systematisch voor een 
toekomst gekenmerkt door extreme klimatologische om-
standigheden als gevolg van wereldwijd stijgende tempe-
raturen, veroorzaakt door aanhoudende menselijke acti-
viteiten die schadelijke broeikasgassen in de atmosfeer 
uitstoten. Helaas is de tijd op. We zien hoe de voorspellin-
gen uitkomen met de alarmerende en ongekende opeen-
volging van records die worden gebroken, die diep leed 
en verontrustende taferelen veroorzaken. We betreden nu 
een onbekend gebied met onze klimaatcrisis, een situatie 
die niemand ooit heeft meegemaakt in de menselijke ge-
schiedenis” (Ripple, et al., 2023, p. 841, eigen vertaling).

Deze passage komt uit een speciaal rapport gepubliceerd 
in het internationale vakblad BioScience. Een jaar eerder 
ondertekenden in datzelfde blad meer dan 15.000 weten-
schappers een publicatie waarin werd verklaard dat de 
aarde zich ondubbelzinnig in een klimaatnoodtoestand be-
vindt. Het hierboven geciteerde speciaal rapport vormt zo 
slechts een actuele toevoeging aan een intussen lange lijst 
van wetenschappelijke klimaatrapporten, onder andere 
van het IPCC (International Panel on Climate Change), met 
soortgelijke waarschuwingen. Verder werden al speciale 
commissies opgericht, internationale klimaattoppen geor-
ganiseerd, en lijkt er een groeiende media-aandacht te zijn 
die klimaatverandering1 alsmaar prominenter op de kaart 
heeft gezet. De omvang en de spoedeisende aard van het 
probleem worden daarbij steeds explicieter aangekaart, 
zoals we hierboven kunnen lezen, en daaraan gelinkt lijkt 
ook de sense of urgency bij heel wat burgers gegroeid.

Die sense of urgency werd gepersonaliseerd door Gre-
ta Thunberg en haar Skolstrejk för klimatet, vertaald als 
Schoolstaking voor het Klimaat. In 2019 gaf ze op een kli-
maattop van de Verenigde Naties (VN) haar historische 
How dare you-speech, waarin ze de politici een geweten 
schopte en hen verweet onvoldoende te doen om de kli-
maatverandering te stoppen, ondanks de wetenschappe-
lijke rapporten die al meer dan 30 jaar worden gepubli-
ceerd. Haar speech maakte indruk en in 2019 ontstonden 
er wereldwijd klimaatmarsen onder het motto Fridays for 

1	 Een alternatieve term ‘klimaatontregeling’ vindt vandaag steeds meer ingang, onder meer in de Franstalige context en bij sommige openbare omroepen. Deze 
term benadrukt sterker de ontwrichtende dynamiek van de huidige processen en sluit zo beter aan bij de wetenschappelijke consensus dat klimatologische 
processen door menselijke activiteiten ontregeld zijn, en niet louter ‘veranderd’, wat een te passieve connotatie oproept. In dit artikel werd na intern beraad 
besloten toch de term ‘klimaatverandering’ te hanteren, louter omdat deze in het Nederlands momenteel nog het meest ingeburgerd is.

future, waarbij heel wat scholieren spijbelden om deel te 
nemen aan manifestaties tijdens de schooluren. Dit alles 
met als doel politici op te roepen om dringend actie te on-
dernemen tegen klimaatverandering. Deze klimaatmarsen 
waren voor jongeren één van de weinige manieren om hun 
stem te laten horen.

In ons land werden deze klimaatmarsen en andere eve-
nementen georganiseerd door de Klimaatcoalitie. Er was 
eveneens de klimaatzaak, waarbij de vier Belgische over-
heden voor de rechter werden gedaagd voor hun gebrek-
kig klimaatbeleid. Deze overheden werden ook schuldig 
bevonden (VRT, 2023). Maar ondanks al deze verschillende 
initiatieven, was 2024 het warmste jaar ooit en wordt er 
vandaag reeds een gemiddelde temperatuurstijging van 
1,6°C gerapporteerd (Copernicus Climate Change Service, 
2025). Meer en daadkrachtiger beleid is dringend nodig, 
maar blijft grotendeels uit. Heel wat burgers menen dat de 
wetgever lang niet voldoende concrete maatregelen treft 
om klimaatverandering af te remmen en in te dijken ener-
zijds, of om op de gevolgen van klimaatverandering te an-
ticiperen anderzijds. Volgens de Eurobarometer van 2021 
zegt 82% van de Belgen dat hun overheid niet genoeg doet 
om klimaatverandering aan te pakken. Dit cijfer ligt con-
sistent hoog in alle leeftijdsgroepen, waaronder 80% van 
de jongeren van 15-24 jaar, tot zelfs 86% bij personen van 
25-39 jaar (Hermans, 2021).

Jongeren vormen een bijzonder belangrijke doelgroep 
binnen het thema klimaatangst, aangezien zij niet alleen 
de toekomstige erfgenamen zijn van de gevolgen van 
klimaatverandering, maar ook in toenemende mate psy-
chologische lasten ervaren als gevolg van de dreiging die 
deze ontwikkeling met zich meebrengt. Recente onder-
zoeken wijzen uit dat jongeren wereldwijd gevoelens van 
machteloosheid, verdriet en angst rapporteren omtrent de 
ecologische toekomst, wat duidt op een groeiende men-
tale druk binnen deze bevolkingsgroep (Hickman, et al., 
2022). Deze klimaatangst is niet louter een individuele res-
pons, maar weerspiegelt bredere maatschappelijke on-
zekerheden en een beperkt vertrouwen in de effectiviteit 
van politieke besluitvorming. Door hun ontwikkelingsfase 
zijn jongeren bovendien extra vatbaar voor existentiële 
zorgen, waardoor klimaatangst een blijvende impact kan 
hebben op hun geestelijke gezondheid, identiteit en toe-
komstperspectief.
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In de literatuurstudie gaan we dieper in op de verschillen-
de definities van dit concept en formuleren we vervolgens 
onze onderzoeksvraag (deel 1.2). Daarna presenteren we de 
methode (deel 2) en bespreken we onze resultaten (deel 3 
en deel 4). We sluiten af met enkele aanbevelingen (deel 5).

1.	 Literatuurstudie

1.1.	 Individuele reactie op een 
overkoepelend probleem

Het groeiend ongenoegen over het gebrek aan een daad-
krachtig klimaatbeleid wordt niet zelden in verband ge-
bracht met ‘klimaatangst’ – ‘eco anxiety’ in het Engels. De 
term neemt sinds enkele jaren een hoge vlucht in de media, 
en kent heel wat verschillende invullingen. Een vaak geci-
teerde definitie is de summiere beschrijving die sinds 2014 
gehanteerd wordt door de American Psychological Asso-
ciation (APA). Die definieert klimaatangst kortweg als “een 
chronische angst voor de ondergang van de leefomgeving” 
(Coffey, Bhullar, Durkin, Islam, & Usher, 2021, p. 2267, eigen 
vertaling). Maar volgens sommige onderzoekers is de term 
klimaatangst nogal beperkend en bovendien misleidend. 
Vooreerst omvat klimaatangst veel meer dan louter angst. 
De wetenschappelijke literatuur toont aan dat individuen 
die zich met de term identificeren, blijk geven van een veel 
breder en complexer pallet aan emoties en ervaringen, 
waaronder frustraties, verdriet, woede, machteloosheid, 
hulpeloosheid, schuldgevoelens, schaamte, wanhoop, en 
onrecht (Hickman, et al., 2022).

Een tweede bedenking bij de term is dat de notie ‘angst’, 
in het gangbare gebruik van de term, geassocieerd wordt 
met een strikt individuele bezorgdheid, terwijl de oorzaak 
van die angst, de klimaatverandering, een collectief ge-
dragen probleem betreft (Coffey, Bhullar, Durkin, Islam, & 
Usher, 2021). Bij het gebruik van het concept klimaatangst, 
bestaat dus een interpretatief gevaar dat de reactie op een 
gepercipieerd gevaar wordt geïndividualiseerd en dat de 
reële ecologische dreiging naar de achtergrond wordt ge-
schoven. Dit zou de precieze aanduiding van de term ver-
vagen, temeer omdat het concept in de wetenschappelijke 
literatuur voornamelijk wordt opgevat als een verregaande 
bezorgdheid gerelateerd aan een algemeen bewustzijn 
over klimaatverandering, milieuproblemen en planetaire 
dreiging, en niet zozeer aan de individuele, rechtstreekse 
en traumatische gevolgen van specifieke weersfenomenen 

of klimatologische rampen die uit eerste hand worden er-
varen. Arts en epidemioloog Alice Desbiolles (2020) noemt 
klimaatangst in die zin zelfs een uiting van rationaliteit en 
helderheid in een wereld waar het aan beide ontbreekt. 
Anders gesteld, de wetenschappelijke literatuur ziet kli-
maatangst over het algemeen als een verontruste reactie 
op een groeiend besef, en niet als een directe individuele 
reactie op de ervaring van traumatische gebeurtenissen.

Het is niet alleen cruciaal om klimaatangst expliciet in 
verband te brengen met een reële en externe, oorzake-
lijke problematiek, het is evenzeer belangrijk om het te 
beschouwen als een specifieke ervaring en niet als een 
algemene angststoornis. Een recente studie bracht name-
lijk aan het licht dat er geen aantoonbare relatie is tussen 
het ervaren van klimaatangst enerzijds, en een predispo-
sitie tot het ervaren van meer algemene, onderliggende of 
reeds bestaande angststoornissen anderzijds (Parmentier, 
et al., 2024). Met andere woorden, het ervaren van klimaat-
angst is geen gevolg van een andere problematiek noch 
van een algemeen ‘angstig zijn’ als intrinsiek onderdeel 
van iemands persoonlijkheid. Klimaatangst betreft een 
unieke en adaptieve emotionele reactie op (meer kennis 
over) de huidige milieu-uitdagingen.

Die specifieke ervaring kan zich evenwel uiten in een psy-
chisch lijden. Onderzoek wees uit dat personen die blijk 
gaven van een groter bewustzijn over de negatieve effec-
ten van klimaatverandering, over het algemeen meer ne-
gatieve gezondheidsindicatoren vertoonden, waaronder 
insomnia, minder subjectief welbevinden, functionele be-
perkingen, een terughoudendheid om kinderen te krijgen 
(Boluda-Verdú, Senent-Valero, Casas-Escolano, Matijase-
vich, & Pastor-Valero, 2022) en zelfs een verhoogd risico 
op depressie (Léger-Goodes, et al., 2022). Gebaseerd op de 
belangrijkste inzichten uit voorgaande onderzoeken over 
dit relatief nieuwe thema, publiceerden Brophy, Olson en 
Paul (2023) recent een overzichtsstudie over klimaatangst. 
Ze brachten de meest uitgesproken conclusies samen, en 
construeerden een nieuwe, meer omvattende definitie:

“Klimaatangst is een ervaring van bezorgdheid of zorgen 
van verschillende niveaus en voornamelijk negatieve emo-
ties met betrekking tot de natuurlijke wereld, het menselijk 
leven en onzekerheid of angst over de toekomst, die al dan 
niet als leed worden ervaren. Klimaatangst kan leiden tot 
positief, neutraal of negatief milieugedrag. Het leed dat 
klimaatangst veroorzaakt, kan mild tot ernstig zijn, afwe-
zig, alomtegenwoordig of fluctuerend, en kan zich uiten in 
symptomen van een angststoornis. 
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Klimaatangst is geen angst die verband houdt met natuur-
rampen of klimaatgerelateerde weersomstandigheden die 
als traumareacties kunnen worden gedefinieerd” (Brophy, 
Olson, & Paul, 2023, p. 658, eigen vertaling).

De definitie van Brophy, Olson en Paul biedt een zekere 
houvast, maar wijst tegelijk ook op de grote verscheiden-
heid aan gerelateerde gedragingen bij en mogelijke uit-
komsten van klimaatangst. Heel wat auteurs beschrijven 
klimaatangst bijvoorbeeld als een ‘normale reactie’ die 
blijk geeft van het besef dat er een reële relatie bestaat 
tussen onze omgeving en onze (mentale) gezondheid, wat 
zelfs kan leiden tot constructieve omgangsmethoden, po-
sitieve gedragswijzigingen en zelfs klimaatgerelateerde 
actie (Benoit, Thomas, & Martin, 2021). Andere auteurs 
beklemtonen dan weer dat klimaatangst kan leiden tot 
pessimisme, cynisme en wanhoop, tot slechte gezond-
heidsuitkomsten en verhoogde stressniveaus, en tot een 
niet-constructieve omgangsmethode waarbij het klimaat-
probleem wordt geminimaliseerd, gebagatelliseerd of zelfs 
genegeerd (Ojala, 2018). Volgens een internationale studie 
uit 2022, zou 21% van de respondentengroep – waaronder 
Belgen – dagelijks moeilijkheden ervaren gelieerd aan kli-
maatangst, waaronder zelfs niet kunnen gaan werken of 
problemen met socialiseren (Heeren, Mouguiama-Daou-
da, & Contreras, 2022).

Het is belangrijk hier dieper op in te gaan. Een studie van 
Kuthe en collega’s (2019) bekeek de cognitieve, affectie-
ve en conatieve aspecten van klimaatbewustzijn bij jon-
geren tussen 13 en 16 jaar. Op basis van hun opvattingen 
differentieerden de onderzoekers vier groepen: bezorgde 
activisten (the concerned activists), liefdadigen (the cha-
ritables), verlamden (the paralysed) en ontkoppelden (the 
disengaged). Wat opvalt is dat de activistische jongeren 
samen met de verlamde jongeren de hoogste scores be-
haalden op de dimensie ‘persoonlijke bezorgdheid over kli-
maatverandering’ – een dimensie die we zouden we kun-
nen opvatten als een indicator van klimaatangst. Maar de 
wijze waarop ze omgingen met die bezorgdheid verschilde 
echter sterk. Waar de activisten zich bereidwillig toonden 
in het ondernemen van collectieve acties en in het stellen 
van klimaatvriendelijk gedrag, gaven de verlamde jonge-
ren aan dat ze zich overrompeld voelden door het nieuws 
en door de potentiële gevaren, en dat ze zich daarbovenop 
afvroegen of gedragsverandering wel degelijk kan helpen. 
De studie concludeert zo dat angst of bezorgdheid omtrent 
het klimaat kunnen leiden tot verschillende reacties, en – 
zo kunnen we aannemen – ook tot verschillende effecten 
op het subjectief welbevinden en de mentale gezondheid 
van jongeren.

1.2.	 Jongeren als kwetsbare groep

De studie van Kuthe en collega’s vormt een relatieve uit-
zondering in de literatuur, in die zin dat klimaatangst tot 
nog toe vooral bij volwassenen werd onderzocht (Brophy, 
Olson, & Paul, 2023). Dit mag gerust als een tekortkoming 
worden gezien, zo onderstreept ook ander onderzoek 
(Coffey, Bhullar, Durkin, Islam, & Usher, 2021). Het over-
zichtsartikel van Brophy, Olson en Paul (2023) sugge-
reerde namelijk dat net vooral kinderen en jongeren een 
specifiek kwetsbare groep vormen in deze context. Zij 
zouden, meer dan volwassenen, uitgesproken emotionele 
en psychologische gezondheidseffecten kunnen onder-
vinden als gevolg van een toenemend besef over klimaat-
verandering. Dit komt overeen met conclusies uit ander 
onderzoek naar levensgebeurtenissen (in het algemeen) 
bij jongeren, waarin wordt aangetoond dat stressvolle ge-
beurtenissen of ongunstige ervaringen die vroeg(er) in het 
leven plaatsvinden een grotere en zelfs blijvende impact 
kunnen hebben (Shiner, Allen, & Masten, 2017).

Een recent artikel in The Lancet toonde aan hoe omvat-
tend dit probleem is bij deze groep (Hickman, et al., 2022). 
Bij 10.000 jongeren tussen 16 en 25 jaar werd gepolst naar 
hun gevoelens aangaande klimaatverandering, en naar 
hun opinie over de beleidsresponsen op klimaatverande-
ring. Uit het onderzoek bleek dat 59% van de responden-
ten aangaf zeer tot extreem ongerust te zijn over klimaat-
verandering. Meer dan 84% gaf aan minstens vrij ongerust 
te zijn. Ruim 45% zei ook gevoelens te ervaren van angst, 
droefheid, machteloosheid, hulpeloosheid en schuld, en 
die gevoelens zouden hun dagelijkse leven en functione-
ren zelfs op negatieve wijze beïnvloeden. Ongeveer 75% 
gaf daarbovenop aan te denken dat de toekomst angst-
aanjagend is, en 83% vond dat men heeft gefaald om de 
planeet beter te beschermen. Deze laatste bevinding is ui-
termate relevant gezien jongeren het langst zullen moeten 
leven met de gevolgen van de beslissingen die vandaag 
(niet) worden genomen. In die zin is de klimaatdreiging 
voor hen existentiëler (Grant, et al., 2025), en zijn maat-
regelen tegen klimaatverandering zo een kwestie van in-
tergenerationele rechtvaardigheid (Wullenkord & Ojala, 
2023).

Meerdere studies tonen aan dat ervaringen van stress 
en klimaatangst sterk correleren met het gevoel dat be-
leidsmakers onvoldoende verantwoordelijkheid nemen 
(Hickman, et al., 2022; Brophy, Olson, & Paul, 2023). De on-
gerustheid van jongeren hangt dus sterk samen met een 
ervaren gebrek aan reacties en maatregelen van de over-
heid om met klimaatverandering om te gaan. De bevraag-
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de jongeren deelden niet enkel de perceptie dat het beleid 
inadequaat reageert op de problematieken, een groot deel 
gaf zelfs aan zich ‘verraden te voelen’ door de overheid. 
Deze correlatie tussen klimaatangst en ontevredenheid 
over de reactie van de overheid bleek voor te komen bij 
jongeren uit alle tien landen, vertegenwoordigd in de stu-
die. Die ontevredenheid beïnvloedde zelfs hun dagelijks 
functioneren. De auteurs concluderen dat het falen van 
regeringen om adequaat te reageren op de klimaatcrisis 
zelfs een op zichzelf staande oorzaak zou kunnen vormen 
van de ervaren (klimaat)angst en stress. De studies be-
klemtonen daarom de noodzaak om de emotionele impact 
van klimaatverandering op jongeren verder te onderzoe-
ken.

Al bij al geeft de literatuur aan dat er nog onvoldoende ge-
weten is over hoe jongeren stress als gevolg van klimaat-
angst precies ervaren, hoe ze omgaan met die stress, en 
welke factoren en omgangsmechanismen met de stres-
s(oren) verband houden. Deze mechanismen dienen dus 
meer nauwgezet in kaart te worden gebracht. Om ver-
schillende redenen is het belangrijk specifiek te focussen 
op jongeren.

Ten eerste wordt vaak bericht dat zij het langst en het felst 
de gevolgen van klimaatverandering zullen ervaren. Zelfs 
onder verschillende scenario’s van opwarming, zal de 
cumulatieve blootstelling aan hittegolven voor jongeren 
geboren vanaf 2000 veel hoger liggen dan voor personen 
geboren in 1960 (Grant, et al., 2025).

Ten tweede hebben jongeren, minder dan volwassenen, 
een rechtstreekse stem in beleidsvorming. Dit is zeker zo 
voor jongeren onder de 18, die nog niet stemgerechtigd 
zijn. Jongeren geven aan zich niet voldoende vertegen-
woordigd of gehoord te voelen. Het is precies die bagatel-
lisering van hun frustraties die de negatieve impact op hun 
mentale gezondheid mee versterkt.

Ten derde blijken de ervaringen van jongeren die zich 
herkennen in de term ‘klimaatangst’ tot nu toe nog sterk 
onderbelicht. Voorgaand onderzoek wees nochtans al uit 
dat jongeren zich over het algemeen beter bewust lijken te 
zijn van de potentiële impact van klimaatverandering dan 
volwassenen (Brophy, Olson, & Paul, 2023).

Ten vierde werd het thema klimaatangst tot dusver voor-
namelijk kwantitatief in kaart gebracht. We weten dat het 
in verband staat met de negatieve beoordeling van een 
reeks subjectieve welzijns- en mentale gezondheidsindi-
catoren, alsook met een algeheel verminderd vertrouwen 

in politiek. Maar diepgaande, kwalitatieve benaderingen 
van ‘klimaatangst’ zijn eerder zeldzaam, en zeker in de 
Belgische context werd het thema voor zover wij weten 
nog niet vaak op deze wijze behandeld.

Een beter inzicht krijgen in de wijze waarop jongeren zelf 
klimaatangst ervaren, invullen en ermee omgaan is daar-
om een belangrijke doelstelling en de centrale focus van 
deze studie, die een antwoord wil bieden op de onder-
zoeksvraag: Hoe ervaren en percipiëren jongeren in Bel-
gië klimaatangst en hoe gaan ze ermee om?

2.	Methode: semigestructureerde 
diepte-interviews

Om onze kennis over de ervaringen van jongeren met kli-
maatverandering en over de emoties die ze hierrond er-
varen te vergroten, kozen we voor een kwalitatieve studie 
gebaseerd op semigestructureerde interviews. Een inter-
view laat immers beter dan een vragenlijst toe om ervarin-
gen en emoties te bevragen. Daarenboven laat een kwa-
litatief onderzoeksopzet toe om in de diepte te gaan en op 
die manier de verschillende emoties en verschijningsvor-
men van klimaatangst bij jongeren gedetailleerder in kaart 
te brengen.

2.1.	 Gegevensverzameling

In totaal zijn in de periode mei 2024 tot mei 2025, 21 jonge-
ren geïnterviewd. De geselecteerde jongeren dienden zich 
te herkennen in de term klimaatangst, of een verregaan-
de bezorgdheid of expliciete emoties ten aanzien van het 
klimaat te ervaren. De jongeren werden op verschillende 
manieren en op verschillende tijdstippen gecontacteerd. 
Een eerste groep Nederlandstalige deelnemers werd in 
het voorjaar van 2024 gerekruteerd in samenwerking met 
Kazou, de jongerenorganisatie van CM. Bij deze eerste 
selectieronde werden zes jongeren gerekruteerd die zelf 
aangaven actief bezig te zijn met klimaatverandering. In 
een tweede fase werden vijf jongeren gerekruteerd, via 
organisaties, maar ook aan de hand van de sneeuwbalme-
thode, waarbij jongeren gevraagd werden om de oproep 
tot deelname aan ons onderzoek verder te verspreiden. 
Deze interviews vonden plaats in het najaar van 2024. 
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De Franstalige interviews zijn uitgevoerd in het voorjaar 
van 2025. Jongeren werden persoonlijk aangesproken 
door gebruik te maken van de sneeuwbalmethode en door 
contacten met organisaties die met jongeren werken (bij-
voorbeeld Ocarina, culturele centra, enz.).

De deelnemers werden geïnformeerd over de doestellin-
gen van het onderzoek en gaven hun geïnformeerde toe-
stemming. Het uiteindelijke aantal respondenten werd be-
paald op basis van het saturatieniveau: pas wanneer we 
geen nieuwe informatie meer haalden uit de interviews, 
besloten we genoeg data te hebben verzameld om be-
trouwbare conclusies te kunnen trekken.

2.2.	 Profiel van de respondenten

De leeftijd van de geïnterviewde respondenten – 8 man-
nen en 13 vrouwen – varieerde van 18 tot 24 jaar, met een 
gemiddelde van 21,5 jaar. Het merendeel is bezig met een 
tertiaire opleiding of heeft deze voltooid.

De Nederlandstalige respondenten waren afkomstig uit 
de provincies Antwerpen, Oost-Vlaanderen, West-Vlaan-
deren en Vlaams-Brabant en woonden overwegend in 
een niet-stedelijke context. De Franstalige respondenten 
waren grotendeels afkomstig uit het Brussels Hoofdste-
delijk Gewest en enkele uit Waals-Brabant. Bij de respon-
denten uit Brussel waren ook een aantal jongeren met een 
migratieachtergrond.

2.3.	 Semigestructureerde  
diepte-interviews

De interviews vonden face-to-face plaats en werden af-
genomen door drie onderzoekers van de CM-studiedienst. 
De Nederlandstalige interviews werden afgenomen via 
Teams, de Franstalige interviews werden overwegend live 
afgenomen. De interviews duurden gemiddeld een uur. Van 
alle interviews werd een video- of audio-opname gemaakt. 
Vervolgens werden de interviews volledig getranscribeerd 
door de onderzoekers, en in een volgende stap thematisch 
geanalyseerd (Braun & Clarke, 2021). Een thematische ana-
lyse is een methode binnen kwalitatief onderzoek waarbij 
men systematisch terugkerende thema’s of patronen iden-
tificeert in tekstuele data, zoals semigestructureerde in-
terviews. Deze methode, zoals beschreven door Braun en 
Clarke (2021), biedt een flexibele aanpak om inzichten te 
verkrijgen in ervaringen, opvattingen of gedragingen van 
respondenten. De thema’s werden inductief afgeleid uit de 
interviews zelf.

2.4	 Beperkingen

Deze studie heeft een aantal beperkingen. Zo moet er 
bij de interpretatie van de resultaten rekening gehouden 
worden met een mogelijke selectie-bias. In de eerste 
rekruteringsronde selecteerden we immers specifiek jon-
geren die aangaven actief bezig te zijn met het thema kli-
maatverandering. Ook bij de andere rekruteringsrondes is 
het waarschijnlijk dat jongeren die bezorgd zijn over het 
klimaat meer geneigd waren om deel te nemen in verge-
lijking met jongeren die geen of minder interesse hebben 
in het topic.

Omdat de interviews over een langere periode werden 
gespreid, kan de actualiteit invloed hebben gehad op de 
resultaten. Concreet denken we dan aan de verkiezings-
campagne, de regeringsvorming en de aankondiging van 
bepaalde maatregelen door de huidige regering.

De manier van interviews afnemen was steeds face-to-face, 
maar de Franstalige interviews werden live afgenomen 
en de Nederlandstalige via Teams. De interviews werden 
afgenomen door drie onderzoekers, een interviewer-bias 
kan bijgevolg niet volledig uitgesloten worden. De onder-
zoekers overlegden evenwel frequent over zowel het ver-
loop van de interviews als de verwerking ervan, waardoor 
dit risico deels werd opgevangen.

Ondanks deze beperkingen, draagt deze studie net om-
wille van haar kwalitatief karakter bij aan een leemte in 
de wetenschappelijke literatuur over klimaatangst en jon-
geren. Ze vergroot eveneens onze kennis over de situa-
tie in België. In heel wat van de bestaande internationale 
onderzoeken rond klimaatangst en jongeren waren geen 
gegevens beschikbaar voor België.
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3.	Resultaten

3.1.	 Klimaatverandering door de bril van 
jongeren

Vooraleer we het in het interview hadden over klimaat-
angst zelf, peilden we naar de ideeën en opinies rond 
klimaatverandering. We vroegen de jongeren wat zij hier-
onder begrepen, en hoe ze het thema zelf benaderden 
en invulden. Zo bleken de geïnterviewde jongeren, ten 
eerste, veel gedetailleerde informatie te etaleren over 
klimaatverandering en de negatieve gevolgen die het met 
zich meebrengt. De meesten gaven aan te beseffen dat 
klimaat op zichzelf een complex thema is, en dat klimaat-
verandering meer inhoudt dan louter een temperatuursop-
warming. Naast droogte en hitte, hadden ze het ook over 
het verdwijnen van bossen en ecosystemen, een verlies 
aan biodiversiteit of de overbevissing van de oceanen.

Ten tweede waren alle jongeren het erover eens dat men-
selijke activiteiten aan de grondslag liggen van wat we 
vandaag klimaatverandering noemen: de overconsumptie 
van fossiele brandstoffen, het vliegtuig nemen, vlees eten, 
confectiekleding, snelle ketens, bomen kappen, schoenen 
kopen die aan de andere kant van de wereld zijn gemaakt, 
samengevat “door op een grote voetafdruk te leven, en te 
veel te verbruiken” of door “de economie die heel hard 
draait voor ons luxeleventje.” 2

Veel jongeren gaven aan te weten dat klimatologische 
veranderingen altijd hebben bestaan, maar dat de dis-
ruptie – en vooral de snelheid daarvan – die we vandaag 
observeren niet kan begrepen worden zonder menselijke 
activiteiten actief mee in beschouwing te nemen. Uit de 
resultaten bleek eveneens een relatieve consensus te 
bestaan over het feit dat de veranderende processen niet 
zozeer een ramp zijn voor de aarde als zodanig, maar dat 
we de aarde als leefbare habitat voor onszelf ernstig ver-
storen. Eén respondent·e zei dat “we het in feite gewoon 
voor onszelf aan het verpesten zijn.” Om die reden vonden 
sommigen ‘klimaatverandering’ een nogal eufemistische 
term: “Er is altijd verandering geweest, natuurlijk. Het is 
een cyclisch iets. Maar het gaat nu zo snel, aan zo’n tem-
po, dat het niet anders kan dan dat wij daar een grote rol in 
spelen en daar maak ik mij dan als jonge mens wel zorgen 
om, ja.”

Een gebrek aan verbinding met de natuur werd vaak ver-
noemd, waardoor we “een systeem saboteren dat ons net 
in leven houdt.” Anderen vonden het te beperkend om lou-
ter naar de omgang met de natuur te kijken. “Als ik ecolo-
gie hoor, hoor ik ook sociale rechtvaardigheid. Dat kan te 
maken hebben met economie, met hoe we consumeren. 
Ik denk dat het heel breed is.” Een deel van de jongeren 
associeert deze oorzakelijke menselijke activiteiten na-
drukkelijk met bredere systemische structuren. Een aan-
tal had het over de Industriële Revolutie en de daaraan 
verbonden productieprocessen en het massale gebruik 
van fossiele brandstoffen. Anderen benoemden moderne 
kapitalistische ideologieën en onze consumptiecultuur 
op industriële schaal. Klimaatverandering is niet zomaar 
iets dat toevallig is ontstaan, zeggen ze. Het is een inte-
graal onderdeel van een breder geheel aan omgangsvor-
men met elkaar en met onze omgeving die ze als kwalijk 
beschouwen.

