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We ordenen de wereld door categorieén te creéren die
we nuttig vinden en die ons toelaten ons in een gestruc-
tureerde versie ervan te ontwikkelen. We classificeren
woorden (zelfstandige naamwoorden, voornaamwoorden,
werkwoorden) op basis van hun functie in een zin, we
categoriseren dieren op basis van hun fysieke en gene-
tische kenmerken, we ordenen de openbare ruimte door
woonwijken, winkelgebieden en beschermde zones af te
bakenen. Dit wijdverbreide fenomeen van categorisering
is precies het onderwerp van het werk van twee sociolo-
gen, Susan Leigh Star en Geoffrey Bowker, die in hun boek
Sorting Things Out: Classification and Its Consequences
(2000) zijn nagegaan hoe samenlevingen categorieén ont-
wikkelen om orde te scheppen in kleine werelden, om deze
kleine werelden te begrijpen en een duidelijker overzicht
te krijgen van de grote wereld.

Maar in plaats van de verwachte kritische houding aan
te nemen, waarbij ze het cliché zouden herhalen dat we
moeten ‘decompartimenteren” en ‘uit de silo’s stappen’,
nodigen Leigh Star en Bowker ons uit ons te verdiepen in
de omstandigheden waarin de categorieén die we dage-

lijks gebruiken ontstaan en bestaan, zowel om te identi-
ficeren wat ze stabiliseren in ons begrip van de wereld
en de manier waarop we ons daarin ontwikkelen (stel je
een supermarkt voor waar alle producten willekeurig door
elkaar liggen), als wat ze bemoeilijken. Begrijpen waarom
een categorie bestaat of is ontstaan, of zich afvragen in
welke context ze is ontstaan, laat toe de drijfveren ervan
te begrijpen en eventueel te overwegen om ze op een zin-
volle wijze te herconfigureren.

Onze aandacht viel op het werk van Leigh Star en Bowker
omdat ze zich interesseren in volksgezondheidsthema's
om hun denkoefening te voeden. Ze onderzoeken en
wijzen bijvoorbeeld op de volledig biomedische manier
waarop ziekten worden geclassificeerd, a priori zonder
rekening te houden met de verschillen in fysieke, sociale
en economische last die ze kunnen betekenen naargelang
wie eraan lijdt (is men dezelfde persoon met diabetes als
men een alleenstaande moeder in een precaire situatie
is dan wel een hoogopgeleide kadermedewerker met
een vaste job en een groot sociaal netwerk?). Ze kijken
ook naar de manier waarop verpleegkundige zorg wordt
gecategoriseerd, waardoor deze kan worden onder-
scheiden van andere zorg die op een andere manier door
de sociale zekerheid wordt vergoed, maar ook tot meer
controle op de werktijden van verpleegkundigen leidt.
Met andere woorden, de categorie ‘verpleegkundige zorg’
doet het beroep van verpleegkundige bestaan, net zoals
het beroep zelf deze zorg verleent en daarmee betekenis
geeft aan deze categorie.



Deze kwestie van categorisering en wat categorieén ons
laten doen, komt als een rode draad naar voren in de ar-
tikels van dit nummer van Gezondheid & Samenleving.
Dat is zeker niet onlogisch, aangezien categorieén overal
voorkomen. Maar wat opvalt, is de manier waarop ze in
hun dynamische ontwikkeling worden meegenomen in de
verschillende onderzochte onderwerpen.

Vooreerstleidt de vraag naar het bestaan van categorieén
natuurlijk tot de vraag over de overgang van de ene ca-
tegorie naar de andere. Sommige grenzen zijn zeer strikt
(een hond zal nooit een kat zijn, volgens de criteria die we
gebruiken om ze van elkaar te onderscheiden), andere
zijn meer poreus. Hoe kan een zieke persoon in invalidi-
teit zich weer integreren in de categorie van werkenden?
Onder welke omstandigheden is dergelijke overgang aan-
gewezen en verloopt die vlot, of welke factoren kunnen
de terugkeer naar het werk juist belemmeren? Het artikel
Discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid: de paradox
van terugkeer naar het werk, gaat in op de kwestie van
discriminatie in deze context. Deze longitudinale studie,
gebaseerd op de antwoorden van 506 deelnemers, toont
aan dat bijna een op de tien respondenten aangeeft dat
die bij de terugkeer naar het werk te maken had met
discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid. Uit de
studie blijkt bovendien dat discriminatie wegens arbeids-
ongeschiktheid nog negatievere gevolgen heeft wanneer
de slachtoffers van buitenlandse afkomst zijn. Indirect
verhoogt dit soort discriminatie namelijk het risico op
een terugval in arbeidsongeschiktheid: het percentage
terugvallen in arbeidsongeschiktheid onder personen van

buitenlandse afkomst bedraagt 29%, tegenover 13% onder
personen van Belgische afkomst. Dit resultaat, dat uiter-
aard moet worden gezien in het bredere en intersectio-
nele kader van discriminatie, is verontrustend. Terwijl de
huidige federale regering de re-integratie van personen
in arbeidsongeschiktheid tot een prioriteit heeft gemaakt,
brengt dit artikel de grote wereld binnen de kleine wereld
van de categorieén arbeid en arbeidsongeschiktheid en
voegt het andere kwesties toe aan de problematiek die
sommigen op een vereenvoudigde manier willen aanpak-
ken, of zelfs oplossen.

Vervolgens nodigt de dynamiek die in het artikel Doelstel-
lingen bepalen voor een betere dekking van de gezond-
heidszorgbehoeften wordt geschetst, uit tot een herover-
weging van de klassieke categorieén van zorgorganisaties
door de focus te leggen op doelstellingen. Met de perfor-
mantie van het gezondheidszorgsysteem als uitgangspunt,
beschrijft het artikel hoe nieuwe vragen kunnen worden
gesteld aan de verschillende zorgsectoren, de verschillen-
de behandelingen en de verschillende vormen van zorg.
Het gaat er niet langer om de werking ervan afzonderlijk
te bekijken, binnen elke overeenkomstcommissie, maar om
te begrijpen in hoeverre de gezondheidszorg performant is
in de grote wereld, die ook de sociale gradiént, het milieu,
de leefomgeving, de chroniciteit van ziekten, de financié-
le last die ze met zich meebrengen, enz. omvat. Het doel
van de methodologie die in het artikel wordt voorgesteld,
is zeker niet om de huidige denkkaders of de werking in
categorieén van het paritaire beheer dat we kennen, over-
boord te gooien.



Het doel is veeleer om de reikwijdte ervan gedeeltelijk te
heroverwegen, met het besef van hun sterktes en beper-
kingen, met de ambitie om hun slagkracht te versterken en
richting te geven aan het zorgsysteem.

Deze dynamiek, gericht op gezondheidszorgdoelstellingen
om de performantie ervan te verbeteren, zou trouwens
de katalysator kunnen worden voor de toekomstige be-
grotingswerkzaamheden, zoals beschreven in het artikel
Budget gezondheidszorg 2025: de meerwaarde van het
sociaal overleg. Dit artikel komt terug op de begrotings-
werkzaamheden van de voorbije jaren en beschrijft de oe-
fening om de RIZIV-begroting 2025 voor de uitgaven voor
gezondheidszorg op te stellen. Maar het gaat ook in op
de centrale rol die de huidige regering wil toekennen aan
de Commissie voor gezondheidszorgdoelstellingen. Deze
heeft precies tot taak de logica, beschreven in het eerder
vermelde artikel, in praktijk te brengen. Van de theorie naar
de praktijk ...

Het zou in deze edito gemakkelijk zijn geweest om te plei-
ten voor een ‘ontschotting van de gezondheidszorg'. Dat is
ongetwijfeld een lovenswaardig project. Maar de beschei-
den ambitie van de verwijzing naar het werk van Leigh Star
en Bowker is een andere. Hoewel het categoriseren van
woorden, dieren, ziekten en gezondheidszorg nuttig is om
ons te helpen de weg te vinden in deze wereld, lijkt het ook
van fundamenteel belang om de tijd te nemen om de om-
standigheden waarin categorieén ontstaan, wat ze doen
en wat ze belemmeren, en de dynamiek van de overgang
van de ene naar de andere categorie te onderzoeken. De
problematiek van discriminatie bij de terugkeer naar het
werk na een periode van arbeidsongeschiktheid is hiervan
een illustratie. Hetzelfde geldt voor de dynamiek van het
vaststellen van gezondheidszorgdoelstellingen. Dit geldt
des te meer wanneer het gaat om het opbouwen van de
gezondheidszorg van morgen, aangezien deze transver-
sale dynamiek een groot potentieel in zich draagt om het
systeem een kompas te geven en het zo performanter te
laten worden. Voortbouwen op categorieén, zich oriénte-
ren aan de hand van doelstellingen, richting geven aan de
gezondheidszorg: dat is de ambitie.

Nicolas Rossignol
Verantwoordelijke Studiedienst CM-MC
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Discriminatie wegens
arbeidsongeschiktheid:

de paradox van terugkeer
naar het werk

Enquéte bij CM-leden over hun ervaringen bij de terugkeer naar het werk

Hélene Henry — Studiedienst CM-MC
Met dank aan Hervé Avalosse, Sigrid Vancorenland, Stijn Vos, Sophie Cés en Svetlana Sholokhova

Samenvatting

De druk om langdurig zieken weer aan het werk te krijgen, neemt alsmaar toe. In deze studie
gaan we na hoe deze langdurig zieken hun terugkeer naar het werk ervaren.

We onderzoeken meer specifiek of mensen die na een periode van arbeidsongeschiktheid
weer aan het werk gingen, zich bij hun werkhervatting gediscrimineerd voelden wegens hun
arbeidsongeschiktheid. Vervolgens bestuderen we de mogelijke effecten van de discriminatie
die ze ervaarden op hun perceptie van hun professionele toekomst en op hun risico om
opnieuw arbeidsongeschikt te worden. Omdat mensen van buitenlandse origine sneller het
slachtoffer zijn van discriminatie op het werk dan mensen met een Belgische achtergrond,
gaan we tot slot ook na of zij negatiever beinvlioed worden door dit type van discriminatie.

Om deze onderzoeksvragen te beantwoorden, voerden we een longitudinaal onderzoek
uit (een vragenlijst die tweemaal werd afgenomen, met een tussentijd van acht maanden).
Zo verzamelden we de standpunten van 506 respondenten, waarop regressieanalyses
werden uitgevoerd.