De woorden ‘(hyper)kapitalisme’ en ‘(hyper)individualis-
me’ kwamen meermaals naar voren, en wijzen enerzijds 
op overkoepelende systemische en culturele aspecten, 
maar anderzijds en tegelijkertijd hebben ze tevens betrek-
king op zeer persoonlijke (levensstijl)factoren. “Er zijn ook 
mensen die ervoor kiezen om hun ogen te sluiten, omdat 
het in feite een beetje cognitieve dissonantie veroorzaakt 
ten opzichte van alle modellen die we altijd moeten vol-
gen, om jezelf te verheffen en geld te verdienen. Tegelij-
kertijd is er een steeds grotere druk omdat alles steeds 
duurder wordt. Ik denk dat ik die mensen bijna begrijp die 
besluiten om in ontkenning te blijven, omdat er iets in de 
hersenen is dat het anders ingewikkeld maakt, dat het an-
ders vastloopt.”

3.2.	 Kennis- en informatievergaring

3.2.1.	 Informatiebronnen voor jongeren

Vooraleer we het hadden over ervaringen van klimaat-
angst, polsten we naar de manier waarop de responden-
ten aan hun informatie over klimaatverandering komen. 
Twee informatiebronnen bleken essentieel in de bredere 
vorming van hun kennis. 

2.	 Zinnen in het cursief betreffen letterlijke uitspraken en citaten van de respondenten.
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Ten eerste speelt onderwijs een grote rol. Vooral het vak 
aardrijkskunde in het secundair onderwijs kwam enkele 
keren terug als de plek bij uitstek waar ze voor het eerst 
op formele wijze geïnformeerd werden over het thema, 
bijvoorbeeld via sprekers die informatie gaven over recy-
cleren en sorteren, of aan de hand van educatieve spel-
letjes die de complexiteit van klimaat en klimaatverande-
ring bevattelijk probeerden mee te geven. Tegelijk bleek 
uit de resultaten dat de aandacht voor het thema op de 
middelbare school al bij al vrij beperkt was en (sterk) af-
hankelijk van de interesse van de leerkracht. Opvallend 
is het vermoeden van sommigen dat het thema voorna-
melijk werd besproken vanwege de nieuwswaarde en 
relevantie ervan in die periode: leerkrachten konden bij-
na niet anders dan het te bespreken. De klimaatmarsen 
speelden daarin volgens hen een grote rol.

Naast de school bleken, ten tweede, voor velen ook de 
mediabronnen belangrijk. Uit de literatuurstudie kwam al 
naar voren dat deze een actieve rol spelen in de nieuws-
garing rond klimaatverandering (Brophy, Olson, & Paul, 
2023). Dit wordt bevestigd in onze interviews. Een aan-
zienlijk deel van de jongeren gaf aan dat de traditionele 
media, en dan meer specifiek mainstream kranten of de 
televisiejournalen, een belangrijke bron van informatie 
zijn. Toch vonden heel wat jongeren dat er in deze media 
al bij al te weinig aandacht is voor klimaatverandering. 
Velen gaven aan het gevoel te hebben dat de aandacht 
vandaag sterk is afgenomen ten opzichte van enkele jaren 
geleden, wat ze als een negatieve evolutie bestempelen. 
Wanneer het thema toch belicht wordt, is de voorstelling 
ervan vaak te optimistisch, vonden ze. In andere gevallen 
worden het probleem en de mogelijke gevolgen ervan ge-
minimaliseerd of verbloemd.

3.2.2.	Omgang met media

Zelfbescherming tegen te veel negativiteit
Belangrijk om te vermelden is de wijze waarop jongeren 
doorgaans media consumeren. Dat gebeurt veelal via de 
sociale mediakanalen van de respectievelijke nieuws-
bronnen, en niet langer via gedrukte kranten of het televi-
siescherm. Dat heeft als gevolg dat ze niet alleen worden 
blootgesteld aan de mediaberichten zelf, maar ook aan de 
reacties op deze berichten. Een deel van de jongeren gaf 
aan zich te storen aan ontkennende of negatieve reacties 
op sociale mediaberichten over klimaatverandering. Bij 
sommigen speelde dit hen zelfs dermate parten, dat ze er 
de voorkeur aan gaven bepaalde sociale mediakanalen 
niet langer te gebruiken. 

Eén respondent vertelde daarom voorstander te zijn van 
nieuwspublicaties op sociale media zonder een comment 
section, omdat deze niet bijdraagt aan een betere beeld-
vorming maar integendeel aan verdere polarisatie.

Daarnaast gaven de respondenten nog te kennen dat 
ze, uit zelfbescherming, nieuws over klimaatverandering 
sporadisch bewust trachten te mijden of sommige berich-
ten niet te lezen om zo niet al te vaak, of niet constant, 
geconfronteerd te worden met te veel (negatief) nieuws 
over de problematiek. Het geeft aan dat de impact van het 
nieuws over klimaatverandering, alsook ontkennende of 
wegwuivende reacties van anderen daarop, wel degelijk 
een invloed hebben op hun welbevinden: “Ik denk dat ik 
me nu behoorlijk bewust ben van de ernst van de situa-
tie, maar dat ik, om een enigszins positief leven te leiden, 
informatie een beetje vermijd. Ik ben me er behoorlijk van 
bewust dat ik mezelf er niet dagelijks hoef aan te herinne-
ren dat het allemaal klote is.“

Factchecking en fake news
Uit de interviews blijkt heel wat bezorgdheid over de cor-
rectheid en betrouwbaarheid van informatie. Dit geldt 
minder voor de traditionele media, maar vooral voor min-
der gekende informatiebronnen die ze via sociale media 
tegenkomen. Precies omdat ze via sociale media op de 
hoogte blijven van wat er in de wereld gebeurt, geven ze 
aan te willen oppassen om geen nepnieuws te consume-
ren. Paradoxaal genoeg leidt de toename van fake news 
ertoe dat heel wat jongeren sociale media vermijden.

Jongeren zijn er zich dus wel degelijk van bewust dat er 
veel fake news circuleert en dat de polarisatie rond ver-
schillende thema’s, waaronder klimaatverandering, hier-
door toeneemt. Dit heeft eveneens invloed op de klimaat-
berichtgeving in de media en de reacties erop, zo gaven 
ze aan. Daarom proberen ze zelf manieren te zoeken om 
de betrouwbaarheid van bijkomende informatie – dat wil 
zeggen: informatie die ze verkrijgen via niet-klassieke 
mediabronnen – na te gaan. Dit doen ze door bijkomen-
de (wetenschappelijke) informatiebronnen te raadplegen 
of zich te richten tot bronnen die ze als betrouwbaar be-
schouwen, zoals de publieke omroep, kwaliteitskranten, 
of vaak ook vrienden of kennissen met een goede reputa-
tie en aangetoonde kennis van zaken.
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3.3.	 Definitie van klimaatangst

3.3.1.	 Over angst

Een belangrijk onderdeel van onze interviews was erop 
gericht om met de jongeren te praten over hun eigen de-
finitie van klimaatangst. We vroegen wat het woord voor 
hen betekent en inhoudt, en op welke wijze(n) klimaat-
angst zich bij hen concreet manifesteert.

Een eerste en belangrijke vaststelling in deze context is dat 
een aanzienlijk deel van de jongeren aangaf zich enerzijds 
wel te herkennen in de term en haar connotaties, maar dat 
ze anderzijds de focus op het luikje angst niet geheel cor-
rect vonden, althans niet in de klassieke betekenis van dat 
woord. De jongeren gaven aan dat hun ervaringen veel 
meer omvatten dan louter ‘angst’: “Het woordje angst vind 
ik een beetje misplaatst. (...) Want het is niet dat je niet 
rationeel [bent]... Of niet aan een oplossing kan werken.” 
Een andere respondent was “persoonlijk niet zo’n fan van 
het begrip, want dat heeft zo een negatieve connotatie, 
heb ik het gevoel.”

Hoewel louter de term ‘angst’ de lading niet dekt, bleek dat 
angst, bezorgdheid of ongerustheid absoluut wel kern- 
elementen zijn van hun ervaringen. De mate waarin deze 
gevoelens hun psychisch welbevinden treffen, verschilde 
echter. Bij sommigen was klimaatangst slechts sluime-
rend aanwezig: “Ik denk dat het een plaats inneemt in mijn 
leven, maar minder dan bij sommige mensen in mijn om-
geving. (...) Het is er, het is er eigenlijk altijd, maar ik weet 
dat het niet iets is dat me zal belemmeren, iets waar ik 
letterlijk angstig van word.”

Anderen rapporteerden over een meer expliciete erva-
ring. “Ik denk daar wel redelijk vaak aan (…), en dan denk 
je automatisch wel van, wat gaat dit nog allemaal geven? 
Ja, dus, dan zit er automatisch wel angst in.” Eén respon-
dent sprak in deze context over een ‘generatiegebonden’ 
angst: “Ik ben altijd met een zekere angst hiervoor opge-
groeid. Ik denk dat het een generatiegebonden angst is. 
Ik geloof dat we ermee geboren zijn, omdat we er al van 
kinds af aan over horen praten. Maar ik denk dat het met-
tertijd erger wordt, omdat ik het gevoel heb dat we ons 
ervan bewust zijn, dat we in een soort ontkenning leven, 
ons bewust zijn van wat er kan gebeuren, wat er gaat ge-
beuren, maar omdat het er nu nog niet is, omdat het ons nu 
nog niet raakt, omdat we een variabele mate van empathie 
hebben, is er ontkenning.”

In een laatste categorie ging het zelfs om een totale func-
tioneringsblokkade door de gerelateerde stress. De jon-
geren vertelden dat ze zich ‘geblokkeerd’  voelden, met 
een onvermogen om zich te concentreren of te studeren. 
De afwezigheid van een toekomstperspectief wierp een 
schaduw over alles: “Het bepaalt hoe ik mezelf zie in een 
gezin, het bepaalt hoe ik mezelf zie in een baan die ik later 
ga uitoefenen, het bepaalt ook hoe ik ga leven. Heeft het 
nog zin om een huis te kopen om alleen met je gezin te 
wonen? Heeft het überhaupt nog zin om ergens te wonen 
of moeten we weer nomaden worden omdat er elke keer 
weer problemen zullen zijn die misschien te maken heb-
ben met de klimaatverandering?”

3.3.2.	Meer dan angst

Naast dit kernelement van ongerustheid en bezorgdheid, 
gaven de respondenten expliciet aan dat ze in het licht van 
de klimaatverandering en de berichtgeving erover een 
brede waaier van bijkomende emoties ervaren: verdriet, 
tristesse, woede, kwaadheid, frustratie, verbijstering, 
machteloosheid, onzekerheid, verslagenheid, en fatalis-
me werden zowel impliciet als expliciet meermaals geuit. 
Deze vernoemde gevoelens komen sterk overeen met de 
literatuur (Hickman, et al., 2022).

Wanneer de respondenten dieper ingingen op het ‘waar-
om’ achter deze ervaren emoties, komen drie patronen 
van associaties naar voren. Hoewel deze associaties 
nauw met elkaar verbonden zijn, kunnen we ze wel van 
elkaar differentiëren omdat ze net enkele andere nuances 
en klemtonen leggen. Ten eerste gaat het om een angst 
voor disruptie van onze (natuurlijke) leefomgeving. In es-
sentie gaat het hier over leefbaarheid. Jongeren vragen 
zich af in hoeverre onze habitat en natuurlijke stabiliteit 
verstoord gaan worden, in welke mate het als mens nog 
mogelijk wordt om binnen die disbalans een normaal le-
ven te leiden, of als mens überhaupt te kunnen blijven 
leven. Er wordt verwezen naar rampscenario’s, zoals de 
waterbom in de Vesdervallei in 2021, of naar de mogelijke 
gevolgen van de vernietiging van ecosystemen op bijvoor-
beeld drinkbaar water en zuurstof.

Respondenten voelden zich ten aanzien van deze progno-
ses “machteloos als jongere” en vroegen zich af hoe het 
zal “zijn als het nog erger wordt?” Uit de resultaten bleek 
ook een zeker risico van fatalisme: “Minder bomen, min-
der zuurstof. Allez, wie weet is de wereld er binnen 10 jaar 
niet meer. En dan is dat iets om af te vragen. De vraag van, 
heeft het dan [nog] wel zin?”
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Een tweede cluster van reflecties gaat over schrik voor 
de maatschappelijke gevolgen van klimaatverandering, 
bijvoorbeeld onder de vorm van een tekort aan voedsel-
voorraden of klimaatmigratie: “Ik denk aan migratie, ja, 
maar ook dat wij zelf een beetje meer naar het binnenland 
gaan moeten wonen door de zeespiegel.” Daarnaast had-
den respondenten het ook over economische (“ik denk 
dat alles veel duurder gaat worden”) en sociale conse-
quenties: “We verliezen niet allemaal op dezelfde manier. 
Wat sociale zekerheid betreft, heb ik altijd een beetje het 
gevoel dat ik in 2050 of zo niet meer zal kunnen rekenen 
op structureren zoals de mutualiteit, pensioenen en der-
gelijke. Dat hangt ook samen met die angsten.” Tot slot 
werd verder vaak verwezen naar een toenemende kans 
op oorlogen of conflicten als gevolg van klimaatverande-
ring.

Ten derde verwezen jongeren naar een grote onzeker-
heid over de toekomst in het algemeen. Aangezien het 
niet te voorspellen valt op welke wijze en in welke mate 
de gevolgen van klimaatverandering hen zullen treffen, is 
het voor velen ook moeilijk om zichzelf in de toekomst te 
projecteren. Dit ging gepaard met een gevoel van stuur-
loosheid en zinloosheid: “Er is de laatste jaren zoveel dat 
zodanig hard aan het veranderen is, dat al onze huidige 
modellen niet meer accuraat kunnen voorspellen. En dat 
is misschien wel de grootste, ja, in de dingen van angst, 
misschien wel, die onwetendheid of zo. Van, oké, hoe 
gaat het nu nog veranderen? En wat gaat er daar nog bin-
nen 10, 20 jaar aan te doen zijn of zo?” Er werd expliciet 
gesteld “dat dit ook een impact heeft op je mentale ge-
zondheid, omdat het moeilijk is om je een beeld te vormen 
van de toekomst.” Wat tot slot in deze context eveneens 
naar voren kwam, was de uitgesproken twijfel bij sommi-
gen om een gezin te stichten: “Daar heb ik al vaak over 
nagedacht. Dat ik geen kinderen op deze planeet wil zet-
ten (…) als je vooraf al weet dat het zo slecht gesteld is.”

3.4.	 Associatie met politiek

Bij nagenoeg elke respondent·e was er een grote on-
tevredenheid omdat er zo weinig lijkt te gebeuren om 
klimaatverandering op een structurele manier tegen te 
gaan. Domeinen als mobiliteit of industrie werden af en 
toe vermeld, maar het is vooral politiek en beleid dat 
door de jongeren werd gepercipieerd als cruciaal in deze 
context. Daar ligt volgens hen de sleutel om beslissingen 
door te voeren die de spelregels voor andere belangrijke 
domeinen – zoals industrie of mobiliteit – kunnen verduur-
zamen. 

Desondanks blijkt er volgens de respondenten een onver-
mogen dan wel onwil om politiek verregaand te hande-
len.

De gepercipieerde politieke inactiviteit omtrent klimaat-
verandering ging vaak gepaard met gevoelens van spijt, 
onbegrip en woede. We differentiëren drie verschillende 
frustraties in deze context. Ten eerste is er het gevoel dat 
er op dit belangrijke terrein weinig tot niets gebeurt om 
het probleem ten gronde aan te pakken, wat in scherp 
contrast staat met de sense of urgency die de jongeren 
zelf ervaren. Ten tweede hebben ze het gevoel dat er niet 
naar jongeren wordt geluisterd, ondanks het sterke sig-
naal dat ze uitstuurden, bijvoorbeeld met de klimaatmar-
sen. Dat gevoel van niet gehoord te worden, ten derde, is 
op zijn beurt nefast voor het engagement, de relatie met 
en het vertrouwen in de politiek.

3.4.1.	 Frustratie wegens het niet-handelen van de 
politiek

In de interviews kwamen heel wat frustratie en onbegrip 
naar boven over het getalm van politici om de nodige ac-
ties rond klimaatverandering te ondernemen. Dit zorgt 
voor verschillende negatieve gevoelens. Jongeren geven 
aan zich hierover op te winden, ten einde raad te zijn, en 
een gevoel van hopeloosheid te hebben. Deze frustra-
tie over een niet-handelen bleek zeer breed gedeeld en 
kwam in nagenoeg elk interview duidelijk naar voren. 
Het bleek zelfs een integraal onderdeel van de definitie 
van ‘klimaatangst’: “Die ‘angst’ in klimaatangst, dat… ja, 
dat schept niet het volledige gevoel of zo. Want er is niet 
alleen angst van ‘oh, het gaat allemaal veranderen’, het is 
ook van, ‘jullie wisten allemaal wat er was en toch ge-
beurt er niks’.”

De jongeren verwezen naar een “gelatenheid (…) door 
de mensen die het toch zouden moeten aanpakken.” Dit 
sentiment ging vaak gepaard met een uiting van wanhoop: 
“Waarom doet er precies niemand iets aan? (…) Welke 
logica zit erachter dat je dan kunt beslissen om er niks aan 
te doen?” De respondenten koppelen het gepercipieerde 
non-beleid rond klimaat vaak aan de wetenschappelijke 
kennis die er nochtans is: “Alleen wordt er niet veel mee 
gedaan door de mensen die er iets aan zouden moeten 
doen. En dat geldt in principe eigenlijk voor iedereen die 
zijn individuele verantwoordelijkheid niet neemt, maar 
die is voor politieke leiders wel groter dan voor de ge-
wone burger.”
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In deze context bleek dat de respondenten door dit po-
litiek niet-handelen gedemotiveerd raken om zelf indivi-
duele verantwoordelijkheid te nemen: “Ik ben eigenlijk 
ten einde raad over wat ik nog allemaal alleen… wat ik 
persoonlijk nog kan doen. Zoals ik al zei, ja, uiteraard sor-
teer ik, uiteraard ga ik niet meer met de auto. Ik heb zelfs 
geen auto meer. Wat kan ik nog doen? Zonder steun van 
de politiek? Ik kijk echt naar hen, van, oké, wat gaat er nu 
gebeuren?” Het viel voor vele jongeren ook niet te rijmen 
met het belang van de problematiek die ze in hun eigen so-
ciale context opmerken: “Als je mensen vraagt of ecologie 
een prioriteit is, zeggen ze over het algemeen ‘ja’. Tenmin-
ste, dat is mijn indruk, ze antwoorden dan toch wel ‘ja’. 
Maar ondertussen zien we daar niets van terug, eerst niet 
in de stembussen en daarna, als de verkiezingen voorbij 
zijn, zien we dat het helemaal geen prioriteit is. Waarom 
is er zo’n grote kloof tussen wat we constateren en wat 
we doen?”

3.4.2.	Frustratie wegens het niet gehoord worden als 
jongere

Uit de resultaten bleek eveneens een uitgesproken frus-
tratie omdat er niet naar jongeren wordt geluisterd. Een 
deel van de respondenten liep mee op één of meerdere kli-
maatmars(en), heel wat anderen deden dit nog niet, maar 
gaven aan het wel te doen als er opnieuw een mars zou 
georganiseerd worden. En zelfs de respondenten die niet 
meeliepen en het ook niet meteen zouden doen, verwezen 
wel naar de klimaatmarsen als een duidelijk signaal. Het 
feit dat dit zich niet echt vertaald lijkt te hebben in ver-
regaande beleidsmaatregelen, vatten de meesten op als 
een duidelijke aanwijzing dat er in praktijk niet echt naar 
hen wordt geluisterd. Velen uitten het gevoel dat ze “niet 
meer konden doen” dan hun stem laten horen, en voelen 
zich “niet gerepresenteerd door de politiek hierdoor.”

Het gevoel niet gehoord te worden was bovendien niet 
louter een gevoel van persoonlijke afwijzing, maar werd 
gekaderd in een soort intergenerationele kloof: “Ik vind 
absoluut niet dat er genoeg geluisterd wordt naar jonge-
ren. Ze worden altijd omschreven als de toekomst van de 
wereld, door politici, maar er wordt zeer weinig onderzoek 
gedaan naar de visies van jongeren.” Eén respondent·e 
vertelde zelfs op te merken dat “er vanuit veel studiegeno-
ten een heel sterk gevoel van onmacht heerst ten aanzien 
van de politiek eerder dan ten aanzien van het klimaat.”

3.4.3.	Wantrouwen in de politiek

Het gebrek aan politieke daadkracht, de gepercipieerde 
onwil om klimaatverandering ernstig te nemen, en het ge-
voel dat het signaal van jongeren – via de klimaatmarsen 
– genegeerd leek te worden, blijkt bij heel wat responden-
ten eveneens gevolgen te hebben voor hun vertrouwen in 
de politiek. Het grootste deel van hen zegt dat hun vertrou-
wen in de politiek erg laag is, of spreekt zelfs over een 
manifest wantrouwen in de politiek. Sommigen gaven dit 
expliciet aan, anderen meer impliciet, bijvoorbeeld door 
de bewering dat politici andere belangen lijken na te stre-
ven dan het welzijn van de samenleving en haar burgers 
of de planeet. Al drukken sommigen de hoop uit “dat er 
ooit mensen zullen zijn die bewust genoeg zijn om iets te 
veranderen.”

Uit de resultaten bleek niet alleen een sterk aanvoelen dat 
politici “andere prioriteiten” hebben, maar ook dat ze “de 
economie boven de planeet zetten”, en dat “in ons land 
de economische groei nog altijd als belangrijker wordt ge-
zien dan de ecologische toestand” en ”dan onze sociale 
situatie, zoals armoede en zo.” Jongeren geven ook aan te 
weten waarom: “Maar ja, vooral het geld, want daar is het 
op korte termijn veel makkelijker om winst uit te halen (...) 
Ik vertrouw niet dat ze het beste met ons voorhebben.” Te-
vens werden electorale belangen aangestipt: “Ik denk dat 
veel politiekers geen beslissingen durven maken doordat 
ze denken dat dat negatieve effecten gaat geven voor hen, 
dat ze aanhangers gaan verliezen of zo.”

Voor de respondenten bleken die vermeende beweegre-
denen haaks te staan op de noden van vandaag: “Je weet 
dat [het klimaat verandert] en je beslist dan toch om het 
compleet tegenstrijdige te kiezen, omdat daar dan vaak, 
allez in politiek, dan ook geld en belangen mee gemoeid 
zitten. En dat is dan zo een beetje van, ja, die angst, wan-
neer gaan ze wakker worden? Als het te laat is zo?” In 
de interviews stelden sommige jongeren dat ze daarom 
blanco stemden, of zouden stemmen: “We leven in een 
democratie, dus ik moet wel ja zeggen [ik heb vertrouwen 
in de politiek]. Maar eigenlijk niet. Dat zien we duidelijk 
en daarom zijn er ook steeds meer jongeren die blanco 
stemmen, gewoon omdat we geen vertrouwen meer heb-
ben in de politiek van de regering.”
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3.5.	 Omgangsmethoden

In de gesprekken met de jongeren ging het eveneens over 
de verschillende manieren waarop ze met hun gevoelens 
van klimaatangst proberen om te gaan. Ondanks de mel-
ding door een aantal jongeren van periodes van invalide-
rende klimaatangst of zelfs terugtrekking, waarin de toe-
stand van de wereld zoveel twijfel en verwarring met zich 
meebrengt dat handelen onmogelijk wordt (zie ook 3.3), 
blijken niets doen en gewoon toekijken voor de meesten 
geen optie. In eerste instantie trachten de jongeren zich te 
richten op de onderliggende reden voor hun klimaatangst, 
met name de klimaatverandering zelf en haar oorzaken en 
uitdagingen. We noemen deze omgangsmethode de prag-
matische aanpak.

Dit concretiseert zich aanvankelijk in twee vormen van 
actie. Enerzijds proberen ze individueel actie te onder-
nemen. We zien dat een aantal jongeren daarnaast op 
verschillende manieren collectief iets op gang probeert 
te brengen. Vanuit een rationeel oogpunt beschrijven de 
jongeren deze collectieve aanpak vanuit het besef dat in-
dividuen alleen het tij niet kunnen keren. Maar opvallend 
is dat er ook een sterke emotionele dimensie aan verbon-
den is. Jongeren geven aan dat collectieve acties, zoals 
bijvoorbeeld de klimaatmarsen, energie, steun, troost en 
hoop genereren. Meer nog, een aantal jongeren gaf aan 
ook omwille van deze reden connectie met anderen op te 
zoeken. We noemen deze omgangsmethode emotionele 
verzorging.

3.5.1. 	De pragmatische aanpak: individuele acties

De meeste van de geïnterviewde jongeren dragen indi-
vidueel hun steentje bij om de klimaatverandering te mil-
deren en zo een meer duurzame wereld te creëren. Het 
gaat om zeer uiteenlopende kleine en persoonlijke acties 
die de milieu- of klimaatimpact kunnen verkleinen: gaan-
de van geen of minder vlees eten, vaker fietsen en het 
openbaar vervoer gebruiken, milieuvriendelijk reizen, tot 
tweedehands kleding of meubels kopen. De drijfveer is 
om het minimum dat op individueel niveau kan gedaan 
worden, ook daadwerkelijk toe te passen: “Je kunt niet 
gemotiveerd zijn en de dingen echt willen veranderen en 
dan niet zelf kleine dingen implementeren in uw leven. 
Dat gaat hand in hand voor mij, zo wil ik leven, dat gaat 
automatisch.” De overtuiging dat individuele keuzes, hoe 
klein ook, belangrijk zijn, bleek sterk uit de resultaten. En 
daar was vaak ook een moreel-ethische dimensie aan ge-
koppeld, zoals bijvoorbeeld de keuze om een vegetarisch 
dieet te volgen.

Velen koppelen op die manier de systemische oorzaken, 
zoals de vleesindustrie of overbevissing met een verant-
woordelijkheid die via individueel gedrag kan genomen 
worden: “Ja, het [de oorzaak] is kapitalisme, maar dat kan 
ook verdwijnen als mensen bepaalde dingen niet meer ko-
pen.” Uit de resultaten kwam eensgezindheid naar voren 
over de idee dat “beide nodig [zijn], individuele en collec-
tieve acties. Want als ik zelf geen goed voorbeeld geef, 
hoe kan ik dan van anderen verlangen dat ze iets doen?” 
Dit argument werd niet alleen gebruikt naar andere men-
sen toe, maar tevens naar de industrie en politiek: “Ik pro-
beer eigenlijk zelf het goede voorbeeld te geven, al heb je 
mensen die zeggen, ja, wij als individu kunnen daar toch 
niks aan doen. Dat zijn toch de grote bedrijven en zo.” 

De respondenten benadrukken dus het belang om indivi-
duele verantwoordelijkheid te nemen, en ze halen hier ook 
een zekere voldoening uit. Maar terzelfdertijd zijn er im-
pliciete dan wel uitgesproken twijfels over de uiteindelij-
ke en reële impact van individuele acties. Deze omgangs-
methode, hoewel als positief en zelfs noodzakelijk ervaren 
door de meesten, wordt tegelijkertijd als onvoldoende 
bevonden om echt een wezenlijk verschil te kunnen ma-
ken. Hier speelt eveneens een uitgesproken gevoel van 
machteloosheid: “Ik denk ook dat als het niet collectief 
geregeld wordt, op dat niveau, dat er sowieso gevolgen 
gaan zijn. Ondanks als we individueel onze verantwoorde-
lijkheid zouden pakken.”

De resultaten tonen zo een consensus aan over de idee 
dat “individuele acties uiteindelijk niet evenveel effect 
hebben als collectieve acties”, gestuwd vanuit de over-
tuiging dat “als we echte verandering willen, moet dat op 
politiek niveau [gebeuren].” Sommigen gaven in deze con-
text ook aan dat ze de klemtoon op individuele gedrags-
wijzigingen als misplaatst, zelfs vervelend, ervaarden: 
“Zelfs als alle arme mensen individueel zouden handelen, 
zou het nog steeds een puinhoop zijn, omdat er altijd grote 
multinationals of grote industrieën zijn die enorm vervui-
len.”

3.5.2. De pragmatische aanpak: collectieve acties

Ondanks de vele individuele initiatieven, maakten de res-
pondenten duidelijk dat actie vooral op collectieve schaal 
moet plaatsvinden om effectief te zijn. Daarom proberen 
de meesten ook een impact uit te oefenen op hun om-
geving. De noodzaak om positief te stimuleren of om op 
een hoopvolle manier geïnspireerd te worden, kwamen in 
deze context vaak naar boven. 
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De teleurstelling over het gebrek aan politieke actie zorgt 
ervoor dat jongeren zich willen concentreren op acties die 
meer binnen hun bereik liggen: “Dus dan denk ik, beter lo-
kaal proberen. Mijn eigen kring een beetje bewuster ma-
ken. En hopen dat zij dat dan bij hun kringen doen om dan 
zo, ja, meerdere mensen aan te spreken.”

Hoewel deze benadering een idealistische dimensie kent, 
is de insteek vaak ook opvallend pragmatisch van aard: 
“Ik kan niet controleren wat de rest van de wereld doet, 
maar ik kan wel proberen een invloed uit te oefenen op 
mijn omgeving om het anders aan te pakken.” Die invloed 
werd uitgeoefend op verschillende manieren, bijvoorbeeld 
door het bewustzijn bij anderen te vergroten, vrienden te 
overtuigen, manifestaties bij te wonen, in de jeugd- dan 
wel studentenraad te zetelen, of door organisaties of ac-
ties op poten te zetten.

Vaak vermeld in deze context was de noodzaak om posi-
tieve voorbeelden te hebben: “Ik heb wel vrienden die dan 
zeggen van, ja, ‘dat [nieuws over klimaat] is alleen maar 
negatief, zo catastrofaal, en ik vind dat niet tof. Ik ben daar 
niks mee, dat is niet leuk’. En dan denk ik, ja, dat is inder-
daad wel zo, er zouden ook, ja, meer oplossingen in de 
kijker kunnen komen of van ‘dat kunnen we doen’ en de 
mensen op die manier motiveren. Zo van, daar willen we 
naartoe. (…) Ik merk het bij mezelf ook wel, en dan heb ik 
zo op Instagram een account dat zo allemaal dingen deelt 
van positieve veranderingen, of zo posts met hoop, en dat 
vind ik gewoon heel leuk, want dat heeft zo die positiviteit 
van, ah, kijk, dat is wel veranderd.”