Uit de resultaten blijkt dat een aantal mensen, wanneer ze opnieuw aan het werk gaan, zich
gediscrimineerd voelt omdat ze arbeidsongeschikt zijn geweest. Die discriminatie zal
vervolgens een negatieve invloed hebben op de manier waarop ze hun professionele
toekomst zien, zeker als ze van buitenlandse afkomst zijn. Deze processen kunnen onrechtstreeks
bijdragen aan een hoger risico op herval in arbeidsongeschiktheid voor mensen met een
buitenlandse achtergrond.

b Gezondheid & Samenleving 14 - juli 2025



Deze resultaten geven een beter inzicht in de context waarin mensen opnieuw aan het werk
gaan na een periode van arbeidsongeschiktheid door ziekte, en de oorzaken die kunnen
bijdragen aan hun herval in arbeidsongeschiktheid.

Op basis van deze resultaten worden verschillende aanbevelingen geformuleerd om een
duurzame en kwalitatieve terugkeer naar het werk te bevorderen.

Sleutelwoorden: Arbeidsongeschiktheid, perceptie van de professionele toekomst,
discriminatie, afkomst, herval in arbeidsongeschiktheid, kwantitatieve studie, longitudinale
analyse, enquéte
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Inleiding

Het aantal langdurig zieken is de voorbije jaren zeer snel
gestegen (526.507 in 2023 tegenover 221.417 in 2004) (INA-
MI, 2024). Arbeidsongeschiktheid is daardoor een belang-
rijk politiek thema geworden. Sinds enkele jaren neemt de
Belgische regering dan ook maatregelen om een deel van
deze mensen opnieuw aan het werk te krijgen. De vraag is
echter hoe de Belgische arbeidsmarkt hen kan re-integre-
ren. Hoewel de maatregelen van de regering erop gericht
zijn om alle actoren betrokken bij de terugkeer naar werk te
responsabiliseren, kunnen mensen die na een periode van
arbeidsongeschiktheid weer aan het werk willen gaan met
verschillende obstakels te maken krijgen. Voor veel mensen
is het bijvoorbeeld nog steeds moeilijk om aanpassingen te
verkrijgen die noodzakelijk zijn voor hun gezondheidstoe-
stand (Henry, Avalosse, & Vancorenland, 2024). Een ander
obstakel is de discriminatie die ze kunnen ondervinden als
gevolg van hun afwezigheid door arbeidsongeschiktheid.
Professor Baert zei daarover het volgende: “(...) mensen
die na langdurige ziekte bij dezelfde werkgever het werk
hervatten, hebben doorheen hun carriére minder kans op
promotie. Daarnaast lopen ze ook nog eens meer risico op
ontslag na de periode waarin ze wettelijk beschermd zijn”
(Vandamme, 2024).

Ondanks die vaststelling is discriminatie die wordt ervaren
wegens arbeidsongeschiktheid, specifiek bij de terugkeer
naar werk, tot op heden weinig onderzocht, met uitzonde-
ring van enkele studies in de context van rekrutering (bij-
voorbeeld Baert, De Visschere, Schoors, & Omey, 2016;
Sterkens, Baert, Rooman, & Derous, 2021). Het zijn net die
situaties — waarbij mensen aangeven het slachtoffer te zijn
geweest van een negatieve gedifferentieerde behandeling
wegens hun arbeidsongeschiktheid wanneer ze opnieuw
aan hetwerk gingen —die in onze studie aan bod komen. De
eerste doelstelling van deze studie is de omvang van dit
fenomeen in Belgié kwantificeren: we bestuderen hoeveel
van de bevraagde personen dit type discriminatie hebben
ervaren wanneer ze opnieuw aan het werk gingen.

Wanneeriemand opnieuw aan hetwerk gaatna een periode
van arbeidsongeschiktheid, is er bovendien geen garantie
dat die werkhervatting duurzaam is. Volgens wetenschap-
pelijke studies kan het percentage herval in arbeidsonge-
schiktheid 13 tot 26% bedragen bij werkhervattingen na

geestelijke gezondheidsproblemen (Nielsen, Yarker, Munir,
& Biiltmann, 2018; Massart, Mesters, & Bugli, 2023; Corbiere
M., et al., 2024). Dat herval in arbeidsongeschiktheid kan
pijnlijk zijn voor het individu en diens omgeving, niet alleen
op hetvlak van gezondheid, maar ook financieel. Het is dan
ook belangrijk te bestuderen welke factoren een herval
in arbeidsongeschiktheid voorspellen. De tweede doel-
stelling van deze studie is hijgevolg identificeren wat de
effecten zijn van discriminatie bij de terugkeer naar werk
op de perceptie van de professionele toekomst en op het
risico op herval in arbeidsongeschiktheid.

Tot slot hebben verschillende studies al aangetoond dat
mensen van buitenlandse origine het slachtoffer zijn van
discriminatie op de Belgische arbeidsmarkt (lagere werkge-
legenheidsgraad, jobs van mindere kwaliteit) (Baert, 2014;
UNIA, 2022). In deze studie onderzoeken we of de gevolgen
van discriminatie bij terugkeer naar werk variéren naarge-
lang de afkomst van de personen. Meer bepaald is de derde
doelstelling van deze studie onderzoeken of discrimina-
tie wegens arbeidsongeschiktheid negatievere gevolgen
heeft voor mensen met een huitenlandse achtergrond.

1. Literatuuroverzicht

Voor we de methode en de resultaten van het onderzoek
voorstellen, lichten we enkele studies toe uit de weten-
schappelijke literatuur, waarin de kwestie van discrimina-
tie wegens arbeidsongeschiktheid (deel 1.1.), de effecten
ervan (deel 1.2.) en de dubbele discriminatie van mensen
van buitenlandse afkomst met een handicap of ziekte (deel
1.3.) werden onderzocht.

1.I. Discriminatie wegens
arbeidsongeschiktheid

111, Discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid
door een psychische aandoening

Uit een aantal studies in Belgié is gebleken dat kandidaten
die een voorgeschiedenis van burn-out (Sterkens, Baert,
Rooman, & Derous, 2021) of depressie’ (Baert, De Visschere,

1 Merk op dat het discriminatiegedrag in deze studie varieerde naargelang het geslacht van de recruiter. het was alleen significant en had dus enkel een negatieve

invloed op de beslissingen in het rekruteringsproces van mannelijke recruiters.
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Schoors, & Omey, 2014) onthullen tijdens een selectiepro-
cedure, minder kans hebben om te worden aangeworven.
Volgens Sterkens et al. (2021) hebben sommige werkgevers
negatieve percepties van mensen die een burn-out hebben
gehad. Ze denken hijvoorbeeld dat ze aanpassingen nodig
zouden hebben, minder prettige samenwerkingen zouden
hebben, in minder goede gezondheid zouden verkeren of
minder goed in staat zouden zijn om onder druk te werken.
Deze voorbeelden zouden verklaren waarom het minder
waarschijnlijk is dat kandidaten die een burn-out hebben
gehad, worden uitgenodigd voor een gesprek.

Uit studies uitgevoerd in andere landen, zoals Australié
(Reavley, 2017), het Verenigd Koninkrijk (Kemp & Davidson,
2010) of Canada (Lyubykh, Turner, Barling, Reich, & Batten,
2021), is ook gebleken dat mensen die arbeidsongeschikt
zijn en stappen ondernemen om een job te vinden, worden
geconfronteerd metvooroordelen en negatieve houdingen
in hun werkomgeving door hun (vroegere) gezondheids-
problemen. In het bijzonder voelen mensen die aan deze
aandoeningen lijden (of hebben geleden) en weer aan het
werk gaan, zich minder gesteund vanuit hun werkomge-
ving bij hun werkhervatting (Bostjanci¢ & Koracin, 2014) of
voelen ze zich zelfs sociaal uitgesloten op het werk (Frank,
et al., 2022).

Andere vormen van discriminatie die mensen met men-
tale gezondheidsproblemen op het werk ervaren, zijn
onder meer een minachtende behandeling of onbegrip
voor de ziekte, het feit dat ze worden gedwongen om van
verantwoordelijkheden te veranderen of dat hen op het
werk kansen worden geweigerd en het feit dat ze geen
redelijke aanpassingen krijgen die ze hebben gevraagd
in het kader van hun geestelijke gezondheidsproblemen
(Reavley, 2017). Amerikaanse onderzoekers (Baldwin &
Marcus, 2006) schatten dat ongeveer 20% van de bevraag-
de werknemers met een mentale aandoening aangaf een
soort werkgerelateerd stigma te hebben ervaren, zoals
een job (3,1%), een promotie (2,8%) of een opleiding (1,4%)
die hen werd geweigerd.

11.2. Discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid
door een fysieke aandoening

Wat fysieke aandoeningen zoals kanker betreft, hebben
studies aangetoond dat mensen die met deze ziekte te ma-
ken kregen het slachtoffer kunnen zijn van discriminatie,
zowel hij het zoeken naar een job als bij de terugkeer naar
werk. Zo bleek uit een onderzoek in Belgié dat een onder-
broken periode op het cv als gevolg van kanker de kan-
sen op een aanwerving verkleint (Baert, Caers, De Couck,

Sharipova, & Sterkens, 2023). Volgens onderzoekers zou
vooral de vrees dat mensen die kanker hebben gehad op-
nieuw afwezig zullen zijn door ziekte hun lagere kansen om
te worden aangeworven verklaren.

Een andere studie uitgevoerd in Belgié (Tiedtke, et al.,
2012) en een literatuuroverzicht (Tiedtke, de Rijk, Dierckx
de Casterlé, Christiaens, & Donceel, 2010) hebben dan
weer aangetoond dat sommige vrouwen die borstkanker
hebben (gehad) zich gesteund voelden door hun colle-
ga’s en leidinggevenden wanneer ze weer aan het werk
gingen, terwijl anderen werden geconfronteerd met dis-
criminatiegedrag. Dit was met name het geval wanneer
hun collega’s niet op de hoogte waren van de diagnose
en verbaasd waren te horen dat de persoon al zo lang af-
wezig was van het werk (Tiedtke, et al., 2012). Volgens een
onderzoek dat in Frankrijk werd uitgevoerd, waren het de
vrouwen die op het werk aanpassingen hadden gekregen,
die zich niet gesteund voelden door hun collega’s en/of die
weer aan het werk waren gegaan uit angst hun job te ver-
liezen, die zich vaker gediscrimineerd voelden (De Azua,
et al., 2022).

1.2. De negatieve effecten van
discriminatie op het werk

Uit verschillende studies blijkt dat discriminatie of sociale
uitsluiting op het werk een schadelijke invloed hebben op
de gezondheid en het welzijn. Zo wordt het gevoel bloot-
gesteld te zijn aan discriminatie op het werk in verband ge-
bracht met een hoog risico op ziekteverzuim (Clark, et al.,
2021), een minder goede fysieke en emotionele gezondheid
(bij vrouwen), meer stress en een minder tevreden gevoel
op het werk en in het dagelijkse leven, meer chronische
ziekten en depressies, angst en zelfdodingsgedachten (Xu
& Chopik, 2020), een lager welzijn en minder veerkracht
(Stratton, Player, Dahlheimer, Choi, & Glozier, 2020).