3.5.3. Emotionele verzorging: steun en hoop via 
connectie en collectieve actie

Een opvallend verschil tussen de individuele gedragin-
gen en (het benadrukken van het belang van) collectieve 
actie, is dat de eerste omgangsvorm gepaard gaat met 
twijfels over het nut ervan en met gevoelens van mach-
teloosheid, terwijl de tweede vaak vergezeld gaat met 
expliciete uitingen van hoop, energie en positiviteit. Vele 
jongeren geven aan emotionele en psychische steun te 
ondervinden wanneer ze connectie zoeken met anderen, 
via het delen van gevoelens of ideeën, of wanneer ze col-
lectief actie ondernemen. Wie aangeeft de eigen bezorgd-
heden rond klimaatverandering te kunnen omzetten naar 
een gesprek of een concrete actie met anderen, getuigt 
ook steeds over uitgesproken positieve ervaringen.

Voornamelijk de klimaatmarsen bleken een sterk positief 
effect te hebben gehad op het subjectieve welbevinden 
van de respondenten. Het bracht gevoelens van samen-
horigheid en solidariteit met zich mee: “Het was een unie-
ke ervaring. (…) Ik vond de sfeer die daar hing echt heel 
fijn. Je ziet iedereen, allez, is daar bezig met iets. Ze willen 
het beter maken. Maar iedereen is ook wel plezier aan het 
maken. (…) Als ik eraan terugdenk hoeveel mensen dat 
er waren, dat deed me wel iets. En ook, als mensen met 
een microfoon je toespreken van ‘we moeten dit of dat 
doen’, ja da’s echt overweldigend. Er zijn zoveel mensen 
die diezelfde ideeën hebben en je loopt dan samen, ja, dat 
heeft echt een impact, dat er echt mensen zijn die denken, 
van… Misschien moeten we toch iets veranderen (…). 
Want ook, het is vrijwillig hé. Je moet niet komen. Maar er 
zijn zoveel mensen die wel gewoon komen, dat betekent 
dat velen willen dat er iets verandert.”

Het gevoel samen te komen “met gelijkgezinden” met 
“eenzelfde doel”, bleek dus een positieve energie te ge-
nereren die nog lang nazinderde. Dat was niet enkel het 
geval bij de klimaatmarsen, maar ook bij andere initiatie-
ven die een collectief op de been brachten en een samen-
horigheidsgevoel wisten te creëren: “met jongeren die 
een klimaatbetoging organiseerden, [kwamen we samen] 
in een auditorium, we konden niets zeggen, maar ieder-
een had tranen in de ogen, het was geen angst maar iets 
anders, een enorme gedeelde emotie. Dat is iets wat ik 
gewoon niet kan vergeten, het had een groot effect om 
zoveel jongeren samen te brengen die zich daar zorgen 
over maken.”

Verbinding zoeken door met elkaar te spreken bleek 
evenzeer belangrijk. Met anderen praten en het delen 
van ideeën, hoop, maar ook frustraties, biedt steun en 
geruststelling op momenten dat men zich anders alleen 
zou kunnen voelen. Enkele jongeren noemden “met zoveel 
mogelijk mensen erover spreken” zelfs de ultieme manier 
om klimaatangst tegen te gaan, zelfs wanneer die commu-
nicatie louter virtueel is. Voor sommigen was het gevoel 
van verbinding zelfs cruciaal om gezond en gelukkig te 
blijven: “Ik denk wel van, als ik het gevoel zou hebben dat 
ik dit allemaal alleen deed, dan zou ik het al lang… dan 
gaat niemand dat kunnen lang volhouden, denk ik. Omdat 
dat gewoon iets is wat je niet alleen kunt. Als je dan niet 
de steun hebt van de rest, dan… Elke keer zo dat die moti-
vatie en dat enthousiasme gedeeld is, dan, ja, da’s nodig.”



Gezondheid & Samenleving 16 • januari 2026Gezondheid & Samenleving 16 • januari 202618

4.	Bespreking van de resultaten

Klimaatangst blijkt duidelijk meer te omvatten dan lou-
ter ‘angst’ voor een veranderend klimaat. Uit onze studie 
blijkt dat angst, bezorgdheid of ongerustheid zeker kern- 
elementen zijn van de ervaring die we klimaatangst noe-
men, maar dat het tegelijkertijd niet de hele lading van de 
ervaring dekt. De jongeren in onze studie uitten ook hun 
verdriet, tristesse, woede, kwaadheid, frustratie, machte-
loosheid, onzekerheid, verslagenheid, en fatalisme – een 
waaier aan emoties die sterk overeenkomt met andere 
beschrijvingen in de literatuur (Hickman, et al., 2022). Als 
we dieper ingaan op het waarom van deze emoties, on-
derscheiden we drie clusters van gevoelens. Ten eerste 
vrezen de jongeren een totale disruptie van alle geken-
de stabiliteit: stijging van zeewaterniveaus, seizoenen 
die verdwijnen of bosbranden. Ten tweede vermelden ze 
specifieke samenlevingsgevolgen: meer migratie, zelf ge-
dwongen worden elders te leven, minder vrij kunnen zijn, 
hogere prijzen, voedseltekorten en onzekerheid over an-
dere levensmiddelen. Ten derde geven de respondenten 
aan dat de algemene onzekerheid over de toekomst op 
zichzelf eveneens een bron van stress is. Sommigen ge-
ven aan te twijfelen aan hun kinderwens of aan andere 
toekomstplannen als gevolg van die onzekerheid. Deze 
resultaten komen grotendeels overeen met de brede de-
finitie van klimaatangst van Brophy, Olson en Paul (2023).

De mate waarin deze geuite bezorgdheid het subjectieve 
mentale welzijn parten speelt, verschilt sterk. Sommigen 
ervaren het als een sluimerend gegeven, en trachten het 
ook – in sommige gevallen succesvol – wat weg te duwen. 
Bij anderen is het iets dat hen dagelijks parten speelt, tot 
op een punt dat het hun beslissingen en leven volledig 
blokkeert. Op basis van onze interviews konden we een 
aantal elementen aanstippen die blijken bij te dragen tot 
meer uitgesproken gevoelens van klimaatangst.

Ten eerste worden media – mainstream media zoals de 
kwaliteitskranten en de openbare omroep, of andere bron-
nen via sociale media – gezien als onmisbare bronnen van 
informatie en kennisverwerving, waarbij jongeren hun in-
zichten over de klimaatproblematiek verder aanscherpen. 
Meerdere respondenten geven echter aan dat de bericht-
geving vaak onvoldoende of te oppervlakkig is, of dat de 
toon van nieuwsberichten te optimistisch is in vergelij-
king met de ernst van de situatie, wat al in voorgaande 
studies werd aangehaald (Kelly, 2017). Dit voedt het ge-
voel dat de urgentie van het probleem in de publieke sfeer 
wat wordt gebagatelliseerd. Daarnaast ervaren jongeren 

sociale media ook als een bijzonder ambivalente ruimte: 
hoewel deze platforms hen toegang verschaffen tot infor-
matiebronnen, worden zij er tegelijk geconfronteerd met 
negatieve, bagatelliserende of zelfs ontkennende reac-
ties. Deze online dynamieken, ten tweede, leiden even-
eens tot bijkomende frustratie, verdriet of machteloos-
heid, en blijken een impact te hebben op hun gevoel van 
subjectief welzijnsgevoel. De vaststellingen wijzen erop 
dat media fungeren als informatiedragers, maar ook actief 
de emotionele beleving en de subjectieve omgang met kli-
maatangst mee vormgeven. Die beide realiteiten bestaan 
naast elkaar, zo blijkt uit onze interviews, die op die manier 
bijdragen aan een iets rijker beeld over de relatie tussen 
media en klimaatangst (Brophy, Olson, & Paul, 2023).

Ten derde komt uit de interviews systematisch en expliciet 
naar voren dat jongeren een grote ontevredenheid erva-
ren over het gebrek aan structurele actie tegen klimaat-
verandering. Hoewel sectoren als mobiliteit en industrie 
af en toe ter sprake komen, worden politiek en beleid 
vrijwel unaniem gezien als het cruciale domein waar de 
sleutel tot verandering ligt. Volgens de respondenten kan 
alleen op dit niveau worden beslist over spelregels die 
andere sectoren – zoals industrie of transport – daadwer-
kelijk verduurzamen. Toch signaleren de geïnterviewden 
een gepercipieerd onvermogen of zelfs een vermeende 
onwil bij beleidsmakers om verregaand te handelen, wat 
leidt tot veel frustratie, woede en onbegrip. Dit is geen 
nieuw gegeven. Ook de grootschalige kwantitatieve stu-
die van Hickman en collega’s (2022) stipte reeds aan dat 
de politieke stilstand een significant onderdeel vormt van 
de invulling van klimaatangst bij jongeren. Onze studie vult 
dit inzicht aan met meer diepgaande inzichten over de ma-
nier waarop, alsook het relatieve gewicht waarmee deze 
politieke stilstand een kernelement lijkt te vormen van 
ervaringen van klimaatangst. Onze resultaten tonen dat 
gevoelens van klimaatangst namelijk even nadrukkelijk 
verbonden worden met de ervaren onwil van de politiek 
om te handelen, als met het veranderende klimaat als zo-
danig.

Veel jongeren verwijzen in deze context ook naar de kli-
maatmarsen. Ze zien die als een krachtig signaal dat 
echter door de politiek volledig genegeerd lijkt te zijn. 
Dit kunnen we benaderen als een vierde element dat bij-
draagt aan klimaatangst: het uitblijven van concrete be-
leidsmaatregelen na deze grootschalige mobilisaties is 
door velen geïnterpreteerd als een bewijs dat de stem van 
jongeren niet gehoord wordt. Het stemt overeen met de 
wetenschappelijke literatuur die bevestigt dat percepties 
van politieke inertie de motivatie voor collectieve actie 
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kunnen ondermijnen en gevoelens van machteloosheid 
kunnen versterken (O’Brien, Selboe, & Hayward, 2018). 
Sommige respondenten geven zelfs aan reeds weinig ver-
trouwen te hebben gehad in de politiek, en dat het voort-
durende talmen van politici rond klimaat heeft geleid tot 
een nog dieper wantrouwen, waarbij wordt gesuggereerd 
dat andere belangen zwaarder doorwegen dan het welzijn 
van burgers. Een aantal respondenten geeft aan daarom 
blanco te stemmen of dit in de toekomst te overwegen. 
Op lange termijn zou dit dus ook gevolgen kunnen hebben 
voor de democratie. Internationaal onderzoek laat name-
lijk zien dat een gebrek aan respons op burgerprotest het 
vertrouwen in democratische instituties ernstig aantast 
(Thomas, McGarty, & Mavor, 2019). De vrees dat het uit-
blijven van klimaatacties niet alleen ecologische, maar te-
vens democratische gevolgen heeft, is in onze interviews 
bevestigd.

Naast deze factoren die bijdragen tot ervaringen van 
klimaatangst, trachtten we ook in kaart te brengen hoe 
jongeren hun gevoelens van klimaatangst en hun onge-
rustheid ten aanzien van klimaatverandering proberen op 
te vangen en te mobiliseren tot iets constructiefs. We die-
nen voor de volledigheid wel mee te geven dat voor veel 
respondenten periodes van actie worden afgewisseld met 
periodes van inactiviteit of terugtrekkingsstrategieën, bij-
voorbeeld door informatie over het onderwerp te mijden. 
Dit sluit eveneens aan bij eerder vermelde literatuur over 
klimaatangst, namelijk dat het zowel tot actie als tot ver-
lamming en inactiviteit kan leiden (Brophy, Olson, & Paul, 
2023). Het is in deze context belangrijk te onderstrepen dat 
de huidige generatie jongeren de verantwoordelijkheid 
moet nemen om oplossingen te vinden voor de excessen 
van vorige generaties. Studente Elisa Dageville beschreef 
in een bijdrage voor de denktank Pour La Solidarité (2022) 
dat dit voor een 16-jarige enorm veel is om te dragen, en 
dat de opgelegde rol van ‘redder’ veel angst met zich kan 
meebrengen.

Ten eerste trachten de respondenten zelf, op individue-
le basis, hun steentje bij te dragen aan een duurzamere 
wereld. Ze kiezen daarbij voor een pragmatische aanpak: 
kleine persoonlijke acties om hun ecologische voetafdruk 
te verkleinen, zoals minder vlees eten, vaker de fiets of 
het openbaar vervoer gebruiken, en tweedehands kleding 
of meubels kopen. Sommige respondenten benadrukken 
dat ze hiermee niet alleen hun eigen impact willen re-
duceren, maar ook een inspirerend voorbeeld willen zijn 
voor anderen. Tegelijkertijd was er een moreel-ethische 
dimensie: respondenten vonden dat ze eerst zelf moesten 
doen wat ze kunnen, vooraleer hetzelfde te verwachten 

van leeftijdsgenoten of van de politiek en industrie. Toch 
gaat deze individuele inzet gepaard met een uitgesproken 
ambiguïteit: hoewel ze het nemen van persoonlijke ver-
antwoordelijkheid belangrijk vinden, gaat dit samen met 
gevoelens van machteloosheid en expliciete twijfels over 
de effectiviteit ervan. Dit komt overeen met de weten-
schappelijke literatuur waaruit blijkt dat personen die een 
gebrek aan (grootschalige) samenwerking percipiëren, 
over het algemeen minder hoop koesteren op beterschap 
voor het klimaat (Marlon, et al., 2019). Dit blijkt ook in onze 
interviews waarin de meesten van mening zijn dat indivi-
duele acties zonder structurele maatregelen weinig zin- 
en impactvol zijn.

Daarom proberen veel jongeren, ten tweede, ook op col-
lectief niveau concrete verandering teweeg te brengen. 
Hier kunnen we een onderscheid maken tussen het meso-
niveau van de directe omgeving, en het macroniveau van 
onder andere politieke beleidsvoering. Concreet proberen 
de respondenten op mesoniveau vrienden te overtuigen, 
houden ze de thematiek bespreekbaar en actueel in hun 
kennissenkring, organiseren ze acties en zetten ze lokale 
initiatieven op, en trachten ze invloed uit te oefenen op 
beslissingen over de universiteitscampus via een deelna-
me aan de studentenraad. Opvallend is dat de effectiviteit 
van deze acties veel minder in twijfel wordt getrokken. Het 
gaat daarentegen net gepaard met de overtuiging dat ver-
andering niet op individuele basis kan bekomen worden, 
maar collectief moet gebeuren. Op macroniveau worden 
de klimaatmarsen het vaakst vernoemd, maar ook andere 
bijeenkomsten met als doel een duidelijk signaal te sturen 
naar politiek en beleidsvoerders bleken enorm belangrijk.

Naast de pragmatische argumenten voor collectieve ac-
tie, blijkt het mobiliserende en collectieve karakter van 
deze initiatieven bovendien energie, steun en hoop te bie-
den, en wordt het door de respondenten expliciet ervaren 
als positief en motiverend. Ook deze bevindingen beves-
tigen eerder geformuleerde inzichten uit de literatuur. Op 
mesoniveau sluit het aan bij De Meyer’s visie (2021) dat 
effectieve klimaatcommunicatie mensen kansen moet 
bieden om zelf te ontdekken hoe zij (samen) kunnen han-
delen, waardoor intrinsieke motivatie ontstaat en hande-
lingsperspectief groeit. 
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Andere studies tonen eveneens het effect aan van zoge-
naamde positive imagery, waarbij het laten zien van beel-
den die oplossingen bieden, zoals ideeën voor nieuwe 
stadsplanning of lokale mitigatie-initiatieven, meer aan-
dacht trekken en betrokkenheid stimuleren dan alarmis-
tische beelden van klimaatrampen. Op macroschaal sluit 
het dan weer aan bij de ideeën van Latour en Schultz (2022) 
die stellen dat louter meer kennis en feitelijke informatie, 
zowel over klimaatverandering als over oplossingen, on-
voldoende zijn om hoop of handelingsperspectief te bie-
den. Ze benadrukken dat er nood is aan richtinggevende 
verhalen die nieuwe waarden en vooral collectieve be-
tekenis scheppen. Uit onze interviews blijkt dat het pre-
cies dit is waar veel respondenten naar op zoek zijn. Ook 
George Lakoff (2003) toont in deze context aan dat de ma-
nier waarop we over klimaat praten minstens zo belangrijk 
is als de (correctheid van de) inhoud als het neerkomt op 
het oproepen van hoop, urgentie en gemeenschapszin.

Uit dit alles volgt dat collectieve actie, ten derde, ook een 
gevoel van gemeenschapszin en hoop genereert. Waar 
individuele acties met twijfels en machteloosheid gepaard 
gaan en zo een zekere ambiguïteit in zich dragen – posi- 
tief en noodzakelijk, maar eveneens onvoldoende –, wordt 
collectieve actie niet alleen als effectiever geëvalueerd 
om de oorzaken van klimaatverandering tegen te gaan, 
maar blijkt het evenzeer een positief effect te hebben op 
het subjectieve mentale welbevinden en gevoelens van 
klimaatangst tegen te gaan. Het is belangrijk om hierbij te 
vermelden dat velen het gevoel hebben alleen maar indivi-
duele actie te kunnen ondernemen, en dat ook zulke indi-
viduele gedragswijzigingen hun plek hebben in een meer 
duurzame omgang met het klimaat. Maar het is evenzeer 
cruciaal te onderstrepen dat collectieve actie en het erva-
ren van verbondenheid duidelijk meer positieve energie, 
motivatie en hoop blijken te genereren dan individuele 
gedragswijzigingen. Veel jongeren rapporteren dat deel-
name aan gezamenlijke initiatieven hun mentale welbe-
vinden verbeterde. Herinneringen aan de klimaatmarsen 
worden in dit verband vaak genoemd als momenten van 
verbondenheid en solidariteit. Maar ook met elkaar spre-
ken over ervaringen of betekenisvolle verbinding zoeken 
met elkaar blijken belangrijk. Deze bevinding sluit aan bij 
studies die aantonen dat collectieve actie niet alleen de 
kans op maatschappelijke verandering zelf vergroot, maar 
tegelijk beschermend werkt tegen klimaatangst, precies 
door het versterken van sociale cohesie, en op die manier 
een gevoel van stabiliteit en controle teweegbrengt (Frit-
sche, Barth, Jugert, Masson, & Reese, 2018).

Naast de omgangsmethoden en de acties van jongeren, 
dient tot slot de ernst van het fenomeen klimaatangst te 
worden benadrukt. Uit de interviews blijkt dat het gevoel 
van onzekerheid over de toekomst, de onmogelijkheid om 
toekomstplannen te maken, en het besef van een disruptie 
en zelfs mogelijke ondergang van onze samenleving – en 
dit alles op een leeftijd waarop het hele leven nog voor je 
zou moeten liggen – zeer problematisch zijn. Sutter (2021) 
spreekt in deze context zelfs over een ‘rouw om de toe-
komst’ voor veel jongeren. Vanuit individueel oogpunt is 
het begrijpelijk dat deze cognitieve dissonantie leidt tot 
psychologische problemen en angst, die worden gevat 
via de term klimaatangst. Hoewel het als een begrijpbare 
reactie kan worden beschouwd, neemt dit niet weg dat 
het intens en moeilijk is om met angst en andere intense 
emoties te leven die zulk een grote impact hebben op het 
dagelijks leven en de toekomst.

Desveaux (2020) identificeert klimaatangst om die rede-
nen als een gevoel van ‘ontologische onzekerheid’. De 
mens kan namelijk niet tegen onzekerheid, zo stelt hij. 
Angst wordt in deze context gevoed door een psycholo-
gische voorbereiding op een potentiële dreiging waarvan 
de tijdsduur onbekend is. Klimaatangst overschrijdt zo 
de grenzen van het ‘ik’ van een individu, waardoor angst 
ontstaat voor het eigen voortbestaan. Het is deze onmo-
gelijkheid om de toekomst te voorspellen die verregaande 
psychologische gevolgen heeft. We dienen ons af te vra-
gen wat het betekent vanuit collectief oogpunt dat zoveel 
jongeren bang zijn voor wat komen gaat, en zich niet meer 
planmatig kunnen projecteren in een positief toekomst-
beeld. Dit noopt tot een heroverweging van de solidari-
teit tussen generaties en maakt het op zijn minst tot een 
maatschappelijk, sociaal en democratisch probleem en 
dus een politieke noodzaak.
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5.	Aanbevelingen

Klimaatverandering en de gevolgen ervan voor de mens-
heid zijn veelzijdig, wat leidt tot een crisis op meerdere 
niveaus die om een veelheid aan oplossingen vraagt. So-
ciologe Emeline De Bouver (2015) deelt de verschillende 
soorten oplossingsreacties in vier categorieën in: indivi-
duele ecologie (handelen via ecologische gedragswij-
zigingen), politieke ecologie (handelen via institutionele 
en politieke hefbomen), zorgecologie (handelen door te 
netwerken, via relaties) en innerlijke ecologie (hande-
len via culturele en symbolische hefbomen). In de inter-
views komen al deze verschillende niveaus op de een of 
andere manier bij jongeren naar voren. Er zijn politieke 
vragen (over wantrouwen in de politiek, of het al dan niet 
gehoord worden als jongere), culturele en symbolische 
vragen (over de weigering om kinderen te krijgen, of de 
onmogelijkheid om zich een toekomst voor te stellen), vra-
gen op het gebied van zorg (over het belang van relaties, 
verbinding met leeftijdsgenoten, en de verbinding tussen 
verschillende generaties) en vragen over de rol van indi-
viduele acties (het goede voorbeeld geven, maar ook de 
twijfels over de impact van deze handelingen).

Volgens De Bouver heeft elk niveau haar meerwaarde en 
haar rol, en een daaraan gekoppeld discours. Maar het 
is bovenal de complementariteit tussen deze verschillen-
de niveaus die belangrijk is om naar hetzelfde doel toe te 
werken, meer dan de hiërarchische rangschikking van de 
antwoorden op de crisis. Deze complementariteit houdt 
in dat iedereen actie onderneemt, en een verantwoorde-
lijkheid neemt – alsook boodschappen uitdraagt – op het 
niveau waarop die invloed kan uitoefenen. Het is daarom 
niet gepast dat bijvoorbeeld politici toespraken houden 
over individueel gedrag zonder zelf te werken aan structu-
rele maatregelen. We vinden het nodig om dit denkkader 
mee te geven alvorens meer specifieke aanbevelingen 
te formuleren: het is immers een en-en-verhaal, geen 
of-of-verhaal. Als op elk niveau de gepaste maatregelen 
worden getroffen, zou dat voorkomen dat jongeren te veel 
verantwoordelijkheid wordt toebedeeld. Het zou evenzeer 
klimaatangst verminderen en toekomstperspectieven cre-
ëren waarin ze zich kunnen projecteren, wat belangrijk is 
voor menselijke en maatschappelijke ontwikkeling.

5.1. 	 Klimaatangst opvatten als een 
collectief alarmsignaal

Klimaatangst wordt vandaag al te vaak opgevat als een 
individuele angst- of stressreactie op een complex en on-
grijpbaar probleem. Wij erkennen dat klimaatangst diep 
persoonlijk kan worden beleefd, maar het is cruciaal te 
beseffen dat deze emotie tegelijk verankerd is in een bre-
dere en objectieve realiteit: de toenemende en aantoon-
bare klimatologische dreiging die zwaar weegt op het col-
lectieve welzijn. Het gevaar schuilt erin dat klimaatangst 
wordt gereduceerd tot een louter persoonlijke kwestie, 
waardoor de structurele oorzaken – de ecologische cri-
sis en de sociaal-politieke inertie errond – uit beeld ver-
dwijnen. In dat geval verschuift de aandacht naar het 
individuele domein, waar oplossingen gezocht worden in 
omgangsstrategieën of therapeutische interventies die 
weliswaar verlichting kunnen bieden, maar weinig bijdra-
gen aan het aanpakken van de grondoorzaak.

Tegelijk pleiten wij ervoor om klimaatangst vooral ook te 
erkennen als een legitieme stressreactie op een reële be-
dreiging, die niet uitsluitend via individuele trajecten moet 
worden ‘opgevangen’. Beleidsaanbevelingen moeten ver-
trekken vanuit het inzicht dat klimaatangst een alarmsig-
naal is dat blootlegt hoe diep de ecologische crisis ingrijpt 
in het mentale en sociale weefsel van samenlevingen. 
Voor onderzoekers betekent dit dat klimaatangst niet enkel 
psychologisch moet worden benaderd, maar ook als een 
sociaal-politiek fenomeen, ingebed in structuren van onge-
lijkheid, verantwoordelijkheid en macht. Alleen door deze 
structurele dimensie ernstig te nemen, kunnen we klimaat-
angst begrijpen als een signaal van urgentie dat vraagt om 
collectieve, rechtvaardige en richtinggevende antwoorden.

Dat vraagt vooral om beleidsmatige ruimte voor collec-
tieve handelingsperspectieven die niet enkel focussen 
op individuele veerkracht, maar ook op systemische ver-
andering. Ons onderzoek toont namelijk dat de ervaren 
machteloosheid en wanhoop in belangrijke mate gevoed 
worden door politieke inertie en het uitblijven van een 
daadkrachtig klimaatbeleid. Jongeren ervaren niet enkel 
de dreiging van klimaatverandering zelf, maar ook de frus-
tratie dat politieke instellingen er niet in slagen een koers 
van structurele transitie en ambitie te varen. Deze kloof 
tussen de urgentie die wetenschappelijk onomstotelijk is 
aangetoond en de politieke traagheid waarmee daarop 
wordt gereageerd, blijkt een significant en prominent on-
derdeel van de ervaring van klimaatangst. 
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Wij roepen beleidsmakers daarom op om klimaat op-
nieuw met prioriteit op de politieke agenda te plaatsen, 
en dit te vertalen in ambitieus beleid met concrete maat-
regelen dat tegemoetkomt aan de ecologische noodzaak 
én aan de mentale gezondheidsimpact van het uitblijven 
van actie. Klimaatbeleid is in die zin een structurele voor-
waarde voor collectief welzijn en (mentale) gezondheid.

5.2. 	 Affecten en hoop als drijvers van 
mobilisatie

Uit het bovenstaande volgt ook een urgente en complexe 
vraag voor CM en andere middenveldorganisaties: Hoe 
brengen we klimaatangst terug in het politieke veld? 
Alleen door erover te spreken op een complexe, multidi-
mensionale manier, kunnen we haar potentieel als aanja-
ger van transformatie erkennen. Dat betekent niet alleen 
aandacht voor de ecologische crisis zelf, maar ook voor 
de emotionele, affectieve en sociale impact ervan. In het 
dominante discours rond klimaatverandering en -angst 
wordt immers vaak uitgegaan van een kennistekort: de 
veronderstelling dat meer feitelijke informatie vanzelf zal 
leiden tot meer actie. Maar onderzoek – ook het onze – 
toont aan dat dit een te enge benadering is. Klimaatangst 
is immers niet louter verlammend, ze bevat tegelijk het 
vermogen om in beweging te komen. De uitdaging is om 
dat vermogen te cultiveren, niet te onderdrukken.

In deze context is het waardevol om te verwijzen naar 
Chantal Mouffe en haar pleidooi voor een ‘Groene De-
mocratische Revolutie’ (2022). Ze stelt dat affecten – ge-
deelde emoties, angsten, hoop – cruciaal zijn voor poli-
tieke mobilisatie. Geïnspireerd door Spinoza benadrukt 
ze dat ideeën pas kracht krijgen wanneer ze verbonden 
worden met collectieve gevoelens. Klimaatangst, in die 
zin, is geen obstakel maar een potentieel: een affect dat, 
mits politiek gekaderd, kan uitgroeien tot een motor van 
verandering. Mouffe bekritiseert het neoliberalisme dat 
de staat reduceert tot een instrument van marktlogica en 
tegelijk de eisen van het volk onderdrukt. Ze roept op tot 
een groene democratische coalitie, gestoeld op gedeelde 
waarden en hernieuwde politieke passie. Haar strategie 
verbindt sociale en ecologische strijd in een logica van 
mondiale rechtvaardigheid – een visie die het middenveld 
kan inspireren om klimaatangst niet te depolitiseren, maar 
te herpolitiseren.

Daarom roepen wij andere middenveldorganisaties en 
non-profitactoren op om in klimaatcommunicatie bewust 
ruimte te maken voor verhalen van hoop, voor voorbeel-
den die activeren, en voor culturele en artistieke inter-
venties die verbeeldingskracht stimuleren. Kunstenaars, 
opvoeders en sociaal werkers kunnen richtinggevende 
beelden scheppen die nieuwe waarden verankeren en 
een collectieve betekenisruimte openen waarin mensen 
zichzelf opnieuw leren zien – niet als heersers over, maar 
als onderdeel van de natuur. Effectieve communicatie 
moet mensen niet enkel informeren, maar hen uitnodigen 
om samen te handelen. Dit proces wekt intrinsieke moti-
vatie en versterkt gemeenschapszin, wat noodzakelijk is 
om de relatie tussen mens en natuur, én tussen mensen 
onderling, te herdefiniëren. Zonder deze culturele en 
existentiële heroriëntatie dreigen we klimaatverandering 
te reduceren tot een probleem van informatievoorziening. 
Klimaatangst vraagt om een politiek antwoord dat vertrekt 
vanuit solidariteit, collectieve verbeelding en gedeel-
de verantwoordelijkheid. Het middenveld kan hierin een 
sleutelrol spelen door actief, gericht en hoopvol te mobi-
liseren.

Het lijkt ons belangrijk om het middenveld te wijzen op het 
belang van zijn bijdrage aan oplossingen voor de milieu-
crisis. Tegen de achtergrond van verschillende studies, 
lijkt het bijvoorbeeld aangewezen dat ze in staat zijn om 
zelf te kunnen inspelen op de nieuwe sociaal-ecologische 
uitdagingen. Het idee van een rechtvaardige transitie 
moet centraal staan, net als de principes van preventie en 
het delen van klimaatrisico’s.