In enkele studies bogen de onderzoekers zich over de ef-
fecten van discriminatie specifiek op basis van een ziek-
te, en de gezondheid. Ze ontdekten dat discriminatie op het
werk op grond van een mentale stoornis een veel voorko-
mend probleem is in tal van landen. Mensen die hieraan
lijden, willen soms niet meer solliciteren voor een job,
opleiding of stage, uit angst om gediscrimineerd te wor-
den (Brouwers, et al., 2016). En mensen die zich sociaal
uitgesloten voelen op het werk door een ernstige psychi-
sche aandoening, lopen een groter risico op ziekteverzuim
(Frank, et al., 2022).
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Negatieve percepties over mensen die opnieuw aan de
slag gaan na kanker, kunnen bij deze mensen leiden tot
een verminderd zelfvertrouwen, zelfstigmatisering, een
schuldgevoel of gevoel van schaamte, de neiging om
hun ziekte te minimaliseren en terughoudendheid om
werkaanpassingen te vragen die ze nodig hebben (Ster-
giou-Kita, Qie, Yau, & Lindsay, 2017). Deze percepties kun-
nen ook leiden tot discriminatie op de werkplek, met name
in de vorm van pesterijen, jobverlies of beperkingen in de
loopbaanmogelijkheden (Stergiou-Kita, Qie, Yau, & Lind-
say, 2017), of een groter risico op werkloosheid, vervroegd
pensioen en een kleinere kans om opnieuw in dienst te
worden genomen (Mehnert, 2011).

1.3. Dubbele discriminatie: op basis van
afkomst en arbeidsongeschiktheid/
ziekte, op de arbeidsmarkt

Er bestaan heel wat studies over discriminatie op het werk
op basis van afkomst. Zowel in Belgié als in andere landen,
zoals Duitsland of de Verenigde Staten, hebben deze stu-
dies aangetoond dat kandidaten die solliciteren voor een
job met een ‘autochtone’ naam vaker antwoord krijgen
dan kandidaten met een ‘allochtone’ naam (Baert & De
Pauw, 2014). Uit een meta-analyse blijkt dat de leden van
etnische minderheden ongeveer 50% meer cv's moesten
versturen om te worden uitgenodigd voor een sollicitatie-
gesprek dan kandidaten uit de etnische meerderheid met
hetzelfde kwalificatieniveau (Zschirnt & Ruedin, 2016).

Mensen met een buitenlandse achtergrond hebben niet
alleen minder kansen om te worden aangeworven, maar
zijn — zodra ze zijn aangeworven — ook vaker het slachtof-
fer van discriminerend gedrag op de werkvloer. Ze worden
bijvoorbeeld uitgesloten van belangrijke sociale netwer-
ken of zijn minder goed betaald (Lippens, Baert, Ghekiere,
Verhaeghe, & Derous, 2022). In Belgié doet UNIA (2022) de-
zelfde vaststellingen: in vergelijking met mensen van Belgi-
sche origine, hebben mensen van buitenlandse origine een
lagere werkgelegenheidsgraad, minder duurzame en min-
der kwalitatieve jobs en worden ze minder goed betaald,
vooral als ze ouder dan 55, vrouw, moeder en/of recente
migrant-e zijn (UNIA, 2022).

Ook de gevolgen van deze discriminatie op grond van af-
komst voor de gezondheid werden bestudeerd. Verschillen-
de onderzoeken wijzen op negatieve effecten op de gees-
telijke gezondheid (Gee, Ryan, Laflamme, & Holt, 2006), het
risico op hart- en vaatziekten (Wyatt, et al., 2003) of een ver-
stoorde bloeddruk (Brondolo, Rieppi, Nelly, & Gerin, 2003).

Hoewel er veel studies bestaan over discriminatie op grond
van afkomst, gingen minder studies dieper in op de discri-
minatie van mensen die zowel tot de groep van mensen
met een handicap of ziekte behoren als tot de groep van
geracialiseerde personen (Fuentes, Hsu, Patel, & Lindsay,
2023; Berghs & Dyson, 2022).

Die aandachtvoor de impactvan het behoren tot meerdere
sociale identiteiten verwijst naar een intersectionele be-
nadering. Dit is “een theoretisch kader dat stelt dat meer-
dere sociale categorieén (zoals ras, etniciteit, geslacht,
seksuele geaardheid of sociaaleconomische status) elkaar
kruisen op het microniveau van de individuele ervaring en
zo verschillende systematische vormen van privilege en
onderdrukking weerspiegelen die nauw met elkaar ver-
bonden zijn op macro- en sociostructureel niveau (zoals
racisme, seksisme of heteroseksisme)” (Bowleg, 2012, p.1,
eigen vertaling). Het concept werd aanvankelijk voorge-
steld door Kimberlé Crenshaw in 1989 om te beschrijven
hoe Afro-Amerikaanse vrouwen het slachtoffer waren van
zowel racisme als seksisme. Een intersectionele benade-
ring herleidt mensen niet tot een geheel van individuele
kenmerken, maar verzekert een dynamische analyse van
de discriminerende mechanismen en structuren (UNIA,
2025a). Bovendien benadrukt het concept van intersecti-
onaliteit het feit dat verschillende discriminatiegronden
niet alleen maar worden gecumuleerd, maar elkaar ook
versterken en zo kunnen leiden tot nog scherpere vormen
van discriminatie. Eenvoudig gezegd verwijst intersectio-
naliteit naar een aanpak waarbij men de unieke situatie
begrijpt van mensen die tegelijkertijd met verschillende
vormen van discriminatie worden geconfronteerd.