5.3. 	 Jongeren betrekken in beleid en 
vertrouwen herstellen

In de context van de net vermelde mobilisatie, is het cru-
ciaal om jongeren specifiek te betrekken. Ons onderzoek 
toont immers aan dat zij een onevenredig groot aandeel 
ervaren in de last van klimaatangst. Niet alleen omdat zij 
de toekomstige gevolgen van de klimaatcrisis het meest 
zullen ondergaan, maar ook omdat zij zich in het heden 
uitgesloten voelen van betekenisvolle participatie in po-
litieke besluitvorming. Deze uitsluiting tast hun vertrou-
wen in politieke instituties verder aan, en draagt bij aan 
een bredere erosie van vertrouwen in de democratie zelf. 
Wanneer jongeren zich structureel niet gehoord voelen, 
heeft dit niet enkel ecologische implicaties, maar ook die-
pe sociale en maatschappelijke gevolgen: gevoelens van 
vervreemding, desillusie en zelfs ontkoppeling van de de-
mocratische praktijk.
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Wij pleiten er daarom voor dat het beleid jongeren sys-
tematisch betrekt in de ontwikkeling en implementatie 
van klimaatbeleid. Niet louter symbolisch, maar in werke-
lijke co-creatie, door actief en reëel te luisteren naar hun 
noden. Daarnaast heeft ook het middenveld hierin een 
sleutelrol te spelen: enerzijds door jongeren te informeren 
en te ondersteunen, anderzijds door structureel druk uit 
te oefenen op de politieke arena zodat jongerenstemmen 
niet genegeerd blijven.

Tegelijkertijd is het cruciaal dat de huidige generatie poli-
tici en andere volwassenen hun verantwoordelijkheid op-
nemen in het aanpakken van de klimaatcrisis. Het is niet 
aan jongeren om de verpletterende last van deze mondia-
le uitdaging te dragen, noch om alleen de oplossingen te 
formuleren of uit te voeren. Enkel door zelf het voorbeeld 
te geven en structurele verandering af te dwingen, kun-
nen volwassenen ervoor zorgen dat jongeren niet verlamd 
raken door de crisis, maar hoop en handelingsruimte er-
varen binnen een collectieve en gedeelde verantwoorde-
lijkheid. Het is dus nodig om een reële intergenerationele 
solidariteit te construeren.

Conclusie

Deze studie bracht de ervaringen en percepties van jon-
geren rond klimaatangst in kaart aan de hand van diep-
te-interviews. Hun gevoelens bleken veel ruimer dan 
enkel angst en omvatten eveneens verdriet, frustratie, 
machteloosheid en woede. Vooral de ervaren politieke 
stilstand kwam naar voren als een centrale bron van on-
macht en wantrouwen, wat niet enkel hun mentale welzijn 
maar mogelijk ook de democratische legitimiteit onder 
druk zet. Hoewel jongeren individueel trachten bij te dra-
gen via duurzamere keuzes, bieden collectieve acties en 
vormen van verbondenheid het meeste hoop en houvast.

Deze bevindingen tonen aan dat klimaatangst niet louter 
psychologisch of individueel mag worden begrepen, maar 
dat het erkennen van structurele oorzaken en het verster-
ken van collectieve handelingsperspectieven essentieel 
zijn voor een meer zorgzame en emancipatorische om-
gang met de klimaatcrisis. Zo niet dreigen we een genera-
tie jongeren, die hun toekomst als zeer grimmig percipieert 
en zich te weinig gehoord voelen, nog verder los te laten.
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Naar toegankelijke zorg
Recensie van de bijdragen van de onderzoekers, uitgenodigd op de studiedag op  
22 mei 2025

Svetlana Sholokhova, Rebekka Verniest, Mattias Van Hulle, Nicolas Rossignol  
— Studiedienst CM-MC

Samenvatting

Men kan het er gemakkelijk over eens zijn dat het waarborgen van toegankelijke zorg een 
belangrijke uitdaging vormt voor ons gezondheidssysteem. Maar het blijft noodzakelijk te 
begrijpen wat dit dan concreet inhoudt. Daartoe moeten we analyseren in hoeverre zorg 
echt toegankelijk is en, als dat niet zo is, begrijpen waarom. Daarom organiseerde de CM-
studiedienst op 22 mei 2025 in Schaarbeek de studiedag ‘Naar toegankelijke zorg’. 

Dit artikel bundelt de tussenkomsten van de onderzoekers die op die dag waren uitgenodigd: 
de professoren Sandy Tubeuf, Sarah Willems en Michael Marmot. De voorgestelde reflecties 
onderstrepen de vaststellingen van ongelijkheden in toegang tot zorg. Ze vormen ook 
krachtige pleidooien voor het ontwikkelen van gedifferentieerde benaderingen van de 
vastgestelde ongelijkheden, en dit alles binnen een perspectief van proportioneel 
universalisme.

Sleutelwoorden: Studiedag, toegankelijkheid van zorg, proportioneel universalisme, 
recensie
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Inleiding

De bedoeling van dit artikel is niet de reconstructie van de 
genealogie van het concept ‘toegankelijkheid van zorg’. 
Evenmin is het doel een gedetailleerde beschrijving van 
alle uitwisselingen tijdens de rijk gevulde studiedag. Dit 
artikel is een recensie, een kritische samenvatting van de 
tussenkomsten op deze studiedag, in dit geval deze van de 
externe sprekers, waarvan de belangrijkste argumenten 
hier nuttig worden gedocumenteerd.

De presentaties van Sophie Cès, Stijn Vos en Clara Noir-
homme, alle drie medewerkers van de Studiedienst, ko-
men hier niet aan bod. De eerste twee zijn gebaseerd op 
de volgende artikels: Toegang tot gezondheidszorg, defini-
tie en uitdagingen (Cès, 2021) en De digitale kloof en de 
toegankelijkheid van de gezondheidszorg (Vos, 2025). De 
laatste tussenkomst, over de gezondheidstoestand en het 
zorggebruik in België volgens het inkomensniveau, vormt 
het onderwerp van een volledig artikel dat in een volgend 
nummer van Gezondheid & Samenleving zal verschijnen.

De eerste tussenkomst die in dit artikel wordt besproken, 
is die van Sandy Tubeuf, professor gezondheidseconomie 
aan de Université catholique de Louvain (UCLouvain). Zij 
legt zich in haar onderzoek toe op de empirische en the-
oretische aanpak voor het meten van gezondheidsonge-
lijkheden, en op het belang van de familiale context en de 
individuele leefstijlkenmerken voor de gezondheid en de 
gezondheidszorguitkomsten. Het theoretisch kader van 
Sandy Tubeufs werk is dat van de gezondheidseconomie, 
die sinds de jaren 1970 met succes het concept van gezond-
heidskapitaal uit de sociale wetenschappen heeft geïnte-
greerd. Dit concept blijkt bijzonder nuttig om na te denken 
over gezondheidsongelijkheden en over hoe gezondheid 
varieert doorheen het leven: gezondheid wordt gezien 
als een kapitaal dat men bij de geboorte meekrijgt, en dat 
onder invloed van verschillende factoren (leeftijd, levens-
keuzes, socio-economische omstandigheden, enz.) kan 
verbeteren of verslechteren. In dit model heeft het gebruik 
van gezondheidszorg ook een rechtstreekse impact op de 
gezondheid, met alle hindernissen en scheeftrekkingen 
die het zorggebruik kunnen beïnvloeden. In haar bijdrage 
komt Sandy Tubeuf terug op een studie die ze samen met 
Luigi Boggian (PhD, Universiteit van Verona & UCLouvain) 
heeft uitgevoerd. Deze studie richt zich specifiek op de 
zorgtrajecten van migranten en is een bijzonder alarme-
rend voorbeeld van sociale gezondheidsongelijkheden. 
Ongeacht de verblijfsstatus, kan een migrant·e geconfron-

teerd worden met grote hindernissen: mensen zonder wet-
tig verblijf aarzelen om medische hulp te zoeken uit angst 
voor uitwijzing en ondervinden vaak discriminatie; mensen 
met een wettig verblijf kunnen moeilijkheden ervaren die 
vergelijkbaar zijn met die van andere kwetsbare groepen, 
zoals problemen met huisvesting, werk of een gebrek aan 
kennis van het zorgsysteem. Sociale en administratieve 
drempels leiden er dus vaak toe dat personen afzien van 
zorg, zelfs als ze echt zorg nodig hebben. Het bestuderen 
van de verschillen in zorggebruik tussen migranten en au-
tochtone personen, laat toe na te denken over deze hinder-
nissen en hoe ze overwonnen kunnen worden.

De tweede bijdrage die aan bod komt, is die van Sara 
Willems, professor in gezondheidsongelijkheid aan de 
vakgroep Volksgezondheid en Eerstelijnszorg van de Uni-
versiteit Gent (UGent). Ze leidt er de Equity in Health Care 
Research Group, een interdisciplinair team dat meewerkt 
aan nationale en internationale projecten rond sociale on-
gelijkheden in de toegang tot en de kwaliteit van zorg. Haar 
onderzoek richt zich op rechtvaardigheid als dimensie van 
zorgkwaliteit, gemeenschapsgerichte eerstelijnszorg en 
de integratie van volksgezondheid en eerstelijnszorg. Ver-
trekkende van de vraag ‘Wat kan ik hier komen vertellen?’, 
verwijst Sarah Willems naar het gekend gegeven dat ge-
zondheid niet gelijk verdeeld is en dat er een sociale kloof 
bestaat die bovendien toeneemt. Dit is bijvoorbeeld zicht-
baar in de prevalentiecijfers van diabetes en angststoor-
nissen. Die verschillen in gezondheid zijn er niet alleen tus-
sen sociale klassen, maar ook tussen mannen en vrouwen 
en tussen regio’s. Zo zijn er onmiskenbaar verschillen in 
sterftecijfers tussen het eerder noordelijke en eerder zui-
delijke deel van België. Maar ongelijkheid in gezondheid 
is iets heel moeilijks omdat het niet gaat om een heel spe-
cifieke, meest kwetsbare groep in de maatschappij. Er is 
duidelijk sprake van een sociale gradiënt in gezondheid: 
bij elke trap die je daalt op de sociale ladder, stijgt de kans 
op een minder lang leven. Die sociale gradiënt blijkt uit cij-
fers over gezondheidsstatus waar hoogopgeleiden bijvoor-
beeld veel minder vaak angststoornissen hebben dan men-
sen uit de middenklasse of uit de lage sociale klasse. Maar 
we zien dit ook voor alle factoren die een risico betekenen 
voor gezondheid en voor gezondheidsgerelateerd gedrag 
(=risk continuüm). Vanuit deze vaststelling onderzoekt 
Sara Willems, aan de hand van toepassingsvoorbeelden in 
België, hoe het concept van proportioneel universalisme 
– een term die in dit artikel verder wordt toegelicht – een 
theoretisch en praktisch antwoord kan bieden op deze 
ongelijkheden.
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Tot slot eindigt dit artikel met een recensie van de tus-
senkomst van Sir Michael Marmot, professor epidemio-
logie en volksgezondheid aan het University College 
London en directeur van het Institute of Health Equity. 
Al bijna vijftig jaar bestudeert hij sociale ongelijkheden in 
gezondheid. Hij leidde de beroemde Whitehall-studies bij 
Britse ambtenaren die de impact van de socio-economi-
sche status op gezondheid aantonen. Hij was voorzitter 
van de commissie van de Wereldgezondheidsorganisatie 
(WHO) over de sociale determinanten van gezondheid 
en publiceerde in 2010 het rapport Fair Society, Healthy 
Lives (2010), dat een verregaande invloed had op het 
overheidsbeleid in het Verenigd Koninkrijk. Zijn werk be-
nadrukt het belang van sociale omstandigheden — huis-
vesting, onderwijs, tewerkstelling — voor een rechtvaar-
dige toegang tot zorg en ziektepreventie. Zijn globale, op 
bewijs gebaseerde benadering maakt van hem een toon-
aangevende stem inzake sociale rechtvaardigheid en 
volksgezondheid.​ Professor Sir Michael Marmot houdt in 
zijn lezing een betoog over hoe sociale structuren, econo-
mische keuzes en beleidsstrategieën een allesbepalende 
impact hebben op de levensverwachting en het welzijn 
van alle burgers. Zijn verhaal, gestoeld op decennialange 
onderzoekservaring, scherpe observaties en internatio-
nale vergelijkingen, vormt een oproep tot proportioneel 
universalisme als leidend principe voor een rechtvaar-
dig beleid.

1.	 Ongelijkheden gelinkt aan  
migratie in de toegang tot en het 
gebruik van medische zorg  
– Prof. Sandy Tubeuf

1.1.	 Afzien van zorg: verschillen tussen 
migranten en autochtone personen 
in Europa

Over de correlatie tussen migratie en de gezondheid 
van personen zijn verschillende studies gedaan. Sandy 
Tubeuf stelt voor om hieruit twee mechanismen te ont-
houden. Het eerste wordt het ‘migrant·e in goede gezond-
heid’-effect genoemd, en verwijst naar het idee dat men-
sen, ondanks moeilijke migratietrajecten, ‘robuust’ zijn 

en geen directe gezondheidsproblemen kennen (Jasso, 
Massey, Rosenzweig & Smith, 2004). Het tweede betreft 
migranten die al lange tijd in een nieuw land wonen en 
moeilijkheden ondervinden bij de integratie (Giuntella & 
Stella, 2017). Bij deze groep verslechtert de gezondheid 
op een vergelijkbare manier als bij de autochtone bevol-
king. Deze twee mechanismen zijn bevestigd voor fysie-
ke gezondheid, maar rond geestelijke gezondheid is veel 
minder onderzoek gedaan, behalve dan enkele studies 
over de geestelijke gezondheid van migranten die zich 
gevestigd hebben in een ander land dan hun land van 
herkomst (Elshahat, Moffat & Newbold, 2022).

Hoe zit het dan met het gezondheidszorggebruik voor 
migrantenpopulaties in Europa? Wat is het risico dat in-
dividuen afzien van zorg, dat er een verschil is tussen 
de zorgbehoefte zoals zij die ervaren en de zorg die ze 
krijgen? De Europese studie PHARE maakt het mogelijk 
om de mate van zorgmijding te vergelijken tussen autoch-
tone en migrantenpopulaties, waarbij een onderscheid 
wordt gemaakt tussen eerste generatie migranten (niet 
geboren in het land van verblijf) en tweede generatie mi-
granten (waarvan een ouder tot de eerste generatie mi-
granten behoort). Volgens dit onderzoek zijn de resultaten 
doorgaans vergelijkbaar tussen mensen die in het land 
van verblijf geboren zijn en tweede generatie migranten, 
terwijl de eerste generatie migranten meer afzien van 
zorg1. Het onderzoeksteam van Tubeuf analyseerde deze 
gegevens grondiger en kon zo aantonen dat er toch een 
significant verschil is tussen eerste en tweede generatie 
migranten. Bovendien concludeerde het team dat de toe-
gang tot gezondheidszorg varieert volgens het land van 
herkomst, en dat personen uit niet-Europese landen va-
ker afzien van zorg dan alle andere groepen.

1.2.	 Verschillen in medicatievoorschriften 
tussen geïmmigreerde en autochtone 
personen in Spanje

Een studie in Spanje, onder leiding van Tubeuf, kon de 
verschillen in het afzien van zorg tussen migranten en 
autochtonen objectiveren door het vergelijken van medi-
sche voorschriften voor diabetes en hypertensie (Boggi-
an, Madia & Nicodemo, 2025). Daaruit blijkt dat migranten 
gemiddeld minder aangepaste medicatie voorgeschreven 
krijgen dan autochtone personen (waarbij alles verder 
gelijk blijft), ondanks vergelijkbare of zelfs grotere noden. 

1.	 Dit is evenwel niet het geval in België waar de resultaten voor de twee groepen migranten gelijkaardig zijn (iets minder dan 10% ziet af van zorg) en hoger dan 
voor de autochtone bevolking.
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Ook worden aan migranten veel minder vaak anxiolytica 
en antidepressiva voorgeschreven, opnieuw bij gelijke 
omstandigheden2. Hoewel de gegevens niet toelaten om te 
bepalen of deze verschillen voortkomen uit voorkeuren van 
de patiënten zelf, tonen ze duidelijk aan dat er belangrijke 
verschillen bestaan in medische behandeling afhankelijk 
van de migratieachtergrond.

1.3.	 Toegang tot dringende medische 
hulp in Brussel

In 2023 is, onder leiding van Tubeuf, in de Brusselse ge-
meenten Anderlecht, Molenbeek en Sint-Joost-ten-Noode 
onderzoek gedaan naar de werking van dringende medi-
sche hulp voor mensen zonder wettig verblijf in België, 
waarbij een kwalitatieve en kwantitatieve methodologie 
werden gecombineerd. Deze studie (binnenkort te ver-
schijnen) toont dat mensen zonder papieren zeer beperkte 
toegang hebben tot deze hulp, ondanks dat ze ervoor in 
aanmerking komen. De meerderheid van de deelnemers 
aan de studie zegt dat het verkrijgen van dringende medi-
sche hulp zeer moeilijk is, terwijl meer dan de helft van hen 
tegelijk aangeeft te kampen met gezondheidsproblemen 
die een medische tussenkomst vereisen. De complexiteit 
van de procedure wordt genoemd als een van de belang-
rijkste hindernissen voor het verkrijgen van dringende me-
dische hulp.

2.	Proportioneel universalisme in 
actie: rechtvaardigheid als sleutel 
tot toegankelijke zorg  
– Prof. Sara Willems

2.1.	 De complexiteit van 
gezondheidsongelijkheden

Met een verwijzing naar de WHO, benadrukt Willems dat 
gezondheidsongelijkheden zeer bepalend zijn voor de ge-
zondheid van een populatie. Ze voegt er wel meteen de 
verklaring van de WHO aan toe dat “gezondheidsonge-
lijkheden oneerlijk zijn, maar kunnen verminderd worden 

met een goede mix van (overheids)beleid” (Wereldgezond-
heidsorganisatie, 2018, eigen vertaling). Beleid gericht op 
het verminderen van gezondheidsongelijkheid is heel 
belangrijk als je wil werken rond de gezondheid van een 
bevolking. Dit is uiteraard makkelijk gezegd, maar welk ge-
zondheidsbeleid moet je dan voeren? In dit verband wordt 
vaak verwezen naar het belang van een goed universeel 
systeem van gezondheidszorg. En bij het uitwerken van 
dergelijk beleid loop je onvermijdelijk tegen een aantal 
moeilijkheden aan.

Een van die moeilijkheden is dat de sociale gradiënt in 
gezondheid in belangrijke mate bepaald wordt door so-
ciale determinanten van gezondheid die vaak buiten de 
gezondheidssector liggen. Dit betekent dat de sociale on-
gelijkheden onder meer veroorzaakt worden door de om-
standigheden waarin mensen geboren worden, opgroeien, 
werken en ouder worden (bijvoorbeeld slechte huisves-
ting, discriminatie binnen het onderwijs, ongezonde voe-
ding, gebrek aan groen in de buurt, enz.), allemaal domei-
nen die niet rechtstreeks met gezondheidszorg te maken 
hebben. Willems legt hier onmiddellijk de link met het werk 
van professor Marmot. Hij stelde immers vast dat bij het 
aanpakken van sociale ongelijkheid, mensen vaak focus-
sen op factoren die te maken hebben met gezondheidsge-
relateerd gedrag. Zo gaat men longproblemen bijvoorbeeld 
aanpakken met maatregelen gericht op het rookgedrag 
van mensen in kwetsbare situaties. Uit zijn studies heb-
ben we evenwel geleerd dat het belangrijk is hogerop te 
gaan kijken naar wat sociale ongelijkheid bepaalt, naar de 
oorzaak van de oorzaak (van de oorzaak) (= the upstream 
causes of health). Dan kom je vaak uit bij sociaal beleid, 
de sociaaleconomische context en de sociale normen in 
een maatschappij (bijvoorbeeld: Hoe belangrijk vinden we 
solidariteit in onze maatschappij?).

Een tweede uitdaging voor interventies is het feit dat men-
sen niet ‘de armen’ zijn, ‘de alleenstaande moeder’ of ‘de 
kortgeschoolde’. Elk individu is een kruispunt van iden-
titeiten. Zo komt wie langgeschoold is en een goede job 
heeft doorgaans niet in aanmerking voor sociale voordelen 
omdat die niet valt onder het label ‘kwetsbaar’. Toch kan zo 
iemand in armoede terechtkomen, bijvoorbeeld wanneer 
die gescheiden is en alleen moet instaan voor de zorg voor 
de kinderen, geen alimentatiegeld ontvangt of een zware 
lening moet afbetalen. Het is dus een uitdaging om mensen 
labels toe te kennen en die labels te gebruiken om tege-

2	 Voor de eerste vraag bestond de onderzoekspopulatie uit personen van 50 jaar en ouder die één jaar vóór het analysejaar (jaar van eventueel 
medicatievoorschrift) wel degelijk gediagnosticeerd waren met diabetes of hypertensie. Voor de tweede vraag bestond de onderzoekspopulatie uit personen 
ouder dan 18 jaar die gediagnosticeerd waren met een angststoornis of depressie.
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3	 Voor meer informatie, zie https://www.instituteofhealthequity.org/taking-action/marmot-places.

4	 Daar waar bij de ‘upstream causes of health’ gekeken wordt naar de oorzaak van de oorzaak, wordt bij de ‘downstream causes of health’ gekeken 
naar directe oorzaken en risicofactoren op individueel niveau die leiden tot ziekte, letsel of sterfte.

moetkomingen toe te kennen, precies omdat mensen een 
kruispunt van identiteiten zijn.

Verder is al vastgesteld dat interventies in de praktijk 
soms een sociale kloof creëren of vergroten, ook al was 
het doel net het omgekeerde. Bij wijze van voorbeeld ver-
wijst Willems naar artsen die aangeven dat ze voor ieder-
een, voor elke patiënt·e hetzelfde doen. Maar “gelijk doen, 
is ongelijkheid creëren”, beklemtoont Willems, “omdat 
mensen niet allemaal dezelfde nood hebben.” Een belang-
rijke boodschap uit de uiteenzetting is bijgevolg dat als je 
voor iedereen gelijk doet, je eigenlijk meestal ongelijkheid 
aan het creëren bent. Sociale gezondheidsongelijkheid 
aanpakken vereist in feite dat we dingen anders doen.

2.2.	 Proportioneel universalisme als 
antwoord

Een antwoord zou dan kunnen zijn om doelgroepgericht te 
gaan werken, met een beleid dat kwetsbare groepen iden-
tificeert en hierop focust. Maar, zo benadrukt Willems, dit 
is niet altijd de oplossing en is bovendien risicovol. Het kan 
leiden tot stigmatisering: wie deze of gene tegemoetko-
ming krijgt, heeft een bepaald label. Het draagt ook bij tot 
een toenemende sociale afstand in de samenleving tussen 
wie wel en wie niet krijgt, en zorgt voor een gezondheids-
zorg met twee snelheden. Bijkomend is dergelijke aanpak 
duur en bestaat het gevaar van misclassificatie en tegelijk 
onderbescherming. Verder rijst de vraag of we op patiënt-
niveau moeten werken of eerder op populatieniveau – dit 
laatste is momenteel zeer in. Maar opnieuw is het niet dui-
delijk hoe we dit dan moeten doen.

Wat is dan wel een adequate aanpak? In de denkoefe-
ning hierover, biedt het rapport Fair society, healthy lives 
van Marmot et al. (2010) volgens Willems interessante in-
zichten. In deze baanbrekende studie schuift Marmot het 
principe van proportioneel universalisme naar voren als 
manier van omgaan met het dichotome van enerzijds iets 
doen voor iedereen en anderzijds doelgroepgericht wer-
ken. Ze citeert een cruciale passage uit het rapport waarin 
hij het volgende stelt: “Om de steilheid van de sociale gra-
diënt te verminderen, moeten acties universeel zijn, maar 
met een omvang en intensiteit in verhouding tot de mate 
van achterstand” (Marmot, et al., 2010, p. 10, eigen verta-
ling). Twee belangrijke elementen hierin zijn dus dat je 

soms de intensiteit moet opdrijven, maar soms ook iets 
anders moet doen. Het doel van proportioneel universalis-
me is bijgevolg het verbeteren van de gezondheid van de 
ganse populatie, maar dit is slechts mogelijk door specifiek 
rekening te houden met de sociale gradiënt, door meer te 
doen naar mate mensen lager op de sociale ladder staan.

Bovendien ligt in de oorspronkelijke theorie van proporti-
oneel universalisme de initiële focus op de upstream cau-
ses of health, dit zijn de structurele oorzaken die gezond-
heid beïnvloeden. In het Verenigd Koninkrijk zijn hiervan 
al concrete voorbeelden te vinden in de zogeheten Mar-
mot cities3. Dit zijn steden (bijvoorbeeld Leeds, Coventry, 
Lutton) die sociale ongelijkheid in gezondheid aanpakken 
met het principe van proportioneel universalisme als uit-
gangspunt en met initiatieven op de structurele oorzaken. 
Zo zetten ze in op huisvesting, op samenwerking niet al-
leen met gezondheidszorg maar ook met onder meer on-
derwijs (zie 3.3).

2.3.	 Enkele praktijkvoorbeelden

In Vlaanderen passen enkele steden en gemeenten het 
principe van Health in All Policies (HiAPP) toe, waar-
bij gezondheid een essentiële doelstelling is die centraal 
staat in alle beleidsdomeinen. Zo wordt voorbeeld in het 
mobiliteitsbeleid voor het aanleggen van een brug of tun-
nel nagedacht over de link met gezondheid en vooral met 
gezondheidsongelijkheid.

Wat proportioneel universalisme betreft, zijn in Vlaande-
ren vooral al enkele inspirerende voorbeelden te vinden 
waar gewerkt wordt op de downstream causes of health4, 
zoals het Vlaams bevolkingsonderzoek rond baarmoeder-
halskankerscreening. Uit onderzoek waar de vakgroep 
van Willems bij betrokken is, blijkt een totale screenings-
graad van ongeveer 66%, wat zeker geen slecht resultaat 
is. Maar tegelijk valt op dat de score beduidend lager is 
voor enkele sociaal kwetsbare subgroepen (60-plussers, 
personen met een migratieachtergrond, kortgeschoolden 
of personen met een laag inkomen). Hoewel dit bevol-
kingsonderzoek een excellent voorbeeld is van een uni-
versele aanpak – iedereen, ongeacht sociale status, krijgt 
een uitnodiging voor de screening – is het tegelijk duidelijk 
dat de basisaanpak niet voor iedereen werkt en er sprake 
is van sociale ongelijkheid. Vanuit die vaststelling lopen 

https://www.instituteofhealthequity.org/taking-action/marmot-places
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in het kader van de ESAGG-studie5 enkele proefprojecten 
waarin wordt nagegaan hoe een aanpak vanuit proportio-
neel universalisme geconcretiseerd kan worden6.

In een eerste en meest eenvoudige stap wordt de inten-
siteit verhoogd en krijgen mensen die herhaaldelijk niet 
gescreend zijn meerdere uitnodigingen. Dit draagt wel 
degelijk bij aan een hogere screeningsgraad, maar de 
cijfers tonen evenzeer dat bepaalde groepen nog steeds 
niet bereikt worden. Voor mensen die langdurig niet ge-
screend zijn, is vervolgens in een pilootproject gestart met 
een andere aanpak. Concreet krijgen zij een gratis zelftest 
opgestuurd, samen met een heldere begeleidende brief en 
folder in verschillende talen en met veel pictogrammen. 
Omdat een deel van de vrouwen nog steeds niet bereikt 
wordt, is in nog een volgende stap de intensiteit verder 
verhoogd door een samenwerking op te zetten met huis-
artsen die vrouwen persoonlijk aanspreken tijdens een 
contact voor een ander gezondheidsprobleem. De huisarts 
kan op basis van de software snel zien of iemand getest 
is en, zo nodig, een gratis zelftest meegeven. En momen-
teel loopt een pilootproject om vrouwen die nog steeds 
niet gescreend zijn, actief te detecteren in de populatie via 
outreachende projecten vanuit de huisartspraktijk en, nog 
intensiever, vanuit buurtorganisaties. Willems benadrukt 
hier aanvullend de belangrijke nuance dat vrouwen niet 
geïdentificeerd worden vanuit specifieke kenmerken (bij-
voorbeeld kortgeschoold of met een migratieachtergrond), 
maar wel op basis een nood, namelijk het niet gescreend 
zijn.

Een tweede voorbeeld is het population health manage-
ment dat heel veel linken heeft met proportioneel univer-
salisme en waar zeer veel potentieel in zit. Dit population 
health management – of het aanpakken van de gezondheid 
van de bevolking – is een van de doelstellingen van de 
quintuple aim, het gedeeld kader dat opgenomen is in het 
Belgisch interfederaal plan voor Geïntegreerde Zorg, ge-
lanceerd in 20237. Volgens Willems is het beleid van popu-
lation health management dat vandaag de dag stilaan in de 
eerstelijn geïmplementeerd wordt, een mooie aanzet die 
aansluit bij het principe van proportioneel universalisme.

Concreet wordt gewerkt met zogeheten barometers waar-
bij huisartsen, op basis van gegevens in de elektronische 

medische dossiers, bijvoorbeeld kunnen zien hoeveel pa-
tiënten met diabetes ze hebben, met hoeveel daarvan het 
voorbije jaar een contact was of hoeveel er gescreend zijn 
op eventuele oogproblemen. De huisarts kan hiermee dan 
aan de slag gaan, niet alleen tijdens de een-op-een-con-
sultaties, maar evenzeer op het niveau van de eigen pa-
tiëntenpopulatie. Het biedt tevens de mogelijkheid om de 
kwaliteit van het werk te evalueren, bijvoorbeeld door na 
te gaan of patiënten voldoen aan de richtlijnen of door de 
resultaten van de eigen praktijk te vergelijken met deze 
van andere praktijken in de buurt. Dit kan dan de aanzet 
zijn voor kwaliteitsverbeteringen. Dit zijn dus al de eerste 
zaden om aan proportioneel universalisme te doen. Mo-
menteel zijn er al dergelijke barometers voor diabetes, 
antibioticavoorschriften, infectieziekten en nierproblemen. 
Willems wijst er wel op dat deze barometers nu nog zeer 
ziektespecifiek zijn en zich dus richten op een specifieke 
groep mensen met een bepaalde aandoening. Voor haar 
is de uitdaging, onder meer voor de academische wereld, 
dan ook na te gaan hoe die technologie in de toekomst ge-
bruikt kan worden om eerder sociaal kwetsbare patiënten-
populaties te identificeren. Bovendien hoeft de toepassing 
niet beperkt te blijven tot het niveau van een huisartsen-
praktijk, maar kan men ermee aan de slag gaan op het ni-
veau van een regio.