Onlangs nog voerden Fuentes, Hsu, Patel en Lindsay
(2023) een literatuurstudie uit over dubbele discriminatie
van mensen die zowel tot de groep van mensen met een
handicap als tot de groep van geracialiseerde personen
behoren. Uit de meeste studies blijkt dat het gerappor-
teerde discriminatiepercentage op de werkvloer hoger
is bij geracialiseerde personen met een handicap dan bij
witte personen met een handicap. De resultaten wijzen er
eveneens op dat de kruising tussen validisme (ableism
of discriminatie van mensen met een beperking) en ra-
cisme negatieve gevolgen heeft op het vlak van werkge-
legenheid en arbeidsomstandigheden (zoals een lagere
werkgelegenheidsgraad en een lager inkomen), welzijn
op het werk (bijvoorbeeld een gering veiligheidsgevoel op
het werk, een minder goede geestelijke en/of lichamelij-
ke gezondheid) en doorgroeimogelijkheden (bijvoorbeeld
minder promoties).
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Geracialiseerde mensen met een handicap krijgen met
andere woorden te maken met negatievere ervaringen
op de arbeidsmarkt op het vlak van gezondheid, welzijn
en carrieremogelijkheden, vergeleken met witte mensen
met een handicap. Andere onderzoekers (Berghs & Dyson,
2022) benadrukten ook dat zwarte personen met een han-
dicap negatiever worden behandeld in verband met hun
handicap dan witte personen met een handicap en dat het
wetenschappelijk onderzoek tot nu toe nog niet voldoende
aandacht heeft besteed aan deze problematiek.

Voor zover ons bekend, werd ook de intersectie tussen
discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid en andere
variabelen zoals geslacht of leeftijd niet voldoende be-
studeerd. Sommige onderzoekers onderstrepen dan ook
dat vrouwen met een handicap dubbel worden gediscrimi-
neerd. Daardoor komen ze in een ongelijke positie terecht
vergeleken met de algemene bevolking en vergeleken met
mannen met een handicap in het bijzonder (Cano & de la
Fuente Robles, 2016). De kwestie van dubbele discrimina-
tie op basis van leeftijd en handicap verdient ook verder
onderzoek in toekomstige studies (Cichy, Li, McMahon, &
Rumrill, 2015). Hoewel dit onderzoek zich richt op de krui-
sing tussen discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid
en afkomst, zullen we ook nagaan of discriminatie wegens
arbeidsongeschiktheid varieert naargelang het geslacht
en de leeftijd, en andere mogelijk relevante variabelen.

Figuurl: Onderzoeksmodel

2. Ontwikkeling van de
onderzoekshypothesen

In dit deel lichten we de redenering toe die heeft geleid
tot de ontwikkeling van de onderzoekshypothesen, op ba-
sis van de wetenschappelijke literatuur. Figuur 1 bevat een
overzicht van het onderzoeksmodel.

2.1. De effecten van discriminatie
wegens arbeidsongeschiktheid op
de perceptie van de professionele
toekomst en het herval in
arbeidsongeschiktheid

In deze studie onderzoeken we de effecten van discrimi-
natie wegens arbeidsongeschiktheid op de perceptie van
de professionele toekomst en op het herval. In de weten-
schappelijke literatuur wordt de perceptie van de profes-
sionele toekomst gedefinieerd als de perceptie van de tijd
en resterende mogelijkheden in de professionele carrie-
re (Zacher & Frese, 2009). Verschillende studies hebben
aangetoond dat een positieve perceptie van de professi-
onele toekomst positieve effecten heeft op de gezondheid
(bijvoorbeeld minder mentale problemen) en het welzijn
(bijvoorbeeld een groter gevoel van zelfeffectiviteit in het
leerproces), alsook positieve gevolgen op het werk (zoals
meer jobtevredenheid, meer inzet op het werk, grotere in-
zetbaarheid) (Henry, Zacher, & Desmette, 2017).

Afkomst T1

Perceptie van de professionele
toekomst T2

N

Discriminatie wegens

Herval in

arbeidsongeschiktheid T1

A

arbeidsongeschiktheid T2
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Verschillende factoren kunnen een positieve invioed
hebben op deze perceptie van de professionele toekomst
(Henry, Zacher, & Desmette, 2017) en ervoor zorgen dat
werknemers meer opportuniteiten zien in hun job. Denk
bijvoorbeeld aan individuele factoren (zoals jong, gezond
en optimistisch zijn) of contextuele factoren (zoals een be-
drijfsklimaat waar leeftijdsdiversiteit wordt ondersteund).

We hebben eerder gezien (deel 1.2.) dat discriminatie we-
gens arbeidsongeschiktheid schadelijk kan zijn voor de
werkgelegenheids- en carriéreperspectieven van mensen
die er slachtoffer van zijn (bijvoorbeeld Brouwers et al.,
2016). Op basis van deze studies nemen we daarom aan
als eerste hypothese (H1) dat gediscrimineerd worden bij
terugkeer naar werk wegens arbeidsongeschiktheid een
negatieve impact heeft op de perceptie van de professio-
nele toekomst.

We hebben ook gezien dat discriminatie wegens arbeids-
ongeschiktheid negatieve gevolgen heeft voor de gezond-
heid en het risico op langdurig ziekteverzuim kan verhogen
(Frank, et al., 2022). Op basis van deze studies formuleren
we onze tweede hypothese (H2): discriminatie wegens ar-
beidsongeschiktheid verhoogt het risico op een herval in
arbeidsongeschiktheid.

Tot slot suggereren verschillende studies (Black, Sim, Col-
lie, & Smith, 2017; Etuknwa, Daniels, & Eib, 2019; Cancel-
liere, et al., 2016) dat concepten die verband houden met
de perceptie van de professionele toekomst, zoals een
gevoel van zelfeffectiviteit? en optimistische verwachtin-
gen over het herstel en de terugkeer naar werk, kunnen
bijdragen aan een duurzame werkhervatting. Op basis van
deze studies kunnen we daarom als derde hypothese (H3)
stellen dat een positieve perceptie van de professionele
toekomst het risico op herval in arbeidsongeschiktheid
verlaagt.

2.2. Deinvloed van afkomst

Op basis van studies die suggereren dat mensen van
buitenlandse afkomst met een handicap, ziekte of die ar-
beidsongeschikt zijn in het bijzonder te maken kunnen krij-
gen met discriminatie op het werk (Berghs & Dyson, 2022;

Fuentes, Hsu, Patel, & Lindsay, 2023), gaan we ervan uit dat
ze negatiever zullen worden beinvioed door discriminatie
wegens arbeidsongeschiktheid wanneer ze weer aan het
werk gaan. Zo veronderstellen we als vierde hypothese
(H4) dat discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid
een grotere negatieve impact heeft op de perceptie van
de professionele toekomst van personen van buitenland-
se origine. Bovendien — voor zover we aannemen dat een
positieve perceptie van de professionele toekomst het
risico op herval verlaagt (H2) — veronderstellen we als
vijfde en laatste hypothese (H5) dat discriminatie wegens
arbeidsongeschiktheid het risico op herval in arbeids-
ongeschiktheid voor mensen van huitenlandse origine
onrechtstreeks verhoogt, via het negatieve effect op de
perceptie van de professionele toekomst (hypothese met
gematigd onrechtstreeks effect).

3. Methode

3.1. Steekproef

Deze studie volgt op een eerdere studie van de CM-stu-
diedienst (Henry, Avalosse, & Vancorenland, 2024), waar-
bij 5.100 deelnemers?® een vragenlijst hadden ingevuld over
hun ervaringen tijdens de begeleiding bij de terugkeer
naar werk. Die vragenlijst werd hen midden november
2023 (eerste meetmoment ‘T1') toegestuurd.

Van deze 5.100 respondenten gaven er 3.322 hun toestem-
ming om opnieuw te worden gecontacteerd in het kader
van deze studie. Begin juli 2024 ontvingen deze responden-
ten een tweede vragenlijst over hetzelfde thema (tweede
meetmoment ‘T2’). Van deze respondenten hebben er 1.727
de tweede vragenlijst volledig beantwoord (responsgraad
van 52%).

Om te worden opgenomen in de steekproef die in deze stu-
die werd geanalyseerd, moesten de deelnemers voldoen
aan verschillende criteria die noodzakelijk waren voor het
testen van het onderzoeksmodel. Die criteria waren:

2 Het gevoel van zelfeffectiviteit (of self efficacy) wordt gedefinieerd als het vertrouwen van een individu in het eigen vermogen om specifieke taken succesvol uit

te voeren (Bandura, 1977).

3 Deze deelnemers voldeden aan de volgende inclusiecriteria: ofwel waren ze minimaal drie maanden en maximaal vier jaar arbeidsongeschikt; ofwel waren ze
opnieuw aan het werk gegaan na een periode van arbeidsongeschiktheid van minimaal drie maanden en maximaal vier jaar, die maximaal twaalf maanden voor

de datum van verzending van de enquéte was beéindigd.
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Tabel 1: Beschrijving van deelnemers die enkel reageerden op het eerste meetmoment (T1) en

deelnemers die reageerden op beide meetmomenten (Tl en T2) (Bron: CM)

T TlenT2

N % (Staﬁsgnal?(?;g\j/?atie) N % (Stagg;na:gt?:elz(\j/?atie)
Leeftijd 2.133 48,5(10,2) 506 49,1(9,8)
Geslacht
Vrouwen 1.485 | 69,6 361 13
Mannen 648 30,4 145 28,7
Afkomst
Belgisch, zonder migratieachtergrond 1942 | 915 468 92,5
Eferl]gi];fzgéEiestcwgratleachtergrond 191 95 38 75
Verblijfsregio
Vlaanderen 1.543 | 72,3 362 71,5
Wallonié 508 238 130 25,7
Brussel 57 2,7 12 24
Buiten Belgié 25 1,2 2 0,4
Taal
Frans 581 27,2 142 28,1
Nederlands 1552 | 728 364 719
Opleidingsniveau
Hoger onderwijs 1.123 | 52,6 331 65,4
Arbeidstijd
Deeltijds 802 37,6 174 34,4
Voltijds 1.331 | 624 332 65,6
Type werk
Intellectueel werk 1.190 | 55,8 337 66,6
Handenarbeid 943 44,2 169 334
Pathologieén als oorzaak van de ongeschiktheid
Fysiek 1.363 | 639 293 57,9
Mentaal 770 36,1 213 42,1
Aantal maanden arbeidsongeschiktheid 11,3(9,7) 12,8 (10,6)
Subjectieve gezondheid 3,1(0,8) 3,2(0,8)

 het referentienummer correct hebben ingevoerd (dit
nummer was hetzelfde voor het eerste en tweede meet-
moment),

e opnieuw aan het werk zijn gegaan als werknemer® op
het eerste meetmoment;

e ofwel nog steeds aan het werk zijn, ofwel opnieuw ar-
beidsongeschikt zijn op het tweede meetmoment?.