3.	Een oproep tot hoop en actie 
– Prof. Michael Marmot

3.1.	 Het essentiële belang van de sociale 
gradiënt

Proportioneel universalisme is niet meteen het meest spi-
tante begrip, stipt Marmot zelf met typisch Britse humor 
aan: “Het is duidelijk dat ik geen goede politicus zou zijn”. 
Toch biedt het begrip wél essentiële inzichten voor beleid. 
Proportioneel universalisme verwijst immers naar de idee 
dat een beleidsaanpak zich dient te richten op alle bur-
gers, en dat de intensiteit en schaal van de dienstverle-
ning moeten variëren op basis van de specifieke behoef-

5	 De ESSAG-studie evalueert de Efficacy of offering a Self-SAmpling device by the General practitioner to reach women underscreened in the routine cervical 
cancer screening program’ of de doeltreffendheid van het aanbieden van een zelftest door de huisarts om vrouwen te bereiken die ondergescreend zijn in het 
bevolkingsonderzoek rond baarmoederhalskankerscreening.

6	 Voor meer informatie, zie https://kankerregister.org/nl/onderzoek/doeltreffendheid-van-het-aanbieden-van-een-zelfafnamekit-door-huisartsen-om-vrouwen-te.

7	 Voor meer informatie, zie https://www.riziv.fgov.be/nl/professionals/info-voor-allen/het-interfederaal-plan-voor-geintegreerde-zorg

https://kankerregister.org/nl/onderzoek/doeltreffendheid-van-het-aanbieden-van-een-zelfafnamekit-door-huisartsen-om-vrouwen-te
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ten van verschillende groepen. Het is een cruciaal inzicht 
dat er is gekomen na een lange reeks belangrijke studies.

Dat verhaal start met zijn betrokkenheid als voorzitter van 
de Commission on Social Determinants of Health (Com-
missie over sociale determinanten van gezondheid) van 
de WHO, opgericht in 2005. Drie jaar later publiceerde de 
commissie haar rapport (Marmot, et al., 2008), precies 60 
jaar na de oprichting van de WHO en 30 jaar na de Alma 
Ata-verklaring, die gezien wordt als een mijlpaal op het ge-
bied van publieke gezondheid. De verklaring benadrukt het 
bereiken van een goede gezondheid voor iedereen als een 
fundamenteel basisrecht. Het doel van Marmots rapport 
was om een heldere en krachtige verklaring over de oor-
zaken van gezondheidsongelijkheid te formuleren. Maar 
zijn persoonlijke ambitie was nog groter. Meer dan louter 
beleidsaanbevelingen formuleren, wilde hij vooral een so-
ciale beweging starten die zich wereldwijd zou inzetten 
voor de strijd tegen gezondheidsongelijkheid. Hoewel hij 
destijds nog niet wist wat een sociale beweging precies 
moest inhouden, beseft hij nu hoe congressen, beleidsdis-
cussies en academische betrokkenheid deel uitmaken van 
precies datgene waar hij op hoopte.

Waarom een sociale beweging? Omdat Marmot inzag dat 
gezondheidsverschillen vooral worden veroorzaakt door 
sociale factoren: de zogenaamde sociale determinanten 
van gezondheid. Wanneer mensen aan gezondheid den-
ken, denken ze immers vaak aan gezondheidszorg. Dat is 
een logische en belangrijke associatie, want universele 
toegang tot zorg is en blijft een cruciale voorwaarde voor 
een betere volksgezondheid. Maar, zo vroeg Marmot zich 
verder af, “wat is het nut om mensen te behandelen als 
we ze vervolgens toch gewoon terugsturen naar precies 
dezelfde omstandigheden die hen ziek maken?” Marmot 
roept op tot een focusshift, wat hij ook heel duidelijk maakt 
in het WHO-rapport uit 2008 waarin hij expliciet stelt dat 
sociale ongelijkheid mensen doodt op grote schaal.

De kern van Marmots focus op de sociale determinanten 
van gezondheid ligt in het begrip sociale gradiënt. Een fo-
cus louter op de allerarmsten klinkt dan wel nobel, maar 
mist de kern van het probleem. Het gaat immers voorbij 
aan de vaststelling dat ook personen dichtbij de top een 
kortere levensverwachting hebben dan mensen aan de 
top. Anders gesteld, niet alleen de allerarmsten hebben 
een slechtere gezondheid, er is een doorlopende lijn van 
verschillen in gezondheidsuitkomsten van de top tot de 
bodem van de samenleving. Bijvoorbeeld in het Verenigd 
Koninkrijk, zo benadrukt Marmot, was al in 2010 duidelijk 
dat een verhoging van de pensioenleeftijd naar 67 jaar 

problematisch zou zijn. Hij voorspelde dat niet enkel de 
armsten, maar wel tweederde van de gehele bevolking de 
pensioenleeftijd niet in goede gezondheid zou bereiken. 
Vijftien jaar later ziet Marmot zijn voorspelling uitkomen: 
het aantal mensen met arbeidsongeschiktheidsuitkeringen 
is toegenomen en het systeem is financieel onder druk ko-
men te staan, tot op een punt dat de uitkeringen niet langer 
betaald kunnen worden.

Marmot onderstreept dat zulk een sociale gradiënt opval-
lend universeel is: hij zag het in Spanje, in België en elders. 
De focus op alleen de armste groepen is daarom volgens 
hem volstrekt onvoldoende. Gezondheid volgt een trapsge-
wijze verdeling doorheen alle lagen van de bevolking. 

Met het oog op het verminderen van die sociale gradiënt, 
formuleerde Marmot in 2010 zes aanbevelingen:

1.	 Geef elk kind de beste start in het leven;
2.	 Bevorder onderwijs en levenslang leren;
3.	 Zorg voor eerlijke arbeids- en werkomstandigheden;
4.	 Garandeer een minimaal inkomen voor een gezond le-

ven;
5.	 Creëer gezonde en duurzame leefomgevingen;
6.	 Pas een sociale determinantenbenadering toe in pre-

ventiebeleid.

Later voegde hij hier nog twee domeinen aan toe:

7.	 Bestrijd structureel racisme en discriminatie;
8.	 Integreer ecologische duurzaamheid en gezondheids-

gelijkheid.

3.2.	 Daling van de levensverwachting 
door het besparingsbeleid

Zulke beleidsaanbevelingen formuleert Marmot niet zo-
maar. Zijn onderzoek leerde dat ingrepen op een structu-
reel niveau een enorme impact kunnen hebben. Een be-
wijs daarvan is de opvallende trendbreuk in de evolutie 
van de levensverwachting. Deze steeg decennialang met 
ongeveer een jaar per vier jaar. Dat betekent grofweg dat 
elke 24 uur die verstrijkt, de verwachte levensduur van de 
bevolking met zes uur omhoog gaat. Dit patroon hield meer 
dan 100 jaar aan, maar brak in 2010 abrupt af. Sindsdien is 
de vooruitgang in de levensverwachting vertraagd en uit-
eindelijk gestagneerd. 
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In sommige bevolkingsgroepen, vooral in arme regio’s, 
daalde de levensverwachting zelfs. Nooit eerder in vredes- 
tijd is er in een periode van vijftien jaar geen verbetering 
van de levensverwachting vastgesteld. Hoe kan zoiets 
verklaard worden? Voor Marmot is het een rechtstreeks 
resultaat van een fundamenteel falen van het beleid om 
de noden van de bevolking te vervullen.

Dat falende beleid manifesteert zich vooral in het vergro-
ten van de ongelijkheid. Hij bewijst dit aan de hand van 
een aantal opvallende statistieken. Zo toont de socia-
le geografie van het Verenigd Koninkrijk dat Londen, het 
economische hart van het land, initieel nog relatief goede 
gezondheidsresultaten kende, terwijl postindustriële re-
gio’s zoals Noordoost-Engeland reeds langer te kampen 
hadden met een lagere levensverwachting en grotere ge-
zondheidsachterstanden. Tussen 2010 en 2020 verscherp-
ten deze verschillen aanzienlijk. De levensverwachting in 
het noordoosten stagneerde of daalde, en dan vooral bij 
de armste 60% van de bevolking. Over het algemeen leek 
de levensverwachting in Londen nog licht te stijgen, maar 
wanneer we meer in detail kijken, merken we ook hier gro-
te verschillen op wijkniveau. Er was een sterke achteruit-
gang van de levensverwachting in die specifieke wijken 
van de stad waar de armste bevolkingsgroepen wonen.

Marmot legt een direct verband met de bezuinigingspo-
litiek van de conservatieve regering na 2010. De grootste 
prioriteit was het terugschroeven van de overheidssteun 
en -interventie, maar die bezuinigingen waren niet overal 
gelijk. Gemeenten met de laagste levensverwachting za-
gen hun lokale budgetten het sterkst verminderd. De rijkste 
gemeenten zagen een daling van 16% in de overheidsbud-
getten, terwijl de meest gedepriveerde gemeenten 32% 
minder financiële steun ontvingen. Anders gesteld, hoe 
armer de gemeente, hoe groter de bezuinigingen. Marmot 
noemt dit een systemisch falen: “In welke morele logica 
is dit het juiste om te doen?” Meer specifiek werd bezui-
nigd op fundamentele sociale diensten: ouderenzorg, kin-
deropvang, huisvesting, publieke voorzieningen – precies 
die zaken die de leefomstandigheden verbeteren en dus 
ook de gezondheid bevorderen. Verder stegen onder deze 
maatregelen de wachtlijsten voor medische zorg fors.

Marmot en zijn collega’s berekenden dat er in het Verenigd 
Koninkrijk tussen 2009 en 2020 ongeveer een miljoen sterf-
gevallen waren die verband hielden met sociale depriva-
tie. Wanneer ze die periode met het decennium daarvoor 
vergeleken, kwamen ze tot de conclusie dat er maar liefst 
148.000 overlijdens waren bijgekomen die rechtstreeks te 
wijten zijn aan de gevolgen van het bezuinigingsbeleid. 

Ondanks deze cijfers blijven de beleidsmakers van die 
periode overtuigd van hun gelijk. Ze benadrukken dat er 
economische groei en werkgelegenheid was, maar Mar-
mot confronteert hen met de realiteit: de reële lonen van 
de gemiddelde Brit zijn lager dan achttien jaar geleden. En 
ook hier is de ongelijkheid frappant. De inkomens van de 
rijkste 10% bleven ongeveer even groot en zijn vergelijk-
baar met die in Noorwegen. De inkomens van de midden-
klasse en de armste 10% zijn daarentegen sterk gedaald. 
Nemen we enkel deze in beschouwing, dan is het Verenigd 
Koninkrijk armer dan Slovenië. Het Verenigd Koninkrijk is 
dus helemaal geen ‘rijk land’, benadrukt Marmot, het is een 
arm land met enkele rijke regio’s, en Londen als economi-
sche motor. Zonder Londen zou het Verenigd Koninkrijk 
een bbp per hoofd hebben vergelijkbaar met dat van de 
armste Amerikaanse staten, zoals Mississippi.

Het Verenigd Koninkrijk heeft daarenboven een van de 
hoogste niveaus van kinderarmoede in de OESO. Eén ma-
nier om na te denken over de vooruitzichten van de volgen-
de generaties is sociale mobiliteit. In Denemarken duurt 
het gemiddeld twee generaties vooraleer een arm kind het 
mediane inkomensniveau bereikt. In Nederland – en ver-
moedelijk ook in België – zijn dat er vier. In het Verenigd 
Koninkrijk en de Verenigde Staten duurt dit vijf generaties. 
In Brazilië ten slotte zijn dat negen generaties. Heel wat 
Europese landen zijn echter op weg om in dit opzicht Bra-
zilië te volgen, waarschuwt Marmot, en die tendens hangt 
rechtstreeks samen met beleidsinvesteringen. De Scan-
dinavische landen geven gemiddeld het dubbele per kind 
aan vroege kinderzorg en onderwijsinvesteringen dan het 
Verenigd Koninkrijk. In de Verenigde Staten zijn deze in-
vesteringen zelfs nog lager.

3.3.	 Hoop en proportioneel universalisme 
in de praktijk

Marmot waarschuwt er nadrukkelijk voor het Verenigd 
Koninkrijk niet als voorbeeldland te hanteren wat beleids-
investeringen betreft. Hij koppelt die waarschuwing aan 
de observatie dat gezondheidsproblemen niet langer ex-
clusief voor de armste groepen zijn. Door de stijgende in-
komensongelijkheid en de groeiende kosten voor levens-
onderhoud, raken ook middeninkomens steeds meer in 
moeilijkheden. Marmot benadrukt dat de problemen van 
de middenklasse zelfs steeds vaker beginnen te lijken op 
die van de armste groepen, terwijl de top 1% van de inko-
mens steeds verder wegtrekt. Deze trend ondermijnt het 
idee dat economische groei automatisch leidt tot collectief 
welzijn. 



Gezondheid & Samenleving 16 • januari 2026 35

Het is een idee waar conservatieve politici blijven aan 
vasthouden, maar het wetenschappelijke bewijs spreekt 
hen resoluut tegen, aldus Marmot. Het is voor hem de re-
den waarom proportioneel universalisme zo essentieel is: 
een beleid dat investeert in gezondheid, en dit overheen de 
gehele sociale gradiënt.

In de praktijk blijft het echter uitdagend om proportioneel 
universalisme te implementeren. Marmot verwijst naar 
de ‘inverse care law’ van Julian Tudor Hart die aantoont 
dat hoe groter de nood is aan zorg, hoe minder deze door-
gaans beschikbaar blijkt te zijn. En wanneer er toch be-
leidsoplossingen worden voorgesteld, blijven veel inter-
venties nog steeds louter gericht op de armste groepen, 
zonder de bredere sociale gradiënt in rekening te nemen. 
In Schotland bijvoorbeeld, werden initiatieven gelanceerd 
om de gezondheidskloof te verkleinen, maar veel van deze 
acties bleven opnieuw beperkt tot de meest gedepriveerde 
gemeenschappen.

Internationale voorbeelden inspireren echter. In Japan 
bereiden kinderen samen hun schoolmaaltijden met lokale 
producten, wat zowel gezondheid, duurzaamheid als soci-
ale cohesie bevordert. In Finland is het gehele onderwijs-
systeem universeel, zonder privaat alternatief, waardoor 
alle kinderen dezelfde kansen krijgen. En ook het principe 
van universele, gratis schoolmaaltijden wordt door Mar-
mot verdedigd. Hij hekelt het stigmatiserende effect van 
doelgroepvoorzieningen en pleit voor universele toegang, 
zoals werd voorgesteld door gouverneur Tim Walz in Min-
nesota. Het voorstel leverde hem van tegenstanders het 
label van ‘gevaarlijke communist’ op, terwijl het in realiteit 
een heel goed idee is. Gezonde voeding is cruciaal voor de 
ontwikkeling van kinderen, en de universele vorm van het 
voorstel is cruciaal om gezondheidsongelijkheid overheen 
de gehele gradiënt tegen te gaan.

Sommige lokale Britse overheden tonen zich geïnspireerd 
en ambitieus. Coventry werd in 2013 de eerste zogenaam-
de Marmot-stad8, gevolgd door onder andere Manchester 
en Leeds, waar ze een monitoringsinstrument implemen-
teerden. Het biedt een overzicht van lokale beleidstoe-
passingen dat publiekelijk raadpleegbaar is en fungeert 
als evaluatiemiddel. In Schotland werkt men momenteel 
aan een plan voor de nationale implementatie van de Mar-
mot-aanpak. 

Recent gingen ook een aantal bedrijven aan de slag met 
Marmots recente werk. Samen met het financiële concern 
Legal & General publiceerde hij het rapport The Business 
of Health Equity, waarin hij drie belangrijke domeinen voor 
bedrijven identificeert: ten eerste, zorgen voor goede ar-
beidsomstandigheden en een leefbaar loon; ten tweede, 
producten en diensten cultiveren die gezondheid bevorde-
ren; en tot slot, een positieve maatschappelijke en ecolo-
gische impact genereren (Institute of Health Equity, 2022). 
Sommige bedrijven en instellingen, zoals de East London 
Foundation Trust, passen deze principes al actief toe.

Al deze initiatieven stemmen Marmot hoopvol. “Ik ging 
vroeger de wereld rond en zei dat ik een op bewijs ge-
baseerde optimist was, maar een Braziliaanse collega 
zei tegen me dat ik de verkeerde taal hanteerde: U bent 
niet optimistisch, u bent hoopvol.” Optimisme impliceert 
namelijk dat je weet wat er gaat gebeuren, en dat dingen 
beter zullen worden. Pessimisme impliceert dan weer dat 
je weet wat er gaat gebeuren, en dat dingen slechter zul-
len worden. Als het beter of slechter wordt, ongeacht wat 
we doen, waarom zouden we dan iets doen? Pas wanneer 
we hoopvol zijn, kunnen we een verschil maken. Hoop, in 
de woorden van Václav Havel, is geen voorspelling van de 
toekomst, maar een morele houding. Het is het tegenover-
gestelde van angst, en het behelst de realisatie dat door 
samen te werken enorm veel verbetering kan worden ge-
genereerd. 

“Collega’s, we staan voor een enorm moeilijke wereld”, zo 
sloot Marmot af, verwijzend naar de weerbarstige gege-
vens en het overweldigende bewijs van zijn statistieken. 
“Maar laten we hoopvol zijn dat we die wereld kunnen ver-
beteren. Hoop is een oriëntatie van de geest en het ver-
mogen om voor iets te werken, niet alleen omdat het een 
kans van slagen heeft, maar simpelweg omdat het goed 
is.”

8	 De term ‘Marmot-stad’ of ‘Marmot-plaats’ verwijst naar een regio die zich actief richt op het verbeteren van de levensomstandigheden van de inwoners door 
de toepassing van de eerder vermelde acht sociale determinanten van gezondheid. Momenteel zijn er een vijftigtal lokale autoriteiten, verspreid over Engeland, 
Schotland en Wales, die zich die titel toe-eigenen. Ook in Zuid-Amerika, het Oost-Mediterraanse gebied, op het Europese vasteland en in Hong Kong lopen er 
projecten en samenwerkingen waarbij de ideeën van Marmot worden toegepast of vertaald naar beleid (Institute of Health Equity, 2025).
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Conclusie

Hoewel toegang tot zorg als rode draad doorheen de ver-
schillende bijdragen liep, is het thema belicht vanuit uit-
eenlopende invalshoeken. Dit toont duidelijk de complexi-
teit van de uitdagingen en de diversiteit aan perspectieven. 

In de casestudies onderzocht door Sandy Tubeuf, gaat het 
om een analyse van de grote ongelijkheden in toegang tot 
gezondheidszorg tussen migranten en autochtone bevol-
kingsgroepen — ongelijkheden die grote gevolgen kun-
nen hebben voor hun gezondheid. Volgens Tubeuf vormen 
migranten nochtans een essentiële bron van menselijk 
kapitaal in de vergrijzende Europese samenlevingen. Ge-
zien de klimaatverandering en de conflicten die de migra-
tiestromen waarschijnlijk zullen versterken, is het vandaag 
cruciaal om systemische gezondheidsongelijkheden in het 
nadeel van migranten, aan te pakken. Dit vereist het ont-
wikkelen van een totaalaanpak die vooreerst erkent dat er 
ook binnen universele Europese zorgsystemen ongelijkhe-
den bestaan; ten tweede, de klemtoon legt op de sociale 
determinanten van gezondheid (huisvesting, onderwijs, 
werk); en ten slotte aangepaste mentale gezondheidszorg 
aanbiedt.

De bijdrage van Sarah Willems sluit hier nauw bij aan, 
maar zij ziet bovendien in proportioneel universalisme een 
concreet antwoord op deze ongelijkheden. Ze besluit haar 
uiteenzetting dan ook met enkele randvoorwaarden die 
vervuld moeten zijn met het oog op een beleid op basis 
van proportioneel universalisme. Om dergelijk beleid te 
realiseren, is het vooreerst belangrijk om over goede data 
te beschikken, over informatie die toelaat patiënten met 
grotere zorgnoden te identificeren, evenals monitoring. Dit 
is nog een grote uitdaging. Er moet ten tweede voldoende 
geïnvesteerd worden, niet alleen in financiële middelen 
om systemen uit te bouwen, maar eveneens in mensen die 
hierin bedreven zijn en het in de praktijk kunnen uitrollen. 
Er is immers nood aan een mindshift. Veel hulpverleners, 
die nu vooral opgeleid worden om individuele zorg te ver-
lenen, moeten ook leren hoe ze op populatieniveau moeten 
denken. Dit laatste geldt trouwens even goed voor beleids
makers en ontwikkelaars van interventies. Vanuit weten-
schappelijk oogpunt is er verder nood aan meer concep-
tuele helderheid. De vraagt blijft nog sterk bestaan wat de 
indicatoren zijn om zorgnood te bepalen. Momenteel zijn 
dit vaak diagnoses, maar volgens Willems bestaan hier-
voor ongetwijfeld betere indicatoren dan enkel ziekte-in-
dicatoren. 

Bijkomend moet meer inzicht komen in hoe afkappunten 
bepaald kunnen worden: wanneer is een persoon iemand 
die meer nood heeft? Ten slotte moet ook duidelijk zijn hoe 
het doel, het reduceren van sociale ongelijkheid, gemeten 
kan worden.

Wat deze uiteenlopende bijdragen verbindt, is de centrale 
aandacht voor ongelijkheden, maar ook voor een gediffe-
rentieerde aanpak van verschillende situaties. Professor 
Marmot hield met zijn lezing een krachtig pleidooi voor pro-
portioneel universalisme als leidraad voor gezondheidsbe-
leid. Zijn analyse toont aan dat gezondheidsverschillen niet 
alleen het gevolg zijn van individuele keuzes of genetische 
factoren, maar vooral diepgeworteld zijn in sociale struc-
turen, inkomensongelijkheid en politieke beslissingen. In-
vesteren in kinderopvang, onderwijs, huisvesting, eerlijke 
lonen en sociale infrastructuur is geen luxe, het is een 
noodzakelijke voorwaarde voor een gezonde samenleving. 
De aanpak moet universeel zijn, met aandacht voor de vol-
ledige sociale gradiënt, en intensiever waar de behoefte 
groter is. De voorbeelden uit de Marmot-steden, uit Scan-
dinavië, Japan en Schotland tonen dat verandering moge-
lijk is. Het bewijs ligt er. Wat nu nodig is, is politieke moed, 
maatschappelijke solidariteit en een hoopvolle, moreel 
gedreven inzet om het verschil te maken.

Toegankelijkheid is de hoeksteen van een kwalitatief ge-
zondheidssysteem. Het beste systeem ter wereld is niet 
efficiënt als het niet toegankelijk is. En toegankelijkheid is 
een complex vraagstuk met vele parameters, fluxen, krach-
ten en weerstand die hierin een rol spelen: een wereld die 
steeds technologischer wordt, de vele migratiestromen, 
de gevolgen van de klimaatverandering die zich laten voe-
len, de evolutie van de medische kennis, onze voortdurend 
veranderende mobiliteit. Wat echter onmiskenbaar naar 
voren komt uit de bijdragen, voorgesteld in dit artikel, en 
meer algemeen uit de studiedag, zijn de omvang en de 
kracht van socio-economische determinanten op de toe-
gang tot zorg. Kwetsbaarheid is nauw verbonden met een 
slechte gezondheid.

Voor iedereen hetzelfde doen schept ongelijkheid. Toe-
gankelijkheid is dus geen kwestie van gelijke middelen, 
maar van gerichte doelen en visie. We moeten het sys-
teem herdenken of het zo uitdenken dat het toegankelijk 
is voor iedereen, en zo bijdragen aan het verminderen van 
gezondheidsongelijkheden. Middenveldorganisaties heb-
ben hierin een belangrijke rol te spelen, en CM is vastbe-
sloten om die rol actief op te nemen.
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Samenvatting

In België gebruiken 404.360 mensen orale anticoagulantia (bloedverdunners), wat in 2023 
neerkomt op 260 miljoen euro (bruto) ten laste van de verplichte ziekteverzekering. Ze worden 
vooral voorgeschreven om trombo-embolische incidenten te voorkomen bij patiënten met 
voorkamerfibrillatie (hartritmestoornis die zorgt voor een snelle en onregelmatige 
samentrekking van de voorkamers van het hart).

Lange tijd waren vitamine K-antagonisten (VKA) de standaardbehandeling. Hun nadeel is 
dat ze een strikte controle van de bloedstolling vereisen (via regelmatige bloedanalyses). 
Vanaf 2009 verschijnen de directe orale anticoagulantia (DOAC’s). Hierbij is geen intensieve 
controle nodig zoals bij VKA, wat ze gebruiksvriendelijk maakt voor patiënten. Maar bij 
DOAC’s is het essentieel dat de medicatie nauwgezet volgens schema wordt ingenomen, 
gezien hun korte werkingsduur. Ongeacht het type orale anticoagulans (VKA of DOAC), is de 
behandeling langdurig en niet zonder risico op bloedingen.

Aan de hand van CM-data beoogt deze studie verschillende doelen: de evolutie van het 
gebruik van orale anticoagulantia aantonen en de werkelijke therapietrouw onderzoeken. 
Daarbij focussen we vooral op problemen rond (1) persistentie en (2) adherentie bij patiënten 
met atriumfibrillatie:
1.	 In welke mate wordt de behandeling vroegtijdig stopgezet?
2.	Voor DOAC’s is het erg belangrijk om de medicatie dagelijks te nemen. Maar hebben de 

patiënten wel voldoende medicatie voor alle dagen van het jaar?

Sleutelwoorden: Orale anticoagulantia, atriumfibrilleren, persistentie, adherentie, veiligheid, 
kwantitatief onderzoek
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Inleiding

Ons bloed moet vrij door ons lichaam kunnen circuleren. 
Maar wanneer een bloedvatwand beschadigd raakt, moet 
het ook snel kunnen stollen om het lek te dichten. De vloei-
baarheid van ons bloed wordt geregeld door een complex 
systeem van bloedstolling waarin talrijke factoren een rol 
spelen. In bepaalde omstandigheden, zoals na een grote 
chirurgische ingreep (bijvoorbeeld het plaatsen van een 
heup- of knieprothese) en bij hartritmestoornissen (voor-
al atriumfibrillatie, ook wel voorkamerfibrillatie genoemd, 
afgekort VKF), kan er ongewenste stolling optreden. Dit 
betekent de ongewenste vorming van bloedklonters. Wan-
neer dit gebeurt in een ader of slagader, spreekt men van 
trombose. Als de klonter een hersenslagader blokkeert, 
veroorzaakt dit een ischemisch cerebrovasculair accident 
(CVA of herseninfarct).

Om de vorming van bloedklonters te voorkomen, gebruiken 
artsen al lange tijd orale anticoagulantia, de zogenaamde 
vitamine K-antagonisten (VKA). Deze geneesmiddelen 
vereisen een nauwkeurige dosering die regelmatig moet 
worden aangepast op basis van de resultaten van een 
bloedstollingsanalyse. Sinds 2009 is er in België een nieu-
we klasse van orale anticoagulantia, de directe orale anti-
coagulantia (DOAC’s), met een groeiend aantal specifieke 
indicaties doorheen de jaren. DOAC’s zijn gemakkelijker 
toe te dienen, omdat ze geen nauwgezette controle van 
de bloedstolling vereisen (via regelmatige bloedanalyses). 
Anderzijds, gezien hun korte werkingsduur, is een strikte 
therapietrouw van de patiënt·e noodzakelijk: de frequentie 
van inname zoals voorgeschreven door de arts moet abso-
luut worden gerespecteerd. Bovendien zijn ze veel duurder 
dan VKA. Het toegenomen gebruik van DOAC’s ligt dan ook 
aan de basis van een spectaculaire stijging van de terug-
betalingen door de verplichte ziekteverzekering (VP). Ten 
slotte is het gebruik van orale anticoagulantia, ongeacht 
het type, niet zonder gevaar: de behandeling brengt niet te 
verwaarlozen bloedingsrisico’s met zich mee.

In deze context leek het ons essentieel om de weten-
schappelijke kennis over dit onderwerp te consolideren 
op basis van een gedetailleerde analyse van concrete 
facturatiegegevens en beschikbare diagnostische infor-
matie. De literatuur biedt dan wel een solide basis over 
de werkzaamheid en veiligheid van orale anticoagulantia, 
maar blijft deels gericht op klinische resultaten uit gecon-
troleerde studies, zonder altijd aandacht te besteden aan 
de praktijk, zoals voorschrijfgedrag of de werkelijke thera-
pietrouw en opvolging van patiënten. Dit zijn allemaal ele-

menten die aanzienlijk kunnen afwijken van theoretische 
aanbevelingen en die belangrijke vragen oproepen rond 
therapeutische effectiviteit. In deze context wilde CM de 
bestaande kennis verrijken door haar gegevens te analy-
seren om weinig onderzochte aspecten in België te ver-
kennen, zoals het profiel van de patiënten en de werkelijke 
therapietrouw.

Onze studie is opgebouwd rond de volgende hoofdassen:
1.	 Het gebruik van orale anticoagulantia – Hoe zijn de 

voorschriften in de loop van de tijd geëvolueerd? Wat 
is het profiel van de betrokken patiënten? Kunnen we bij 
deze patiënten bloedingsincidenten detecteren?

2.	 Analyse van de persistentie – Aangezien de behande-
ling met orale anticoagulantia langdurig is, vaak levens-
lang, wat is het aandeel patiënten dat de behandeling 
vroegtijdig stopzet? En welke groepen lopen het meeste 
risico om hun behandeling te stoppen?

3.	 Analyse van de adherentie – Gezien de korte werkings-
duur van DOAC’s, is het erg belangrijk om de medicatie 
dagelijks te nemen. Beschikken alle patiënten onder 
DOAC’s elke dag wel over voldoende medicatie om de 
aanbevolen dagelijkse dosis in te nemen?

Na een literatuuroverzicht over deze verschillende thema’s 
(deel 1), beschrijven we de methode en data-analyses die 
we hebben uitgevoerd (deel 2), gevolgd door de resultaten 
van onze analyses (deel 3), die we vervolgens bespreken 
(deel 4). Tot slot eindigen we met enkele aanbevelingen 
(deel 5).

1.	 Literatuuroverzicht

1.1.	 Het probleem:  
voorkamerfibrillatie (VKF)

“Het hart is een holle spierpomp die in rust ongeveer 70 
maal per minuut samentrekt om het bloed rond te pompen. 
Het normale hartritme is regelmatig. [...] Voorkamerfibrilla-
tie is een hartritmestoornis waarbij het hart op hol slaat” 
(Belgische Cardiologische Liga, 2025). Deze hartritme-
stoornis komt vrij vaak voor: men schat dat de prevalentie 
van VKF tussen 2% en 4% van de volwassen bevolking 
ligt. Deze prevalentie neemt toe met de leeftijd (Hindricks, 
et al., 2020) en is, gecorrigeerd voor leeftijd, hoger bij man-
nen dan bij vrouwen (Le Heuzey, 2010). Zo “wordt in Europa 
en de Verenigde Staten geschat dat 25% van de mensen 
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ouder dan 55 jaar tijdens hun leven VKF zal ontwikkelen” 
(Elliott, Middeldorp, Van Gelder, Albert & Sanders, 2023,  
p. 405, eigen vertaling).

”VKF is een vaak discrete of zelfs asymptomatische aan-
doening. Als ze toch merkbaar is, gebeurt dat meestal in de 
vorm van weinig specifieke klachten zoals hartkloppingen, 
ademnood of vermoeidheid. Ze kan echter ook hartdecom-
pensatie1 tot gevolg hebben. Het grootste risico van VKF, 
vooral dan bij patiënten [ouder dan] 65 jaar, is trombo-em-
bolie. Daarbij vormen zich in de linkervoorkamer bloed-
klonters die via de hersenslagaders kunnen worden mee-
genomen naar de hersenen, waar zij een ischemisch CVA 
[=cerebrovasculair accident] veroorzaken” (Van Brabandt, 
et al., 2016a, p. 6).

De negatieve gevolgen van VKF zijn talrijk. Niet alleen ver-
mindert VKF de levenskwaliteit (vermoeidheid, kortade-
migheid, hartkloppingen, beperking van de dagelijkse ac-
tiviteiten) bij 60% van de patiënten (Koull & Conus, 2023), 
maar VKF verhoogt ook het risico op een CVA. Men schat 
dat VKF het risico op een CVA vijf keer verhoogt (Hind-
ricks, et al., 2020), verantwoordelijk is voor 25% tot 30% 
van de ischemische CVA’s en de mortaliteit met 1,5 tot 3,5 
keer verhoogt.

1.2.	 Een van de behandelingen: orale 
anticoagulantia

Om het risico op een beroerte substantieel te verminderen 
bij VKF, gebruikt men ofwel vitamine K-antagonisten (VKA), 
ofwel directe orale anticoagulantia (DOAC’s). Opmerking: 
beide behandelingen zijn vaak levenslang en veroorzaken 
bijwerkingen, voornamelijk hersen- en gastro-intestinale 
bloedingen.

VKA waren lange tijd de standaardbehandeling voor de 
aanpak van veneuze trombo-embolische aandoeningen en 
de preventie van beroertes bij patiënten met VKF. De werk-
zaamheid van de VKA is erkend: het risico op een beroerte 
wordt met twee derde verminderd en het sterfterisico met 
een kwart (Capiau, et al., 2021; Scavée, 2019). Een ander 
voordeel van VKA is hun werkingsduur: een patiënt·e blijft 
beschermd, zelfs als een dosis wordt vergeten (Van Bra-
bandt, et al., 2016a; Scavée, 2019).

Toch is de behandeling niet eenvoudig. Regelmatige 
bloedtesten zijn nodig om de bloedstolling te monitoren, 
gemeten via een parameter genaamd INR (International 
Normalised Ratio). Het doel is om de dosis aan te passen 
om de INR-waarde zo veel mogelijk tussen 2 en 3 te hou-
den (minstens 70% van de tijd). Als de INR-waarde lager is 
dan 2, neemt het risico op een ischemische beroerte toe; 
als deze hoger is dan 3, neemt het bloedingsrisico toe. Een 
ander nadeel: talrijke interacties met andere geneesmid-
delen ondermijnen de werkzaamheid van de behandeling. 
Hetzelfde geldt voor interacties met bepaalde voedings-
middelen, vandaar dat er dieetbeperkingen zijn.

DOAC’s2 werden in België geïntroduceerd vanaf 2009, om 
trombo-embolische incidenten na orthopedische chirurgie 
te voorkomen. Vanaf 2012 werd hun terugbetaling door de 
verplichte ziekteverzekering (VP) uitgebreid tot de pre-
ventie van beroertes bij patiënten met niet-valvulaire VKF. 
Hun belangrijkste voordeel is dat ze geen frequente bloed-
stollingstesten vereisen zoals VKA, wat de levenskwaliteit 
van patiënten verbetert. Anderzijds werken DOAC’s ‘snel’: 
hun effect is op minder dan een dag omkeerbaar na het 
stoppen van de inname. Strikte therapietrouw is daarom 
noodzakelijk. “Wanneer de patiënt·e één dosis DOAC 
overslaat, wordt die reeds blootgesteld aan een verhoogd 
trombo-embolisch risico, wat niet het geval is voor VKA” 
(RIZIV, 2017, p. 23). Er zijn geen gekende problemen met 
voedselinteracties, maar men moet wel alert blijven voor 
medicatie-interacties (Van Brabandt, et al., 2016a; Sca-
vée, 2019). Ten slotte hebben gerandomiseerde klinische 
studies aangetoond dat “DOAC’s in het algemeen even 
doeltreffend als VKA zijn voor de preventie van ischemi-
sche CVA’s. Wat de veiligheid betreft, is het risico op her-
senbloedingen significant kleiner voor DOAC’s, al is het 
verschil in absolute cijfers zeer klein […]. Voor bloedingen 
in het maagdarmkanaal scoren DOACs in standaarddoses 
gemiddeld iets minder goed […]” (Van Brabandt, et al., 
2016a, p. 9).

Bij levensbedreigende bloedingen of wanneer een inva-
sieve of spoedoperatie nodig is, moet de werking van het 
anticoagulans geneutraliseerd worden. Dan dient men een 
‘antidotum’ toe, specifiek voor het gebruikte anticoagu-
lans. In dit opzicht hebben DOAC’s een nadeel: momenteel 
wordt in België slechts één antidotum terugbetaald door 
de VP, en dat werkt specifiek tegen dabigatran (één van de 
vier beschikbare DOAC’s) (Scavée, 2019).

1	 Plotselinge verergering van symptomen van hartfalen.

2	 In de literatuur worden verschillende benamingen en acroniemen gebruikt om deze klasse geneesmiddelen aan te duiden: nieuwe orale anticoagulantia of NOAC 
(Non-vitamin K antagonist Oral Anti-Coagulants); DOAC (Direct Oral Anti-Coagulants).
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DOAC’s worden vaak de voorkeursbehandeling voor pa-
tiënten met niet-valvulaire VKF die in aanmerking komen 
voor orale anticoagulantia (RIZIV, 2017). Ze worden niet 
aanbevolen bij valvulaire VKF (dat wil zeggen bij één of 
andere vorm van hartkleplijden of na het plaatsen van 
een kunsthartklep). In deze situatie (en ook in geval van 
nierinsufficiëntie) blijven VKA de standaard orale anti-
coagulantia (Van Brabandt, et al., 2016a). Om het type an-
ticoagulans te bepalen, “wordt de keuze geval per geval 
gemaakt, rekening houdend met verschillende elementen 
zoals het beroerterisico (het gebruik van anticoagulantia 
bij patiënten zonder trombo-embolische risicofactoren 
wordt momenteel niet aanbevolen) en het bloedingsrisico 
(dosisaanpassing). Deze twee elementen worden vooraf-
gaand aan het voorschrijven geëvalueerd. Bij de keuze van 
de arts moet ook rekening worden gehouden met de aan-
wezigheid van aandoeningen van de hartkransslagaders, 
de leeftijd en het gewicht van de patiënt·e, de nierfunctie, 
de voorkeur voor een bepaalde molecule (eenmalige inna-
me of tweemaal per dag) en het begrip van de behandeling 
door de patiënt·e dat bepalend is voor de therapietrouw” 
(Scavée, 2019, p. 279, eigen vertaling).

1.3.	 Evolutie van het gebruik van en de 
uitgaven voor orale anticoagulantia

Met de komst van de DOAC’s, is het gebruik van orale an-
ticoagulantia aanzienlijk toegenomen. Een meta-analyse 
van 21 observationele studies, met ongeveer 10 miljoen 
mensen met VKF, toont aan dat “het wereldwijde aandeel 
gebruikers van orale anticoagulantia onder patiënten met 
VKF die in aanmerking komen voor deze medicatie bijna 
verdubbeld is, van 42% in 2010 tot 78% in 2018, door een 
aanzienlijke toename van DOAC-gebruikers, terwijl het 
aandeel VKA-gebruikers slechts licht is gedaald. [...] In 
2017 was de prevalentie3 van DOAC-gebruikers wereldwijd 
hoger dan die van VKA-gebruikers, terwijl op het vlak van 
incidentie de DOAC-gebruikers de VKA-gebruikers al in 
2014 hadden ingehaald” (Grymonprez, Simoens, Steurbaut, 
De Backer & Lahousse, 2022b, p. 894, eigen vertaling).

Voor België beschikken we over gedetailleerde gegevens 
die deze algemene trend goed weergeven. Een studie die 
de gegevens van het Intermutualistisch Agentschap (IMA) 
en de Minimale Klinische Gegevens (een ziekenhuisdata-
bank met onder andere diagnostische gegevens bij ontslag) 
combineert, identificeert mensen van 45 jaar en ouder met 
VKF die minstens één keer orale anticoagulantia hebben 
gebruikt in de periode 2013-2019: “de prevalentie van het 
gebruik van orale anticoagulantia steeg van 337 naar 435 
gebruikers per 10.000 mensen van 45 jaar en ouder tussen 
2013 en 2019 (een stijging van 29,1%), door een toename 
van het gebruik van DOAC’s (van 86 naar 351 gebruikers 
per 10.000 mensen; van 25,5% naar 80,6% van de gebrui-
kers van orale anticoagulantia), terwijl de prevalentie van 
VKA-gebruik daalde (van 251 naar 84 gebruikers per 10.000 
mensen). De prevalentie van DOAC-gebruik was vanaf juli 
2015 hoger dan die van VKA” (Grymonprez et al., 2023a,  
p. 1.365, eigen vertaling). Bovendien is de prevalentie van 
het gebruik van orale anticoagulantia hoger bij mannen 
dan bij vrouwen, en bij 75-plussers dan bij mensen jonger 
dan 75.

Verschillende RIZIV-rapporten meten de evolutie van het 
aantal gebruikers van orale anticoagulantia afgeleverd 
door openbare apotheken (Farmanet-databank). In 2011 
waren er ongeveer 200.000 behandelde patiënten, in 2023 
zijn dat er bijna 404.000, oftewel 3,5% van de mensen die 
door de VP worden gedekt (RIZIV, 2017 en 2024). Dit per-
centage varieert afhankelijk van het recht op verhoogde 
tegemoetkoming (VT-statuut)4 (in 2023 respectievelijk 4,2% 
en 3,3%), en van het geslacht (in 2023: mannen 4,3%; vrou-
wen 2,7%).

Wat de bruto uitgaven betreft5 ten laste van de VP, is de toe-
name spectaculair. Ze stegen van 54 miljoen euro in 2013 
tot 260 miljoen euro in 2023 (RIZIV, 2016, 2017 en 2024a). 
Deze stijging is te wijten aan verschillende factoren: meer 
patiënten met VKF worden behandeld dan vroeger (RIZIV, 
2017, p. 24), onder andere door de “evolutie in de interna-
tionale richtlijnen die de indicaties van anticoagulantia 
geleidelijk hebben uitgebreid” (Van Brabandt et al., 2016a,  
p. 14), maar vooral door de veel hogere eenheidsprijzen 
van de DOAC’s ten opzichte van VKA. Het RIZIV stelt vast 

3	 De prevalentie is het percentage gevallen van een bepaalde gebeurtenis (bijvoorbeeld een bepaalde behandeling volgen, aan een ziekte lijden) binnen een 
populatie op een bepaalde datum of in een bepaalde periode. De prevalentie houdt rekening met zowel oude als nieuwe gevallen. De incidentie houdt alleen 
rekening met nieuwe gevallen tijdens een bepaalde periode.

4	 Dit sociaal statuut geeft recht op hogere terugbetalingen door de VP. Het wordt toegekend aan huishoudens met een laag inkomen (onder een bepaald 
inkomensplafond).

5	 Het gaat om bruto uitgaven. Inderdaad, de DOAC’s ”worden vergoed via een overeenkomst tussen het farmaceutisch bedrijf en het [RIZIV]. De cijfers die 
hier worden getoond zijn de cijfers gebaseerd op de lijstprijs. De werkelijke kosten voor het RIZIV zijn vertrouwelijk en worden berekend op basis van de 
terugstortingen die door de overeenkomst worden geregeld” (RIZIV, 2021).



Gezondheid & Samenleving 16 • januari 2026 43

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

dat in 2023 de uitgaven per DDD6 variëren van 0,28 euro 
tot 0,34 euro voor VKA. Voor de DOAC’s variëren de uitga-
ven per DDD van 2,26 euro tot 2,93 euro, dus 7 tot 10 keer 
meer dan voor VKA. Het aandeel van het volume in DDD 
van DOAC’s in het totale volume van orale anticoagulantia, 
afgeleverd door openbare apotheken, is in tien jaar enorm 
gestegen: van minder dan 40% in 2013 tot meer dan 90% in 
2023 (RIZIV, 2024a). Het is duidelijk dat de DOAC’s verant-
woordelijk zijn voor de groei van de uitgaven.

1.4.	 Persistentie en adherentie

Zoals eerder vermeld, is het cruciaal dat patiënten hun 
behandeling correct volgen. Dit betekent dat ze de behan-
deling niet vroegtijdig stopzetten (persistentie) en dat ze 
het behandelingsplan (innamefrequentie, dosering) zoals 
voorgeschreven door hun arts goed naleven (adherentie). 

Land Onderzochte populatie Methode Resultaten

Analyse op basis van door patiënten gerapporteerde informatie

België  
(Smet, et al., 
2018)

Honderdtal patiënten met VKF, 
behandeld met radiofrequente 
ablatie en daarna DOAC (85%) 
of VKA (13%).

Vragenlijst bij controlebe-
zoek (3 maanden na ingreep), 
berekening van score voor 
adherentie.

Bijna 72,4% had een hoge score voor 
adherentie, 23,5% een gemiddelde score, 
4,1% een lage score.

Nederland  
(Toorop, et 
al., 2020)

1.400 patiënten uit drie anticoa-
gulatieklinieken, overgestapt 
van VKA naar DOAC (VKF was 
bij 76% de voornaamste indica-
tie voor de behandeling).

Vragenlijst per post Persistentie: 94%. 
Adherentie: 86%.

Analyse op basis van werkelijke afleveringsgegevens over geneesmiddelen
België 
(Grymon-
prez,  
et al., 2022a)

280.000 patiënten, ≥45 jaar met 
niet-valvulaire VKF, en minstens 
één keer gebruik van orale anti-
coagulantia tussen 2013-2019.

Persistentie: evaluatie vol-
gens Kaplan-Meier-methode

DOAC: 69,6% was persistent na 1 jaar, 
59,4% na 2 jaar, 44,3% na 5 jaar. 
VKA: 37,2% was persistent na 1 jaar, 29,4% 
na 2 jaar, 18,9% na 5 jaar.

Adherentie: gemeten aan de 
hand van de proportie van 
het aantal gedekte dagen 
(proportion of days covered 
– PDC), namelijk het aantal 
dagen dat gedekt is door de 
afleveringen tijdens een be-
paalde periode gedeeld door 
het totale aantal dagen van 
die periode.

DOAC: gemiddelde PDC bedraagt 97% (over 
een jaar). 

Ongeveer 81% heeft een PDC van meer dan 
95%, 9% een PDC tussen 90% en 95% en 
10% een PDC van minder dan 90% (deze 
PDC-waarde wordt als slecht beschouwd 
vanwege een verhoogd risico op  
trombo-embolie en mortaliteit).

Frankrijk  
(Fuchs, 
Spinewine, 
Zerah, & 
Henrard, 
2025)

1.358 patiënten met  
niet-valvulaire VKF, gestart met 
DOAC-behandeling.

Analyse van ‘real world’-da-
tabank (combinatie van 
diagnoses en voorschriften 
van panel van huisartsen en 
specialisten).

Persistentie:  
30% stopzetting van de behandeling na een 
jaar wanneer gekeken wordt naar een on-
derbreking in de aflevering van geneesmid-
delen van gedurende minstens 30 dagen 
(23% bij een onderbreking van minstens  
60 dagen). 
Adherentie: 
Het percentage patiënten met een PDC van 
minder dan 80% (90%) bedraagt 24% (33%) 
over een jaar. 
Patiënten met een PDC van minder dan 80% 
worden beschouwd als niet-adherente.

Tabel 1:	 Enkele studies rond persistentie en adherentie bij behandeling  
	 met orale anticoagulantia
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In de literatuur worden deze twee aspecten op verschil-
lende manieren onderzocht: via vragenlijsten aan patiën-
ten of door analyse van reële gegevens (zoals facturatie- 
of voorschriftgegevens).

In tabel 1 worden de resultaten van enkele studies samen-
gevat, uitgevoerd in België, Nederland en Frankrijk. On-
danks de verschillen in methode, blijkt dat de persistentie 
bij een behandeling met DOAC’s relatief hoog is en veel be-
ter dan bij een behandeling met VKA. Toch is het percenta-
ge patiënten dat hun behandeling stopzet, zelfs bij DOAC,’s 
niet te verwaarlozen (bijna 30% stopzetting na één jaar in 
België en Frankrijk). Wat betreft de adherentie bij DOAC’s, 
tonen de resultaten ook aan dat een niet te verwaarlozen 
deel van de patiënten onvoldoende adherentie vertoont 
(van 10% tot 24%, respectievelijk in België en Frankrijk).

1.5.	 Veiligheid

Ongeacht het type toegediende orale anticoagulans, zijn 
de bloedingsrisico’s reëel en zeker niet te verwaarlozen. 
“In gerandomiseerde klinische studies is de incidentie van 
ernstige bloedingen7 relatief laag en varieert tussen 2-3% 
per jaar bij patiënten die anticoagulantia krijgen voor VKF 
of een trombo-embolische aandoening. [...] Buiten het ge-
controleerde kader van klinische studies is het moeilijker 
om de opvolging van anticoagulatie in de ambulante ge-
neeskunde te garanderen. Observationele studies tonen 
aan dat de jaarlijkse bloedingsincidentie bij [in kader van 
klinische studies] niet-geselecteerde patiënten, bij wie de 
orale anticoagulatie wordt opgevolgd door hun huisarts, 
rond de 6% ligt” (Cosma Rochat, Waeber, Lamy & Aujesky, 
2007, p. 2461, eigen vertaling).

Het bloedingsrisico kan nog hoger zijn voor bepaalde pati-
ëntengroepen. Veel factoren spelen een rol. Bijvoorbeeld, 
het overstappen van een behandeling met VKA naar DOAC 
bij fragiele oudere patiënten (≥ 75 jaar) die lijden aan VKF 
kan tot meer bloedingen leiden dan een continue behan-
deling met VKA (15,3% versus 9,4%), zonder dat het aantal 
trombo-embolische gebeurtenissen daalt (Joosten et al., 
2024).

7	 Definitie: fatale, intracraniële of retroperitoneale bloeding of bloeding die transfusies of ziekenhuisopname vereist.

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

Een andere risicogroep betreft patiënten met polyfarma-
cie (5 of meer geneesmiddelen). Een Belgische studie bij 
255.000 patiënten met VKF toont aan dat polyfarmacie bij 
66% van hen voorkomt. Polyfarmacie verhoogt het risico 
op sterfte, trombo-embolische gebeurtenissen en bloedin-
gen. Voor patiënten met polyfarmacie tonen DOAC’s een 
beter baten-risicoprofiel dan VKA (Grymonprez, Petrovic, 
De Backer, Steurbaut & Lahousse, 2023b).

2.	Methode

2.1.	 Selectie van geneesmiddelen

In deze studie hebben we alle orale anticoagulantia gese-
lecteerd die in België beschikbaar zijn (zie Tabel 2), geïden-
tificeerd via hun ATC-code8 op niveau 5 (die de werkzame 
stof aanduidt). Voor de CM-leden (zowel Vlaamse, Frans-
talige als Duitstalige) zijn alle facturatiegegevens voor 
deze farmaceutische specialiteiten tussen 2008 en 2023 
samengebracht. Deze specialiteiten werden terugbetaald 
door de VP en afgeleverd zowel in openbare als in zieken-
huisapotheken.

Groep orale  
anticoagulantia

ATC5 Werkzame stof

Vitamine  
K-antagonisten 
(VKA)

B01AA03 warfarine
B01AA04 fenprocoumon
B01AA07 acenocoumarol

Directe orale 
anticoagulantia 
(DOAC)

B01AE07 dabigatran etexilaat
B01AF01 rivaroxaban
B01AF02 apixaban
B01AF03 edoxaban

		 Tabel 2: 	 Geselecteerde  
	 orale anticoagulantia
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9	 Het gaat om een verpakking van geneesmiddelen, die één of meerdere eenheden (bijvoorbeeld tabletten) kan bevatten.

10	 Meer concreet gaat het om hoofdstuk IV van de 1ste bijlage bij het Koninklijk Besluit van 1 februari 2018 tot vaststelling van de procedures, termijnen 
en voorwaarden inzake de tegemoetkoming van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen in de kosten van farmaceutische 
specialiteiten (B.S., 15/03/2018).

2.2.	 Beschrijvende analyses

2.2.1.	 Prevalentie

Dankzij de facturatiegegevens kunnen we elk jaar de 
CM-leden identificeren die minstens één terugbetaalde 
geneesmiddelenverpakking9 uit tabel 2 hebben ontvangen. 
Zo kunnen we de prevalentie berekenen, dat wil zeggen 
het aandeel gebruikers van orale anticoagulantia ten op-
zichte van alle CM-leden. Met andere woorden: we meten 
hoeveel mensen, onder alle leden, deze geneesmiddelen in 
een bepaald jaar hebben gebruikt.

Deze prevalentie wordt vervolgens geanalyseerd volgens 
verschillende criteria: leeftijd, geslacht, VT-statuut en re-
gio. Om de prevalentie volgens één criterium vergelijkbaar 
te maken, passen we een directe standaardisatie toe ten 
opzichte van de andere criteria. Bijvoorbeeld: wanneer we 
regio’s vergelijken, neutraliseren we het effect van de drie 
andere criteria (leeftijd, geslacht en VT-statuut) binnen de 
regio’s. Als er regionale verschillen zijn in het gebruik van 
orale anticoagulantia, kunnen die dus niet worden toege-
schreven aan een ongelijke verdeling volgens leeftijd, ge-
slacht en VT-statuut binnen de regio’s.

2.2.2.	 De starters en de switchers

Onder de mensen die orale anticoagulantia gebruiken, 
identificeren we de starters, dat wil zeggen de personen 
die:
•	 een behandeling met orale anticoagulantia zijn gestart;
•	 en voor wie er in de drie jaar voorafgaand aan het eerste 

terugbetaalde voorschrift geen terugbetaling van derge-
lijke geneesmiddelen werd geregistreerd.

Met andere woorden: een starter is iemand die echt begint 
met een behandeling met orale anticoagulantia, zonder re-
cent terugbetaald gebruik van deze geneesmiddelen.

We hebben onder de CM-leden het aantal starters bere-
kend tussen 2011 en 2023. We starten vanaf 2011 om te 
kunnen nagaan of voor elke starter het criterium van drie 
jaar zonder terugbetaling is vervuld.

Voor elke starter keken we naar:
•	 het startjaar van de behandeling;
•	 het type anticoagulans bij de start (DOAC of VKA);
•	 en de evolutie van de behandeling in de tijd, om te bepa-

len of deze ongewijzigd bleef of niet.

Deze derde analyse laat ons toe de switchers te identifice-
ren, dat wil zeggen de personen die tijdens de bestudeerde 
periode van type anticoagulans zijn veranderd (van VKA 
naar DOAC, of omgekeerd), tussen het jaar van de start van 
de behandeling en 2023, of tot hun eventueel overlijden in 
die periode.

2.2.3.	Diagnostische informatie

De directe orale anticoagulantia (DOAC’s) zijn geneesmid-
delen die onderworpen zijn aan een bijzondere terugbeta-
lingsprocedure, het zogenaamde ‘hoofdstuk IV’10. Dit bete-
kent dat, om in aanmerking te komen voor terugbetaling, 
een voorafgaande toestemming moet worden verleend 
door een adviserend arts van de mutualiteit. Deze proce-
dure heeft tot doel het gebruik van bepaalde dure of speci-
fieke geneesmiddelen te reguleren, door ervoor te zorgen 
dat ze enkel worden terugbetaald in duidelijk omschreven 
medische situaties.

Elk geneesmiddel dat onder ‘hoofdstuk IV’ valt, is gekoppeld 
aan een ‘paragraaf’ die precies beschrijft onder welke me-
dische voorwaarden de terugbetaling is toegestaan. Deze 
paragrafen maken het dus mogelijk om de klinische moti-
vatie voor het voorschrijven te kennen. Bijvoorbeeld, para-
graaf 6270000 betreft specialiteiten op basis van dabigatran 
die worden voorgeschreven met het oog op de preventie 
van een cerebrovasculair accident (CVA) en systemische 
embolie (SE) bij volwassenen met niet-valvulaire VKF.

Dankzij deze informatie kunnen we een verdeling maken 
van de diagnoses die gekoppeld zijn aan de aanvragen 
voor toestemming voor DOAC’s. Zo kunnen we onder an-
dere patiënten met niet-valvulaire VKF nauwkeurig iden-
tificeren, een doelgroep die centraal staat in deze studie.

Opmerking: een dergelijke analyse is niet mogelijk voor 
vitamine K-antagonisten (VKA), omdat deze geneesmid-
delen niet onder ‘hoofdstuk IV’ vallen: hun terugbetaling 
vereist geen voorafgaande toestemming, waardoor het 

https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi/article.pl?language=nl&sum_date=2025-11-05&pd_search=2018-03-15&numac_search=2018010896&page=1&lg_txt=N&caller=list&2018010896=0&view_numac=&dt=Koninklijk+besluit&pdd=2018-03-15&ddd=2018-02-01&choix1=en&choix2=en&fr=f&nl=n&du=d&trier=afkondiging
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi/article.pl?language=nl&sum_date=2025-11-05&pd_search=2018-03-15&numac_search=2018010896&page=1&lg_txt=N&caller=list&2018010896=0&view_numac=&dt=Koninklijk+besluit&pdd=2018-03-15&ddd=2018-02-01&choix1=en&choix2=en&fr=f&nl=n&du=d&trier=afkondiging
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi/article.pl?language=nl&sum_date=2025-11-05&pd_search=2018-03-15&numac_search=2018010896&page=1&lg_txt=N&caller=list&2018010896=0&view_numac=&dt=Koninklijk+besluit&pdd=2018-03-15&ddd=2018-02-01&choix1=en&choix2=en&fr=f&nl=n&du=d&trier=afkondiging


Gezondheid & Samenleving 16 • januari 2026Gezondheid & Samenleving 16 • januari 202646

niet mogelijk is om hun gebruik direct aan een specifieke 
diagnose te koppelen.

2.2.4.	 Informatie over bloedings- en/of trombotische 
incidenten

Zoals de literatuur aangeeft, is het bloedingsrisico reëel 
bij het gebruik van orale anticoagulantia. Bovendien, ook 
al wordt het trombotische risico door deze behandelingen 
verminderd, het wordt niet volledig uitgesloten. In de lite-
ratuur zijn er weinig observationele studies over het optre-
den van deze twee soorten incidenten bij patiënten behan-
deld met orale anticoagulantia. Daarom proberen we een 
verkennende benadering met behulp van de beschikbare 
gegevens bij de mutualiteiten.

Hoe kunnen bloedings- en trombotische incidenten worden 
opgespoord? Dankzij de informatie die wordt uitgewisseld 
tussen mutualiteiten en ziekenhuizen bij een hospitalisa-
tie, beschikken we over diagnostische gegevens, geregis-
treerd als vrije tekst. Op basis van specifieke trefwoorden 
kunnen we patiënten identificeren die zijn opgenomen in 
het ziekenhuis vanwege bloedings- of trombotische inci-
denten.

We beperken de analyse tot één specifieke indicatie: 
niet-valvulaire VKF De onderzoekspopulatie bestaat uit de 
starters (en niet de switchers) van de jaren 2012 en 2013 
die voldoen aan de voorwaarden in tabel 3. Daarnaast slui-
ten we personen uit met een onregelmatige behandeling 
(met een onderbreking van minstens één jaar tussen twee 
afleveringen, zie Figuur 2). Zo komen we tot een populatie 
van 27.176 personen.

Voor al deze personen bekijken we in hoeverre ze zijn op-
genomen in het ziekenhuis vanwege een bloeding of trom-
bose gedurende een opvolgperiode van negen jaar11. Als 
er meerdere ziekenhuisopnames in aanmerking komen, 
selecteren we de eerste. Bovendien houden we geen re-
kening met patiënten voor wie de geselecteerde zieken-
huisopname plaatsvond na de behandelingsperiode met 
orale anticoagulantia (meer dan een jaar na het jaar van 
stopzetting van de behandeling). Uiteindelijk omvat de on-
derzochte populatie 26.153 personen (14.033 behandeld 
met VKA; 12.120 met DOAC’s).

Het risico op het optreden van een bloedings- of trombo-
tisch incident wordt vervolgens gemeten door het aandeel 
patiënten bij wie het incident zich heeft voorgedaan te 
berekenen ten opzichte van het totale aantal beschouwde 
patiënten.

Ter vergelijking doen we hetzelfde voor een controle-
groep. Dit zijn personen met vergelijkbare kenmerken als 
de hierboven beschreven patiënten (per cohort: dezelfde 
leeftijdsklasse, hetzelfde geslacht, hetzelfde VT-statuut, 
dezelfde regio, al dan niet overleden tijdens de opvolgpe-
riode), maar die geen behandeling met orale anticoagu-
lantia zijn gestart en deze nooit hebben gebruikt tijdens 
de opvolgperiode. Om de controlegroep samen te stellen, 
hebben we willekeurig vijf vergelijkbare personen gese-
lecteerd voor elke patiënt·e die behandeld werd met orale 
anticoagulantia (matching 1:5). Zo kunnen we het risico op 
hospitalisatie vanwege een bloeding of trombose bij de-
genen die behandeld worden met orale anticoagulantia 
vergelijken met dat in de controlegroep.

2.3.	 Analyse van de persistentie

De analyse van de persistentie bestaat erin na te gaan in 
welke mate personen die behandeld worden met orale 
anticoagulantia hun medicatie vroegtijdig stopzetten. De 
onderzochte populatie bestaat uit patiënten met niet-val-
vulaire VKF. De analysemethode is die van Kaplan-Meier. 
Hieronder beschrijven we deze methodologische punten 
verder.

2.3.1.	 Onderzochte populatie

De inclusie- en exclusiecriteria voor de patiënten die deel 
uitmaken van de onderzochte populatie staan in tabel 3. 
Het doel is om deze populatie te beperken tot mensen met 
niet-valvulaire VKF die een behandeling van voldoende 
duur krijgen (we willen te korte behandelingen vermijden). 
Omdat de meest recente beschikbare gegevens voor deze 
persistentieanalyse betrekking hadden op 2023, selecteren 
we de starters van 2012, 2013 en 2014. Zo kunnen we voor 
elke cohort van starters een observatieperiode van negen 
jaar hanteren na het begin van de behandeling.

11	 Op het moment dat deze studie werd uitgevoerd, waren de gegevens voor 2023 nog niet volledig. Daarom zijn de starters van het jaar 2014 niet in deze analyse 
opgenomen.
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Onder de geselecteerde starters sluiten we de switchers 
uit, dus de personen die van type anticoagulans zijn veran-
derd na de start van de behandeling. We willen immers een 
duidelijke analyse van de persistentie per type anticoagu-
lans (DOAC of VKA). Bij afwisseling tussen VKA en DOAC 
tijdens de behandeling kan men de analyseresultaten niet 
meer eenduidig aan een bepaald type orale anticoagulans 
toewijzen.

Om zeker te zijn dat we mensen met niet-valvulaire VKF 
selecteren, gaan we als volgt te werk:
•	 Voor starters onder DOAC beperken we ons tot personen 

met een terugbetalingstoestemming van hun adviserend 
arts in het kader van bepaalde ‘paragrafen’ van hoofd-
stuk IV, die duidelijk aangeven dat de aandoening waar-
voor de medicatie wordt voorgeschreven niet-valvulaire 
VKF is.

•	 Voor starters onder VKA beschikken we niet over dit 
soort informatie. Omdat we onze analyse willen beper-
ken tot de behandeling van niet-valvulaire VKF, sluiten 
we patiënten uit die prestaties hebben gekregen die wij-
zen op hartkleplijden.

Ten slotte, omdat de observatieperiode maximaal negen 
jaar bedraagt (na de start van de behandeling), moeten 
alle geselecteerde personen gedurende deze hele periode 
in de CM-databanken aanwezig zijn (of tot hun overlijden, 
indien dit binnen de negen jaar na de start van de behan-
deling valt).

Uiteindelijk verkrijgen we een onderzoekspopulatie van 
45.573 CM-leden die aan alle inclusie- en exclusiecriteria 
voldoen. Onder hen:
•	 24.260 starters behandeld met DOAC (gemiddelde leef-

tijd: 76-77 jaar, 49% vrouwen, 32% VT);
•	 21.313 starters behandeld met VKA (gemiddelde leeftijd: 

68-70 jaar, 51% vrouwen, 30% VT).

2.3.2.	Kaplan-Meier-curves

Voor de analyse van de persistentie gebruiken we de Ka-
plan-Meier-methode, waarmee zogenaamde overlevings-
curves kunnen worden getekend. Dit type curve geeft de 
volgende informatie: uitgaande van een groep personen 
op tijdstip ‘nul’, hoeveel blijven er over op tijdstip ‘één’, op 
tijdstip ‘twee’, enz., rekening houdend met het eventueel 
optreden van een gebeurtenis van belang? Het algemene 
verloop van deze curves wordt geïllustreerd in figuur 1. 
Het zijn trappencurves waarbij de tijd op de horizontale as 
staat en de evolutie van het aandeel personen op de verti-
cale as (startend bij 100% op tijdstip ‘nul’). In de loop van de 
tijd kan men dan zien welk percentage personen ‘overleeft’ 
aan de gebeurtenis van belang (met andere woorden: bij 
wie de gebeurtenis nog niet is opgetreden). In het fictieve 
voorbeeld van figuur 1 blijft na zes maanden 10% van groep 
A over (blauwe lijn), 60% van groep B (groene lijn). Men 
kan dus zeggen dat de gebeurtenis van belang (welke dat 
ook is) vaker is opgetreden in groep A dan in groep B.

Starters in 2012, 2013 en 2014 Voorwaarden

Directe orale anticoagulantia 
(DOAC’s)

Personen die toestemming kregen van een adviserend arts voor de volgende 
paragrafen: 6270000, 6270100, 6270200, 6330000, 6330100, 6330200, 6660000, 6660100, 
6660200, 8370000, 10220000

De geselecteerde farmaceutische specialiteiten zijn: apixaban (2,5 en 5 mg), 
edoxaban (15, 30 en 60 mg), dabigatran etexilaat (110 en 150 mg), rivaroxaban (15 en 
20 mg)

Vitamine K-antagonisten 
(VKA)

Uitsluiting van patiënten die de volgende prestaties kregen: 159132-159143, 159154-
159165, 181775-181786 (klepoperatie); 159110-159121 (mechanische klep: monoleaflet); 
612415-612426, 684736-684740 (hartklep)

Uitsluitingen Switchers (patiënten die van anticoagulans veranderden: VKA naar DOAC of DOAC 
naar VKA); personen met afleveringen uit openbare en/of ziekenhuisapotheek, maar 
met een maximale behandelingsduur van 35 dagen

		
Tabel 3:	  Inclusie- en exclusiecriteria voor de persistentiestudie
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In het kader van onze studie gaat het erom na te gaan in 
welke mate patiënten die een behandeling met orale anti-
coagulantia zijn gestart, hun behandeling volhouden in de 
loop van de tijd, dat wil zeggen deze niet voortijdig stop-
zetten. Voor onze analyse is de ‘gebeurtenis van belang’ 
dus het voortijdig stopzetten van de behandeling, zonder 
dat deze stopzetting te wijten is aan het overlijden van de 
patiënt·e. Tijdstip ‘nul’ komt overeen met de startdatum van 
de behandeling.

De patiënten die deel uitmaken van de onderzochte po-
pulatie zijn hierboven beschreven en worden gedurende 
negen jaar gevolgd vanaf de startdatum van hun behan-
deling. Dit betekent dat voor de starters van 2012, 2013 en 
2014 de einddatum van de studie respectievelijk 31/12/2021, 
31/12/2022 en 31/12/2023 is. Sommige starters zijn tijdens 
deze opvolgperiode overleden. Uiteraard betekent overlij-
den het einde van de behandeling, maar we beschouwen 
dit niet als een voortijdige stopzetting, want bij een voortij-
dige stopzetting is de persoon nog in leven. Daarom wordt 
overlijden beschouwd als een ‘censuur’-situatie (censo-
red). Dit betekent dat de gebeurtenis van belang (voortijdi-
ge stopzetting van de behandeling) zich niet heeft voorge-
daan tijdens de opvolgperiode. Evenzo worden patiënten 
die hun behandeling zonder onderbreking voortzetten tot 

Figuur 1:	 Fictief voorbeeld van Kaplan-Meier-curves

na de einddatum van de studie (ongeacht wat er daarna 
gebeurt) ook als ‘gecensureerd’ beschouwd.

Om de Kaplan-Meier-methode toe te passen, moeten we 
de stopzettingsdatum van de behandeling voor elke pati-
ënt·e bepalen. Dit gebeurt in twee stappen.

Eerst bepalen we de laatste afleveringsdatum van een 
verpakking orale anticoagulantia. Een behandeling kan 
continu (regelmatig) of discontinu zijn. We beschouwen 
een behandeling als regelmatig wanneer het interval tus-
sen twee afleverdata minder dan een jaar bedraagt. In 
dat geval nemen we de laatste bekende afleverdatum van 
deze behandeling (zie Figuur 2). Bij een discontinue be-
handeling kunnen er meerdere episodes zijn: regelmatige 
afleveringen, gevolgd door een onderbreking van minstens 
een jaar, waarna de afleveringen hervatten. In het eerste 
geval in figuur 2 bestaat de behandeling uit twee episodes, 
gescheiden door een onderbreking van meer dan een jaar. 
In dergelijke situaties selecteren we de laatste afleverda-
tum van de eerste episode (latere episodes worden niet 
meegeteld).
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Figuur 2:		  Selectie van de laatste afleveringsdatum

In een tweede stap berekenen we de stopzettingsdatum 
van de behandeling als volgt:

•	 Voor DOAC:
Op de laatste afleverdatum berekenen we het aantal ta-
bletten dat bij de afgeleverde verpakking hoort (elke ver-
pakking bevat een bepaald aantal tabletten). Dit aantal 
tabletten wordt omgerekend naar het aantal dagen op 
basis van de volgende aannames:
a)	 bij afleveringen van rivaroxaban of edoxaban gaan 

we uit van één tablet per dag;
b)	 bij apixaban of dabigatran etexilaat gaan we uit van 

twee tabletten per dag (Van Brabandt et al., 2016b,  
p. 36).

Na deze omzetting wordt het aantal dagen opgeteld bij 
de laatste afleverdatum, wat ons de stopzettingsdatum 
van de behandeling geeft.

•	 Voor VKA:
We berekenen het aantal DDD dat bij de laatste afge-
leverde verpakking hoort. Dit aantal wordt omgerekend 
naar het aantal dagen (per definitie: één dag = één DDD), 
dat we optellen bij de laatste afleverdatum.

Ten slotte moeten we verduidelijken hoe we een vroegtij-
dige stopzetting van de behandeling detecteren. We gaan 
er altijd van uit dat een behandeling met orale anticoagu-
lantia een zeer langdurige, zelfs levenslange behandeling 
is. We beschouwen een beëindiging als vroegtijdig als er 
minstens 30 dagen zitten tussen de stopzettingsdatum en 
de einddatum van de studie (zie Figuur 3). Als de patiënt·e 
overlijdt vóór de einddatum van de studie en er maximaal 
30 dagen zitten tussen de stopzettingsdatum en de overlij-
densdatum, dan wordt deze situatie als gecensureerd be-
schouwd: ze kan niet worden gelijkgesteld aan een vroeg-
tijdige beëindiging.

Zoals geïllustreerd in het fictieve voorbeeld van figuur 1, 
is het voordeel van dit type analyse dat men Kaplan-Mei-
er-curves kan vergelijken voor verschillende groepen pati-
ënten. In ons geval, als de curve voor een bepaalde groep 
A (bijvoorbeeld patiënten onder DOAC) hoger ligt dan die 
voor groep B (bijvoorbeeld patiënten onder VKA), dan wijst 
dit erop dat de persistentie beter is (of dat vroegtijdige 
beëindiging minder frequent voorkomt) bij groep A dan bij 
groep B.
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Figuur 3: 		 Vroegtijdige beëindiging van de behandeling en censuratiesituaties

Zo kan men, afhankelijk van het type toegediend oraal an-
ticoagulans (DOAC of VKA), zien welke groep patiënten 
sneller hun behandeling voortijdig stopzet. En voor eenzelf-
de type anticoagulans kan men verschillende patiënten-
groepen vergelijken volgens de volgende analysecriteria: 
leeftijd, geslacht, VT-statuut, woonregio. Dit type analyse 
maakt het mogelijk om groepen patiënten te identificeren 
die meer risico lopen op voortijdige beëindiging van hun 
behandeling.

Om te controleren of de Kaplan-Meier-curves daadwerke-
lijk significant verschillen tussen verschillende patiënten-
groepen, worden ook de 95%-betrouwbaarheidsinterval-
len rond elke curve getekend. Daarnaast berekenen we de 
waarde van de Log-Rank-test:

•	 Als de p-waarde van deze test kleiner is dan 5%, kan 
men zeggen dat de curves voor de verschillende patiën-
tengroepen significant verschillend zijn.

•	 Als de p-waarde groter is dan 5%, betekent dit dat de 
waargenomen curves niet verschillen, met andere woor-
den dat de gebeurtenis van belang zich even vaak voor-
doet in de verschillende patiëntengroepen (Koletsi & 
Pandis, 2017).

2.4.	 Analyse van de adherentie

De literatuur geeft duidelijk aan dat patiënten die met een 
DOAC worden behandeld, deze geneesmiddelen absoluut 
volgens de voorgeschreven regelmaat moeten innemen. 
Elke vergeten dosis verhoogt immers het risico op trom-
bose.

De onderzochte populatie is die beschreven in punt 2.3.1, 
namelijk de 24.260 starters van 2012, 2013 en 2014, behan-
deld met DOAC en lijdend aan niet-valvulaire VKF. Dankzij 
de facturatiegegevens kunnen we nagaan in welke mate 
deze patiënten adherent zijn aan hun behandeling met 
een DOAC. De adherentie wordt gemeten aan de hand van 
de proportie gedekte dagen (proportion of days covered, 
PDC), dat wil zeggen het aantal dagen waarop de patiën-
ten daadwerkelijk over de benodigde medicatie beschik-
ken gedurende een bepaalde periode, gedeeld door het 
totale aantal dagen in die periode.

In onze studie gaan we als volgt te werk:
•	 De PDC wordt berekend per jaar, vanaf de startdatum 

van de behandeling tot en met het jaar waarin de laatste 
aflevering plaatsvond.

Einde van de studie

Einde van de studie

Einde van de studie

Beëindiging van
de behandeling

of overlijden

Patiënt∙e in leven tijdens
opvolgperiode

Minimum 30 dagen tussen de 
datum van beëindiging van de 
behandeling en de einddatum 
van de studie
	 Vroegtijdige beëindiging van 

de behandeling

Patiënt∙e in leven tijdens
opvolgperiode

Behandeling wordt voortgezet 
na de einddatum van de  
studie
	 Gecensureerd

Patiënt∙e die overleed 
tijdens opvolgperiode

Maximaal 30 dagen tussen de 
datum van beëindiging van de 
behandeling en de datum van 
overlijden
	 Gecensureerd

Beëindiging van
de behandeling

Beëindiging van
de behandeling

Minimum 30 dagen

Maximum 30 dagen

Overlijden
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•	 Om het aantal gedekte dagen te bepalen, wordt rekening 
gehouden met het aantal beschikbare tabletten in de be-
treffende jaarperiode. Net als bij de persistentieanalyse, 
gaan we uit van de volgende aannames:
a) 	rivaroxaban, edoxaban: één tablet per dag;
b) 	apixaban, dabigatran etexilaat: twee tabletten  

per dag (Van Brabandt et al., 2016b, p. 36).

•	 Als voor een bepaald jaar X het aantal gedekte dagen 
(na omzetting van het aantal beschikbare tabletten naar 
dagen) groter is dan 365, wordt het overschot doorge-
schoven naar jaar X+1 (dat wil zeggen dat tabletten die 
in jaar X zijn afgeleverd, in overschot zijn en dus beschik-
baar voor het volgende jaar).

2.5.	 Beperkingen

Een eerste beperking is dat de analyses zijn uitgevoerd 
op basis van gegevens over geneesmiddelen die door 
de verplichte ziekteverzekering (VP) zijn terugbetaald. 
De mutualiteiten beschikken niet over informatie over 
geneesmiddelen die buiten indicatie worden afgeleverd 
(niet-terugbetaalbaar). Daardoor kan het gebruik van orale 
anticoagulantia onderschat zijn. Toch is het risico op on-
derschatting zeer klein: het RIZIV (2024a) schat het aan-
deel van afleveringen via openbare apotheken buiten de 
VP op 0,1% in 2023.

Een andere, belangrijkere beperking betreft de genees-
middelen die worden terugbetaald en afgeleverd in open-
bare apotheken: we weten niet hoe ze daadwerkelijk door 
de patiënten worden gebruikt. We weten immers niet of 
ze daadwerkelijk door de patiënt·e zijn ingenomen, noch 
of een patiënt·e per dag meer (of minder) neemt dan een 
gedefinieerde dagelijkse dosis (DDD) of het theoretisch 
vereiste aantal tabletten volgens de terugbetalingsvoor-
waarden. Ten slotte, als de dosering tijdens de behande-
ling om medische redenen wordt aangepast, weten we dat 
niet (bijvoorbeeld, de dosering wordt verlaagd bij nierin-
sufficiëntie, maar deze verlaging is dan geen inbreuk op de 
therapietrouw).

Voor de detectie van bloedings- en trombo-embolische 
incidenten zijn er verschillende beperkingen: we kennen 
de ernst noch de onderliggende oorzaak. Voor patiënten 
behandeld met orale anticoagulantia, betekent dit dat we 
geen causaal verband kunnen leggen tussen deze inciden-
ten en de behandeling met orale anticoagulantia. We zijn 
ook afhankelijk van de kwaliteit van de diagnostische in-
formatie die door de ziekenhuizen wordt verstrekt. 

Bovendien hebben we geen informatie over bloedingen en 
tromboses waarvoor geen hospitalisatie heeft plaatsge-
vonden.

Afgezien van de diagnostische informatie gekoppeld aan 
afleveringen van geneesmiddelen die onder de ‘hoofdstuk 
IV’-procedure vallen of afkomstig zijn van ziekenhuizen 
(voor de detectie van bloedings- en trombo-embolische in-
cidenten), beschikken we niet over andere parameters of 
klinische informatie voor de onderzochte patiënten. Daar-
door kunnen we geen reden geven voor het stopzetten van 
de behandeling. Er kunnen goede klinische redenen zijn 
voor deze stopzetting, maar die kennen we niet. Een voor-
tijdige beëindiging is niet noodzakelijk een bewuste keuze 
van de patiënt·e.

3.	Resultaten

3.1.	 Beschrijvende analyses

3.1.1.	 Evolutie van het aantal gebruikers van orale 
anticoagulantia

In 2008 tellen we ongeveer 81.000 CM-leden onder behan-
deling met VKA. Dit aantal stijgt tot 2012 en daalt daarna 
geleidelijk. In 2023 zijn er nog 18.000 CM-patiënten onder 
VKA (zie Figuur 4).

Sinds 2009 zijn DOAC’s beschikbaar in België, maar tot 
2011 bleef het aanbod beperkt, met enkel enkel dabigatran 
(75 mg en 110 mg) en rivaroxaban (10 mg, verpakking be-
perkt tot 10 tabletten). In 2012-2013 is het aanbod DOAC’s 
aanzienlijk uitgebreid met de komst van apixaban, rivaroxa-
ban (15 mg en 20 mg) en dabigatran (150 mg). Sindsdien 
groeit het aantal mensen dat een DOAC gebruikt voortdu-
rend. In 2023 zijn er bijna 179.000 CM-leden onder DOAC’s.

In totaal is tussen 2008 en 2023 het aantal gebruikers van 
orale anticoagulantia (DOAC of VKA) 2,4 keer toegenomen. 
Dit komt neer op een gemiddelde jaarlijkse groei van het 
aantal behandelde personen met orale anticoagulantia 
van ongeveer 6% per jaar. De dominantie van de DOAC’s 
is groot: in 2023 neemt bijna 91% van de behandelde per-
sonen een DOAC.



Gezondheid & Samenleving 16 • januari 2026Gezondheid & Samenleving 16 • januari 202652

3.1.2.	 Prevalentie van gebruikers van orale  
anticoagulantia

In het algemeen is de prevalentie van gebruikers van ora-
le anticoagulantia onder de CM-leden sterk gestegen: van 
1,8% in 2008 tot 4,3% in 2023, wat de toename van het aantal 
gebruikers weerspiegelt. Het is interessant om deze preva-
lentie te berekenen volgens verschillende analysecriteria, 
zoals leeftijd, regio, geslacht en VT-statuut (zie Figuur 5).

•	 Leeftijd is een doorslaggevende factor. Terwijl de pre-
valentie marginaal (en stabiel) is bij mensen jonger dan 
65 jaar (<1% van 2008 tot 2023), is ze zeer hoog (en snel 
stijgend) bij 85-plussers (11% in 2008 en 30% in 2023). 
In 2023 bedraagt de prevalentie voor 65-74-jarigen en 
75-84-jarigen respectievelijk 8% en 19%.

•	 Er zijn geen grote verschillen tussen de drie regio’s van 
het land. Toch is de prevalentie in Vlaanderen (4,4%) ho-
ger dan in Wallonië (4,0%) en Brussel (3,6%). Voor deze 
laatste twee regio’s was de prevalentie tot 2016 vrijwel 
identiek, maar sindsdien is die van Wallonië hoger dan 
die van Brussel.

Figuur 4: 		 Evolutie van het aantal CM-leden dat orale anticoagulantia 			   heeft 	
		  gebruikt in de periode 2008-2023 volgens het type anticoagulans (Bron: CM)
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•	 De prevalentie bij mannen is hoger dan bij vrouwen: in 
2023 respectievelijk 5,2% en 3,5%. Bovendien lijkt dit ver-
schil toe te nemen in de loop van de tijd.

•	 Het recht op verhoogde tegemoetkoming heeft ook in-
vloed op de prevalentie. Deze is hoger bij diegenen met 
VT-recht (5,1% in 2023) dan bij diegenen zonder dit recht 
(4,1% in 2023).

•	 Alle in 2023 berekende prevalenties zijn significant ver-
schillend van elkaar (p<0,05)

3.1.3.	 De starters en de switchers

Onder de CM-leden neemt het aantal personen dat een 
behandeling met orale anticoagulantia is gestart, toe: van 
bijna 22.000 in 2011 tot iets minder dan 34.000 in 2023 (zie 
Tabel 4). Het aandeel starters dat met een DOAC werd be-
handeld en nooit van type anticoagulans veranderde, be-
draagt 59% in 2013 (startjaar van de behandeling) en stijgt 
snel tot 96% in 2023.
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Figuur 5: 		 Evolutie van de prevalentie (directe standaardisatie) van CM-leden die orale
 		  anticoagulantia hebben gebruikt in de periode 2008-2023 volgens leeftijd,  
		  geslacht, regio en VT-statuut (Bron: CM)
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Figuur 5: 		 Evolutie van de prevalentie (directe standaardisatie) van CM-leden die orale
 		  anticoagulantia hebben gebruikt in de periode 2008-2023 volgens leeftijd,  
		  geslacht, regio en VT-statuut (Bron: CM)
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Het aantal switchers, dus personen bij wie de behandeling 
is aangepast (door te veranderen van type anticoagulans: 
van VKA naar DOAC of omgekeerd), daalt voortdurend. 
Ten opzichte van het aantal starters in 2011, is het aandeel 
switchers 32%. Voor de starters van 2023 is dit aandeel 
minder dan 1%. Over de hele bestudeerde periode (2011-
2023) is 74% van de switchers overgestapt van VKA naar 
DOAC. Als we specifiek kijken naar de periode 2011-2016 
(bijna 80% van de gedetecteerde switchers), is dit aandeel 
82%.

3.1.4.	 Gebruik van directe orale anticoagulantia 
(DOAC’s): voor welke indicatie?

Omdat de DOAC’s onderworpen zijn aan voorafgaande 
toestemming door een adviserend arts voor terugbetaling 
door de mutualiteit, kan men de medische reden voor hun 
voorschrift afleiden. Deze analyse is uitgevoerd voor iets 
minder dan 171.000 DOAC-gebruikers in 2023 die dergelijke 
toestemming hebben gekregen. In tabel 5 zien we dat bij-
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Startjaar van de 
behandeling

Aantal starters  
[en niet switchers] Aantal switchers

VKA <—> DOAC
Totaal aantal 

starters

Percentage  
starters alleen 

met DOACDOAC VKA

2011 2.398 12.579 7.056 22.033 10,9%
2012 8.188 10.544 6.518 25.250 32,4%
2013 16.922 7.522 4.369 28.813 58,7%
2014 18.697 6.944 3.599 29.240 63,9%
2015 22.817 4.950 2.962 30.729 74,3%
2016 25.057 3.473 2.240 30.770 81,4%
2017 26.482 2.614 1.786 30.882 85,8%
2018 27.432 2.007 1.464 30.903 88,8%
2019 28.750 1.782 1.141 31.673 90,8%
2020 28.025 1.287 834 30.146 93,0%
2021 31.342 1.175 710 33.227 94,3%
2022 33.145 1.029 559 34.733 95,4%
2023 32.616 977 288 33.881 96,3%

Tabel 4: 	 Evolutie van het aantal starters (CM-leden) en, onder hen, van 			
	 switchers volgens het jaar waarin de behandeling is gestart (Bron: CM)

Diagnose Paragrafen van hoofdstuk IV Verdeling (n=170.981)

Niet-valvulaire VKF 

6270000, 6270100, 6270200

81,8%
6330000, 6330100, 6330200
6660000, 6660100, 6660200

8370000, 10220000

Diepe veneuze trombose (DVT)  
en/of longembolie (LE)

6390000, 7450000, 7510000

14,7%
7750000, 8100000, 8380000

8390000, 8790000
11420000, 11430000

Totale heupprothese (THP),  
knieprothese (TKP)

5150000, 5220100, 5220200
1,0%

605000
Overige 10140000, 10690000 2,4%

Tabel 5: 	 Gebruik van directe orale anticoagulantia met toestemming van de 		
	 adviserend arts – verdeling van de gebruikers volgens de diagnostische 	
	 informatie afgeleid uit de paragrafen van hoofdstuk IV in 2023 (Bron: CM)

na 82% van de gevallen DOAC’s zijn voorgeschreven aan 
personen met niet-valvulaire VKF. De tweede meest voor-
komende indicatie (15%) betreft de behandeling van diepe 
veneuze trombose en/of longembolie.

3.1.5.	 Incidenten: bloedingen en/of tromboses

Zoals te zien is in tabel 6, is een behandeling met orale an-
ticoagulantia niet zonder risico op hospitalisatie door een 
bloeding en/of trombose. Zo bedraagt bij personen die in 
2012-2013 een behandeling met VKA zijn gestart, het per-

centage dat minstens één keer is opgenomen vanwege 
een bloeding of trombose respectievelijk 3% en 5%.

Deze percentages zijn lager dan die bij personen behandeld 
met een DOAC (percentage hospitalisaties door een bloe-
ding: 6 tot 7%; door een trombose: ongeveer 9%). Boven-
dien zijn de percentages bij VKA-gebruikers vergelijkbaar 
met die in de controlegroep (personen met gelijkaardige 
kenmerken, zoals leeftijd, geslacht, enz., maar die nooit een 
behandeling met orale anticoagulantia zijn gestart tijdens 
de observatieperiode). Maar bij DOAC-gebruikers is het 
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Tabel 6: 	 Percentage personen dat in het ziekenhuis is opgenomen vanwege een 			 
	 bloeding en/of trombose onder de personen die in 2012 en 2013 een 				  
	 behandeling met orale anticoagulantia zijn gestart en hun controlegroep (Bron: CM)

Startjaar  
van de  
behandeling

Behandeling

Aantal 
personen in 
aanmerking 

genomen

Met  
bloeding In % Met  

trombose In %

Met  
bloeding 

en/of  
trombose

In %

2012

VKA​ 8.226 290 3,5% 390 4,7% 680 8,3%
DOAC​ 3.256 197 6,1% 286 8,8% 483 14,8%

Controle​ 57.410 1.626 2,8% 2.406 4,2% 4.032 7,0%

2013

VKA​ 5.807 182 3,1% 282 4,9% 464 8,0%
DOAC​ 8.864 596 6,7% 755 8,5% 1.351 15,2%

Controle 73.355 2.092 2,9% 3.282 4,5% 5.374 7,3%

Figuur 6: 		 Kaplan-Meier-curves volgens het type oraal anticoagulans (Bron: CM)

Ka
ns

 o
p 

ve
rd

er
ze

tti
ng

 v
an

 d
e 

be
ha

nd
el

in
g

Tijd (Aantal maanden)

percentage hospitalisaties door een bloeding en/of trom-
bose ongeveer twee keer zo hoog als in de controlegroep.

3.2.	 Analyse van de persistentie

Welke proportie patiënten met niet-valvulaire VKF stopt 
voortijdig hun medicamenteuze behandeling? Voor de 
45.573 geanalyseerde personen stellen we een groot ver-
schil vast, afhankelijk van het type oraal anticoagulans. 
Zoals te zien is in figuur 6, ligt de Kaplan-Meier-curve (de 
‘overlevingscurve’, zie punt 2.3.2) van patiënten onder DOAC 

duidelijk boven die van patiënten onder VKA. Dit betekent 
dat voortijdige beëindiging van de behandeling veel minder 
voorkomt bij DOAC’s dan bij VKA. Tabel 7 geeft het percen-
tage ‘gecensureerde’ personen weer, dus degenen die hun 
behandeling niet voortijdig stopzetten gedurende de hele 
opvolgperiode (9 jaar) of tot hun overlijden. Bij DOAC’s be-
draagt dit percentage 72%, terwijl het bij VKA slechts 20% 
is. Met andere woorden: een persoon behandeld met een 
DOAC heeft een kans van 28% om de behandeling voortij-
dig te stoppen, terwijl een persoon behandeld met VKA een 
kans van 80% heeft. De twee Kaplan-Meier-curves ver-
schillen significant van elkaar (log-rank test met p<0,0001).
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Figuur 7: 		 Kaplan-Meier-curves volgens het type oraal anticoagulans  
		  en leeftijd (Bron: CM)
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Figuur 8: 		 Kaplan-Meier-curves volgens het type oraal anticoagulans 
		  en VT-statuut (Bron: CM)
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Bepaalde analysecriteria beïnvloeden de kans om de be-
handeling voort te zetten. Zo heeft leeftijd een significante 
invloed, maar verschillend volgens van het type oraal anti-
coagulans (zie Figuur 7 en Tabel 7).
•	 Behandeling met DOAC: de kans om de behandeling 

voort te zetten (het percentage ‘gecensureerden’) is het 
hoogst bij 65-74-jarigen (76%) en bij 75-84-jarigen (73%). 

Ze is lager bij mensen jonger dan 65 jaar (65%) en bij 
85-plussers (68%).

•	 Behandeling met VKA: de kans om de behandeling voort 
te zetten neemt toe met de leeftijd, van 12% bij mensen 
jonger dan 65 tot 34% bij 85-plussers.

Patiëntengroep Aantal personen
(a)

Aantal personen 
dat de behan-

deling voortijdig 
heeft beëindigd

(b)

Aantal ‘gecensu-
reerde’ personen
(geen stopzetting 

of overlijden)
(c)

Percentage 
‘gecensureerde’ 

personen
(d) = (c) / (a)

Log-Rank-test
(p-waarde)

als p<0,05 dan 
significant

DOAC 24.260 6.717 17.543 72,3%
p<0,001

VKA 21.313 16.970 4.343 20,4%
Patiënten die een behandeling met directe orale anticoagulantia (DOAC’s) zijn begonnen

<65 jaar 2.004 707 1.297 64,7%

p<0,001
65-74 jaar 7.390 1.773 5.617 76,0%
75-84 jaar 10.489 2.834 7.655 73,0%
85 jaar en ouder 4.377 1.403 2.974 68,0%

Vrouwen 11.914 3.207 8.707 73,1%
p=0,0156

Mannen 12.346 3.510 8.836 71,6%

Brussel 491 187 304 61,9%
p<0,001Vlaanderen 19.530 5.088 14.442 74,0%

Wallonië 4.239 1.442 2.797 66,0%

VT 7.763 2.140 5.623 72,4%
p<0,001

Niet-VT 16.497 4.577 11.920 72,3%
Patiënten die een behandeling met vitamine K-antagonisten (VKA) zijn begonnen

<65 jaar 7.847 6.914 933 11,9%

p<0,001
65-74 jaar 4.334 3.536 798 18,4%
75-84 jaar 6.083 4.511 1.572 25,8%
85 jaar en ouder 3.049 2.009 1.040 34,1%

Vrouwen 11.049 8.976 2.073 18,8%
p<0,001

Mannen 10.264 7.994 2.270 22,1%

Brussel 784 635 149 19,0%
p=0,9451Vlaanderen 15.732 12.418 3.314 21,1%

Wallonië 4.797 3.917 880 18,3%

VT 6.409 4.661 1.748 27,3%
p<0,001

Niet-VT 14.904 12.309 2.595 17,4%

Tabel 7: 		  Kans op voortzetting van een behandeling met orale anticoagulantia 	
		  volgens type anticoagulans en volgens leeftijd, geslacht, regio en 
		  VT-statuut – Kaplan-Meier-methode, Log-Rank-test (Bron: CM)
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Wat VKA betreft, heeft het VT-statuut een significan-
te invloed: de kans om de behandeling voort te zetten is 
duidelijk hoger bij wie VT-recht heeft (27%) dan bij die-
genen zonder VT-recht (17%). Bij DOAC is het verschil tus-
sen VT en niet-VT minder uitgesproken. De log-rank test 
toont echter een significant verschil, dus het is nuttig om 
de Kaplan-Meier-curves goed te bekijken: tot ongeveer 
30-40 maanden na de start van de behandeling hebben 
VT-patiënten een hogere kans, daarna zijn het eerder de 
niet-VT-patiënten (zie Figuur 8 en Tabel 7).

We zien ook dat de woonregio invloed heeft op de kans om 
de behandeling met DOAC’s voort te zetten: deze kans is 
significant hoger in Vlaanderen dan in Wallonië of Brussel. 
Voor VKA zijn de Kaplan-Meier-curves niet significant ver-
schillend tussen de regio’s (zie Tabel 7).

Geslacht beïnvloedt eveneens de kans om de behandeling 
voort te zetten: bij VKA is deze kans iets hoger bij mannen 
dan bij vrouwen (maar het verschil is klein); bij DOAC is het 
omgekeerd: vrouwen hebben meer kans om hun behande-
ling voort te zetten dan mannen (zie Tabel 7).

3.3. Analyse van de adherentie

De resultaten van onze analyse van de adherentie bij pati-
ënten behandeld met een DOAC, zijn weergegeven in tabel 
8. Als we de eerste behandeljaarperiode (P1) beschouwen, 
had bijna 85,3% van de patiënten gedurende deze periode 
meer dan 80% van de dagen medicatie ter beschikking. Met 
andere woorden: als we ervan uitgaan dat iemand ‘adhe-
rent’ is wanneer die voor minstens 80% van de dagen van 
het jaar over medicatie beschikt (dus minstens 292 dagen 
op 365), dan vinden we 14,7% niet-adherente patiënten. 
Met een drempel van 85% (respectievelijk 90%) gedekte 
dagen is het percentage niet-adherente patiënten 18,4% 
(respectievelijk 22,5%). Deze resultaten tonen aan dat het 
probleem van onvoldoende adherentie verre van marginaal 
is. Opmerkelijk is dat hoe langer de behandeling duurt, hoe 
lager het percentage niet-adherente patiënten wordt.

N=

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9

24.260 21.047 19.356 17.881 16.480 15.056 13.834 12.598 11.410
PDC ≥ 80% 85,3% 85,3% 85,1% 85,7% 86,6% 87,6% 88,3% 88,6% 88,6%
PDC ≥ 85% 81,6% 82,0% 81,4% 82,3% 83,6% 84,4% 85,6% 86,1% 86,0%
PDC ≥ 90% 77,5% 79,7% 79,1% 79,3% 81,2% 82,1% 83,1% 83,5% 83,7%

Tabel 8: 	 Adherentie bij DOAC’s: percentage patiënten volgens verschillende drempels 	
	 voor het percentage gedekte dagen (PDC) volgens jaarperiode (Bron: CM)

4.	Bespreking van de resultaten

4.1.	 Gebruik van orale anticoagulantia

De resultaten van onze beschrijvende analyse bevestigen 
de algemene trends zoals beschreven in de literatuur.

•	 Het aantal gebruikers van orale anticoagulantia blijft ge-
staag groeien. Deze gebruikers zijn vooral oudere perso-
nen (≥ 75 jaar). Dit komt doordat VKF zelf een aandoening 
is die vaker voorkomt bij ouderen. Bovendien wordt een 
leeftijd van 75 jaar en ouder beschouwd als een factor 
die het trombo-embolische risico verhoogt (Van Bra-
bandt et al., 2016a), waardoor het gebruik van orale anti-
coagulantia vanaf deze leeftijd toeneemt.

•	 DOAC’s zijn uitgegroeid tot de referentiebehandeling. 
Daarnaast zien we bij patiënten die met VKA zijn begon-
nen een sterke overgang (switch) naar DOAC’s.

•	 De beschikbare diagnostische informatie bij een mutua-
liteit suggereert dat DOAC’s vooral worden gebruikt voor 
de preventie van niet-valvulaire VKF (bijna 82% van de 
gevallen).

Deze twee laatste punten weerspiegelen zowel de thera-
peutische effectiviteit van DOAC’s als hun grote gebruiks-
gemak voor patiënten.

Net als het RIZIV (2024a) constateren we ook regionale 
verschillen: de prevalentie van het gebruik van orale an-
ticoagulantia is hoger in Vlaanderen dan in Wallonië en 
vooral dan in Brussel.

Verder zien we, wat geslacht betreft, dat de prevalen-
tie van het gebruik van orale anticoagulantia hoger is bij 
mannen dan bij vrouwen. Onze resultaten tonen bovendien 
aan dat dit verschil in de loop van de tijd toeneemt. Dat 
er een verschil is tussen mannen en vrouwen kan worden 
verklaard door de hogere prevalentie van VKF bij mannen. 
Maar waarom neemt het verschil toe? Dit is eerder veront-
rustend, want het verschil kan ook te wijten zijn aan “een 



Gezondheid & Samenleving 16 • januari 2026 61

lagere detectie en onvoldoende behandeling van VKF bij 
vrouwen (bijvoorbeeld, vrouwen worden minder vaak en 
later doorverwezen voor ablatie [een behandeling van 
VKF] dan mannen)” (Grymonprez et al., 2023a, p. 1.371, ei-
gen vertaling).

De prevalentie van het gebruik van orale anticoagulantia 
is hoger bij VT-ers dan bij niet-VT-ers. Volgens het RIZIV 
(2024a) was deze prevalentie in 2023 27% hoger bij VT-ers 
dan bij niet-VT-ers. In onze gegevens bedraagt dit verschil 
24%. Dit weerspiegelt waarschijnlijk het feit dat VT-ers 
vaak een slechtere gezondheidstoestand hebben. Dat zij 
proportioneel vaker orale anticoagulantia gebruiken dan 
niet-VT-ers is positief: het toont aan dat we geen groot 
probleem van financiële toegankelijkheid voor deze be-
handeling vaststellen, ondanks hun beperkte inkomen en 
de kosten die voor hun rekening blijven (remgeld voor ge-
neesmiddelen en kosten voor controlebezoeken).

Dankzij orale anticoagulantia worden veel meer patiënten 
met VKF behandeld dan vroeger. Dat is positief, maar de 
vraag of we de juiste personen bereiken, blijft relevant. Het 
Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE) 
merkt hierover op: “uit diverse patiëntenregisters uit de 
hele wereld blijkt dat een aanzienlijk deel van de [VKF]-pa-
tiënten met hoog trombo-embolisch risico geen behande-
ling met anticoagulantia krijgt (onderbehandeling), terwijl 
daarentegen sommige patiënten met een laag risico ze wel 
voorgeschreven krijgt (overbehandeling)” (Van Brabandt, 
et al., 2016a, p. 12). Dit laatste punt mag niet worden on-
derschat. Een Canadese studie toont aan dat onder 6.658 
patiënten met niet-valvulaire VKF en onder DOAC, 9,4% 
een laag risico had (en dus deze behandeling niet had 
mogen krijgen) (McAlister, Garrison, Kosowan, Ezekowitz, 
& Singer, 2018). Het KCE schat het aandeel VKF-patiënten 
met laag risico, maar toch behandeld met orale anticoa-
gulantia, op 6,7% voor de periode 2005-2011 en 4,1% voor 
de periode 2012-2014, wat op een verbetering wijst (Van 
Brabandt et al., 2016b, p. 137). Het is essentieel om overbe-
handeling bij VKF-patiënten met laag risico te vermijden, 
omdat dit hen blootstelt aan vermijdbare bloedingsrisico’s.

4.2.	 Therapietrouw

Wat betreft persistentie, bevestigen onze resultaten die 
van Grymonprez et al. (2022a): in het algemeen is de persis-
tentie duidelijk beter bij DOAC’s dan bij VKA. Bovendien to-
nen onze resultaten aan dat, onder de patiënten behandeld 
met een DOAC, de persistentie het best is bij 65-74-jarigen 
(en daarna afneemt met de leeftijd), bij vrouwen, bij VT-ers 

en bij patiënten uit Vlaanderen. Voor de behandeling met 
VKA neemt de persistentie toe met de leeftijd, is ze beter 
bij mannen en bij VT-ers.

Waarom is de persistentie bij VKA zo laag? Het KCE stelt 
vast dat bijna “87% van de patiënten onder VKA meer dan 
10 testen [voor monitoring van de bloedstolling] ondergin-
gen in het jaar na het eerste voorschrift en 50% van de 
patiënten onder [DOAC] geen enkele test onderging in dat 
jaar”. Ook zijn er iets meer nierfunctietesten bij VKA-ge-
bruikers dan bij patiënten behandeld met een DOAC. Ver-
der, in het eerste jaar van de behandeling, “heeft 75% van 
de VKA-gebruikers minstens 10 bezoeken aan de huisarts. 
Ze hebben ook meer bezoeken aan specialisten (cardiolo-
gen of anderen) dan DOAC-gebruikers” (Van Brabandt et 
al., 2016b, p. 140 en 141, eigen vertaling). Kortom, de zwaar-
te van de monitoring is zeker een oorzaak van de lage the-
rapietrouw bij VKA-patiënten.

Maar de therapietrouw bij DOAC-patiënten is ook niet op-
timaal, zowel op vlak van persistentie als van adherentie. 
In dat opzicht komen onze resultaten, ondanks verschil-
lende analysemethoden, overeen met die van Grymonprez 
et al. (2022a) en Fuchs et al. (2025): veel patiënten stop-
pen hun behandeling of lijken niet over het theoretisch 
benodigde aantal geneesmiddelen te beschikken om alle 
dagen van een bepaalde periode te dekken. Toch is the-
rapietrouw cruciaal: het niet innemen van de medicatie 
volgens de voorgeschreven regelmaat, verhoogt het trom-
bo-embolisch risico. Hier is het misschien juist het lagere 
aantal controles dat aan de basis ligt van het gebrek aan 
therapietrouw: “de patiënt∙e die niet meer regelmatig op 
controleraadpleging moet, [voelt] zich minder ‘bewaakt’ en 
[omgaat] minder zorgvuldig met deze preventieve behan-
deling, waarvan die lichamelijk geen voordeel ondervindt” 
(Van Brabandt et al., 2016a, p. 15).

Terwijl therapietrouw een fundamenteel element is voor 
de effectiviteit van de behandeling, is het een vergissing 
te denken dat alleen de patiënt·e verantwoordelijk zou zijn 
voor een slechte therapietrouw. Het gaat er juist om de pa-
tiënt·e stap voor stap te begeleiden in het therapeutisch 
traject. In dit verband benadrukt de literatuur verschillende 
goede praktijken.

•	 In het algemeen moeten zorgverleners “luisteren naar 
de patiënten en actief bijdragen aan hun educatie met 
hulpmiddelen en andere interventies die beschikbaar en 
gebruiksvriendelijk zijn vanaf de raadpleging. Hun werk 
moet deel uitmaken van een globale aanpak, gedragen 
door alle zorgverleners (verpleegkundigen, apothekers, 
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verenigingen). Het is belangrijk om de voordelen van 
de behandeling te benadrukken en deze uit te leggen in 
begrijpelijke taal. [...] Het vermogen van patiënten om 
therapietrouw te zijn, berust op hun geloof in de effecti-
viteit van de behandeling, het bestaan van een vertrou-
wensrelatie met de arts, passende sociale steun en het 
gevoel controle te hebben over hun leven en in staat te 
zijn plannen te maken voor de toekomst” (Bellamy, 2010, 
p. 11, eigen vertaling).

•	 Meer specifiek voor orale anticoagulantia geldt: “[…] 
patiënten moeten worden voorgelicht over het belang 
van langdurige persistentie en goede adherentie, geïn-
formeerd over hulpmiddelen voor therapietrouw en over 
het te volgen beleid bij (kleine) bloedingen (bijvoor-
beeld, contact opnemen met de voorschrijvende arts in 
plaats van de behandeling te onderbreken) in het kader 
van een multidisciplinaire, patiëntgerichte aanpak. Bij 
elk consult moeten therapietrouw en tevredenheid over 
de behandeling worden geëvalueerd” (Grymonprez  
et al., 2022a, p. 13, eigen vertaling).

Huisartsen zijn het best geplaatst om de uitdaging van 
therapietrouw aan te gaan. Enerzijds starten zij de behan-
deling (volgens Van Brabandt et al. (2016a): in 71% van de 
gevallen) en schrijven zij het grootste deel van het volu-
me orale anticoagulantia voor (volgens RIZIV (2024a), in 
2023: 77%). Anderzijds toont de gezondheidsenquête van 
Sciensano aan dat contacten met huisartsen positief wor-
den geëvalueerd: ze nemen voldoende tijd, leggen zaken 
begrijpelijk uit, laten ruimte voor vragen of zorgen en be-
trekken patiënten bij beslissingen over hun zorg. Dit geldt 
minder voor contacten met specialisten (Demarest, Chara-
feddine, Drieskens, & Berete, 2019).

4.3. 	 Incidenten: bloedingen en/of 
trombose

Onze resultaten tonen aan dat het aandeel patiënten on-
der VKA dat werd gehospitaliseerd vanwege een bloeding 
en/of trombose weliswaar hoger is, maar vrij dicht bij dat 
van de controlegroep ligt. Daarentegen is het aandeel pa-
tiënten onder DOAC dat om dezelfde redenen werd gehos-
pitaliseerd veel hoger dan bij VKA-gebruikers en ook dan 

bij de controlegroep (tot twee keer meer). Uiteraard kent 
onze observationele studie beperkingen: we kunnen enkel 
bloedingen en tromboses detecteren die tot een hospitali-
satie hebben geleid, zonder de ernst of de onderliggende 
oorzaak te kennen (het zijn geen klinische gegevens). Toch 
nodigen onze resultaten uit tot reflectie over het bloedings- 
en trombotisch risico van een behandeling met DOAC’s in 
vergelijking met VKA.

Om deze reflectie te voeden en de veiligheid en effecti-
viteit van DOAC’s te verbeteren, bestaan er verschillen-
de specifieke instrumenten. DOAC’s behoren immers tot 
de geneesmiddelen die onderworpen zijn aan een reeks 
specifieke maatregelen, de zogenaamde risk minimiza-
tion activities (RMA). Deze activiteiten “zijn bedoeld om 
bijwerkingen en risico’s van bepaalde geneesmiddelen te 
minimaliseren, om een correcte toediening en een veilig 
en doeltreffend gebruik te garanderen en om het risico van 
een medische vergissing te voorkomen” Federaal Agent-
schap voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten, 
2025). Concreet wordt educatief materiaal ter beschikking 
gesteld van zorgverleners, maar ook van patiënten. Voor 
zorgverleners is er een gids voor voorschrijvers, met di-
verse informatie over de behandeling, de risico’s en het be-
heer van bijwerkingen (zoals bloedingen). Voor patiënten is 
er een monitoringskaart, beschikbaar in de verpakking van 
het geneesmiddel, die de patiënt·e moet bewaren en tonen 
aan elke zorgverlener (tandarts, apotheker, arts, enz.). De 
kaart bevat informatie over de behandeling en aanbevelin-
gen bij bijwerkingen. De gids raadt voorschrijvers ook aan 
om patiënten goed te informeren over deze kaart, over the-
rapietrouw en over de risico’s van de behandeling. Al deze 
materialen zijn beschikbaar (in verschillende talen) op de 
website van het Federaal Agentschap voor Geneesmidde-
len en Gezondheidsproducten12, dat ze goedkeurt.

4.4. Prijs van de DOAC’s

De prijs van DOAC’s ligt aanzienlijk hoger dan die van VKA. 
Toch geven bestaande economische evaluaties aan dat 
DOAC’s ‘kosteneffectief’13 zijn. “Maar dat veronderstelt 
dat de anticoagulantia in de dagelijkse praktijk op dezelfde 
manier worden gebruikt als in klinische studies en dat hun 
effecten op lange termijn geldig blijven” (Van Brabandt et 
al., 2016a, p. 2).

12	 https://geneesmiddelendatabank.be/menselijk-gebruik.

13	 Hiermee wordt bedoeld dat het effect van het geneesmiddel (bijvoorbeeld de winst in extra gezonde levensjaren) wordt bereikt tegen een aanvaardbare kostprijs 
in vergelijking met een alternatieve behandeling.

https://geneesmiddelendatabank.be/menselijk-gebruik
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14	 Het gaat om de verhouding tussen het bedrag dat door de farmaceutische bedrijven aan het RIZIV wordt terugbetaald en de omzet (fabrieksprijs) die zij voor de 
betreffende geneesmiddelenklasse hebben gerealiseerd.

In 2023 vertegenwoordigen DOAC’s meer dan 99% van de 
bruto uitgaven van de verplichte ziekteverzekering voor 
orale anticoagulantia (eigen berekeningen op basis van 
onze gegevens). Drie DOAC’s (apixaban, edoxaban, ri-
varoxaban) staan in de top 5 van duurste geneesmiddelen 
voor het RIZIV. In 2023 kostten deze drie moleculen 243 mil-
joen euro aan terugbetaling voor ongeveer 344.300 patiën-
ten (BCFI, 2025).

We benadrukken echter dat de werkelijke kost van de 
DOAC’s onbekend blijft vanwege de vertrouwelijke te-
rugstortingen door de farmaceutische firma’s, contracten 
tussen het RIZIV en de farmaceutische bedrijven. Volgens 
het MORSE-rapport 2024 (Monitoring Of Reimbursement 
Significant Expenses) varieert het terugstortingspercenta-
ge14 voor de ATC B-klasse, waartoe de DOAC‘s behoren, 
van 23% (2013) tot 45% (2022) (RIZIV, 2024b). Zelfs rekening 
houdend met deze financiële compensaties, blijven de 
DOAC’s duurder dan de VKA. Toch kunnen het einde van 
de contracten, de komst van generieken of de heronder-
handeling van prijzen leiden tot een daling van de kosten 
voor de VP.

5. Aanbevelingen

Op basis van de analyses en de literatuur kunnen we enke-
le aanbevelingen formuleren voor zorgverleners (apothe-
ker, huisarts of specialist∙e).

•	 Therapietrouw is een fundamentele uitdaging, zowel 
wat betreft de persistentie als de adherentie van de 
behandeling. Voor artsen (vooral huisartsen) is het be-
langrijk om de patiënt·e te begeleiden (dus regelmatig te 
zien), in dialoog te gaan, de behandeling uit te leggen, 
de voordelen maar ook de risico’s bij voortijdige stopzet-
ting of het vergeten van een dosis te bespreken. Een an-
der belangrijk punt: patiënten goed informeren over wat 
te doen bij bloedingen. In het algemeen gaat het erom 
het vertrouwen in de behandeling te stimuleren, want 
vertrouwen is de sleutel tot therapietrouw.

•	 Informeren, luisteren en begeleiden zijn niet alleen de 
taak van artsen. Apothekers hebben ook een belangrij-
ke rol: patiënten goed informeren bij elke aflevering, en 

vooral het belang van therapietrouw benadrukken. De 
apotheker is ook de sleutelfiguur om de juiste dosering 
te controleren en interacties met andere geneesmidde-
len te bewaken (want die zijn vrij talrijk). Ten slotte moet 
die niet aarzelen om contact op te nemen met de voor-
schrijver in geval van problemen.

•	 Specifieke aandacht voor klachten van vrouwen. De 
lagere prevalentie van vrouwen die met orale anticoa-
gulantia worden behandeld, doet vrezen voor onderde-
tectie en/of onderbehandeling van VKF.

•	 Risico’s goed afwegen
-	 Voor artsen betekent de beslissing om een behan-

deling met orale anticoagulantia te starten dat het 
trombo-embolisch risico (dat men wil vermijden) goed 
moet worden afgewogen tegen het bloedingsrisico 
(dat de behandeling kan veroorzaken). Bijvoorbeeld, 
het is niet aanbevolen om orale anticoagulantia voor 
te schrijven aan patiënten met VKF met een laag trom-
bo-embolisch risico. Ook onderbehandeling moet 
worden vermeden. In dit verband heeft de Europese 
Vereniging voor Cardiologie (European Society of Car-
diology) aanbevelingen geformuleerd die moeten wor-
den gevolgd (Van Gelder, et al., 2024).

-	 Een ander risico om rekening mee te houden: het ver-
anderen van oraal anticoagulans tijdens de behande-
ling (DOAC naar VKA en vice versa). Dit is niet altijd 
zinvol. Integendeel, “het lijkt verstandig om omscha-
kelen tussen verschillende anticoagulantia te vermij-
den wanneer er geen klinische noodzaak is“ (RIZIV, 
2017, p. 19), vooral bij oudere en kwetsbare patiënten 
(Joosten, et al., 2024).

-	 Voor de DOAC’s wordt aanbevolen om de bijkomen-
de risicobeperkende activiteiten (Risk Minimisation 
Activities) goed door te nemen. Deze zijn beschik-
baar op de websites van het Belgisch Centrum voor 
Farmacotherapeutische Informatie (BCFI) en het Fe-
deraal Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezond-
heidsproducten (FAGG) en bieden een schat aan in-
formatie die het mogelijk maakt “dat de behandeling 
geschikt is voor elke patiënt·e, de risico’s gedurende 
de behandeling bewaakt worden en de ontdekte bij-
werkingen zo goed mogelijk beheerd worden“ (Fede-
raal Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezond-
heidsproducten, 2025).
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-	 Ten slotte moeten observationele studies worden 
voortgezet om het risiconiveau van behandeling met 
DOAC’s te evalueren.

•	 Medisch-farmaceutisch overleg aanmoedigen. Er be-
staan verschillende programma’s, gefinancierd door 
het RIZIV, die gericht zijn op het verbeteren van de sa-
menwerking tussen artsen en apothekers. Een van deze 
programma’s betreft specifiek DOAC’s en focust op infor-
matie over risico’s, dosering, het identificeren van risico-
populaties (RIZIV, 2025). Dergelijke aanpak moet worden 
aangemoedigd en bestendigd.

Voor beleidsmakers (en leden van de bevoegde commis-
sies), evenals voor farmaceutische bedrijven, is het be-
langrijk om na te denken over de prijs van directe orale 
anticoagulantia. Door de uitbreiding van de indicaties, is 
het aantal mensen dat orale anticoagulantia gebruikt sterk 
gestegen. Maar als de uitgaven zijn geëxplodeerd, komt 
dat vooral door de hogere prijs van de DOAC’s ten opzichte 
van VKA. Waar mogelijk moeten prijsheronderhandelingen 
en/of het gebruik van goedkopere alternatieven (zoals ge-
nerieken, via voorschrift op stofnaam (VOS)15) worden aan-
gemoedigd.

Conclusie

Voorkamerfibrillatie (VKF) is een aandoening die onze 
volle aandacht verdient. Deze hartritmestoornis verhoogt 
het risico op een ischemisch cerebrovasculair accident 
(CVA) aanzienlijk. Om dit risico substantieel te verminde-
ren, is het gebruik van vitamine K-antagonisten (VKA) of 
directe orale anticoagulantia (DOAC’s) relevant als onder-
houdsbehandeling. Ongeacht het type toegediend oraal 
anticoagulans, stellen we echter problemen vast met the-

15	 Het gaat erom het geneesmiddel voor te schrijven met vermelding van de naam van het werkzame bestanddeel in plaats van de merknaam. De apotheker 
kan dan het geneesmiddel leveren uit de groep van de goedkoopste geneesmiddelen met hetzelfde werkzame bestanddeel, dezelfde concentratie en 
dezelfde toedieningswijze. Zie: https://www.riziv.fgov.be/nl/thema-s/verzorging-kosten-en-terugbetaling/wat-het-ziekenfonds-terugbetaalt/geneesmiddelen/
geneesmiddel-voorschrijven/voorschijven-op-stofnaam-regels-voor-de-voorschrijver. 

rapietrouw. De persistentie is veel beter bij DOAC dan bij 
VKA. Het is waar dat een behandeling met VKA zwaarder 
is om toe te passen: strenge monitoring van de bloedstol-
ling is vereist, wat veel en regelmatige bloedanalyses 
betekent. Dit probleem bestaat niet bij de DOAC’s, maar 
het probleem van therapietrouw verdwijnt daarmee niet: 
ook hier stoppen veel patiënten hun behandeling of lijken 
ze niet over het theoretisch benodigde aantal genees-
middelen te beschikken om alle dagen van een bepaalde 
periode te dekken. Nochtans verhoogt het overslaan van 
een dosis DOAC het risico op een beroerte aanzienlijk. 
Ten slotte is het legitiem om zich vragen te stellen over 
de risico’s die gepaard gaan met het gebruik van orale 
anticoagulantia, vooral wat betreft het bloedingsrisico.

Naast de uitdagingen rond therapietrouw en de veiligheid 
van de behandelingen, is er nog het probleem van de stij-
gende uitgaven voor orale anticoagulantia. Verschillende 
factoren spelen een rol: door de vergrijzing worden meer 
patiënten met VKF opgespoord en behandeld dan vroe-
ger. Maar er is ook een prijsfactor: de DOAC’s, die de re-
ferentiebehandeling zijn geworden, zijn veel duurder dan 
VKA. Uiteindelijk zijn het deze geneesmiddelen die aan 
de basis liggen van de sterke stijging van de uitgaven. 
Voorlopig werd de prijs van de originele DOAC’s vastge-
legd in contracten met het RIZIV. Sinds 2023 zijn enkele 
generieken op de markt gekomen, wat de groei van de 
uitgaven voor de verplichte ziekteverzekering enigszins 
zal temperen. Maar die groei zal blijven: de prevalentie 
van VKF neemt toe met de leeftijd, het aantal patiënten 
dat in aanmerking komt voor orale anticoagulantia zal 
blijven stijgen en de grote meerderheid zal met DOAC’s 
worden behandeld. Daarom moeten alle betrokken par-
tijen in het gezondheidssysteem niet aarzelen om deze 
prijzen te heronderhandelen wanneer de gelegenheid 
zich voordoet. Het beheersen van de uitgaven voor dit 
type behandeling is ook een voorwaarde om de publieke 
financiering en de toegankelijkheid op lange termijn te 
waarborgen.

https://www.riziv.fgov.be/nl/thema-s/verzorging-kosten-en-terugbetaling/wat-het-ziekenfonds-terugbetaalt/geneesmiddelen/geneesmiddel-voorschrijven/voorschijven-op-stofnaam-regels-voor-de-voorschrijver
https://www.riziv.fgov.be/nl/thema-s/verzorging-kosten-en-terugbetaling/wat-het-ziekenfonds-terugbetaalt/geneesmiddelen/geneesmiddel-voorschrijven/voorschijven-op-stofnaam-regels-voor-de-voorschrijver
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