Na toepassing van deze verschillende criteria bestond de
uiteindelijke steekproef voor dit onderzoek uit 506 deelne-
mers, met een gemiddelde leeftijd van 49 jaar (standaard-
deviatie = 10 jaar). De meeste deelnemers in de steekproef
waren vrouwen (71%), van Belgische afkomst (93%), die in
Vlaanderen wonen (72%) en intellectueel werk uitoefenen
(67%). De meerderheid (58%) van de deelnemers leed aan

4 Op die manier konden we hun antwoorden van het tweede meetmoment koppelen aan de antwoorden van het eerste meetmoment.

5 Aangezien discriminatie bij werkhervatting voornamelijk verwijst naar gedrag van collega’s en de leidinggevende, werden de vragen om de discriminatie te meten
uitsluitend gesteld aan personen die actief waren als werknemer (niet aan zelfstandigen).

6  Aangezien de afhankelijke variabele in deze studie het herval is, was het noodzakelijk om in de steekproef mensen op te nemen die ofwel nog steeds aan het
werk waren op het tweede meetmoment (geen herval), ofwel die opnieuw arbeidsongeschikt waren op het tweede meetmoment (herval).
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fysieke pathologieén (aandoeningen van het bewegings-
stelsel en bindweefsel, kanker, verstuikingen, breuken en
letsels, enz.); 42% leed aan mentale pathologieén (burn-
out, psychologische aandoeningen, enz.). Tabel 1 geeft
een beschrijving van deze steekproef en van de basis-
steekproef die enkel deelnam op het eerste meetmoment
en voldeed aan bovenstaande inclusiecriteria. Deze tabel
bevat ook andere sociodemografische en werkgelegen-
heidsvariabelen die de steekproef beschrijven. De meting
van deze variabelen wordt beschreven in paragraaf 3.2.

Er werden attrition bias-analyses uitgevoerd (het bestu-
deren van het verlies van deelnemers in de loop van de
studie) om na te gaan of de deelnemers die enkel op het
eerste meetmoment hebben geantwoord significant ver-
schillen van de deelnemers die op de twee meetmomen-
ten hebben deelgenomen op het vlak van leeftijd, afkomst,
pathologie, regio, geslacht en type werk. Het enige signi-
ficante verschil tussen deze variabelen betreft het soort
werk: deelnemers met overwegend intellectueel werk zijn
proportioneel sterker vertegenwoordigd in de groep die
op beide meetmomenten deelnam, in vergelijking met de
groep deelnemers die enkel op het eerste meetmoment
deelnam (significante chi-kwadraattoets). Om rekening te
houden met deze mogelijke vertekening, zal de variabele
‘type werk’” worden gecontroleerd in de verdere analyses
om het onderzoeksmodel te testen.

3.2. Metingen

De onafhankelijke variabelen’ van het onderzoeksmodel
(discriminatie en afkomst) werden gemeten tijdens de eer-
ste fase van gegevensverzameling, terwijl de afhankelijke
variabelen® (perceptie van de professionele toekomst en
herval in arbeidsongeschiktheid) (opnieuw) werden geme-
ten op het tweede meetmoment. Het feit dat de variabelen
werden gemeten met een tussentijd van acht maanden
tussen de twee meetmomenten (longitudinaal ontwerp)
maakt het mogelijk om een temporele volgorde tussen de

variabelen vast te stellen. Dat biedt de mogelijkheid om
mogelijke causale verbanden te onderzoeken, aangezien
er sprake is van temporele voorafgaandheid. Het is ech-
ter belangrijk te benadrukken dat dit op zich niet volstaat
om definitief uitsluitsel te geven over de richting van de in-
vloeden. Bidirectionele effecten of verstorende variabelen
kunnen eveneens een rol spelen.

De discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid bij de
terugkeer naar werk (T1°) werd gemeten met behulp van
een schaal van negen items aangepast aan de arbeidson-
geschiktheid van Georges en Desmette (2025), op basis van
een schaal die de discriminatie op het werk op grond van
leeftijd meet (Marchiondo, Gonzales, & Ran, 2016). Aan de
deelnemers werd gevraagd om op een Likert-schaal vari-
erend van één (nooit) tot vijf (altijd) aan te geven in welke
mate ze het slachtoffer zijn geweest van een aantal situaties
bij of sinds hun terugkeer naar het werk. Bijvoorbeeld: “lk
werd onjuist verwijderd van een rol/taak wegens mijn ar-
beidsongeschiktheid”. Een hoge score op deze schaal geeft
aan dat de persoon zich gediscrimineerd voelde door diens
arbeidsongeschiktheid toen die opnieuw aan het werk ging.
De factoranalyses™ die werden uitgevoerd op meetmoment
1 wezen erop dat alle items een verzadiging hadden boven
de drempel van 0,40 op één enkele factor, en een interne
consistentie-index (Cronbach’s Alpha") ruim boven de drem-
pelvan 0,70 zoals aanbevolen door Nunnally (1978) (a = 0,92).

De perceptie van de professionele toekomst (T2'?) werd
gemeten op een Likert-schaal variérend van één (helemaal
niet mee eens) tot vijf (helemaal mee eens) met zes items
uit de schaal van Zacher en Frese (2009). De deelnemers
moesten aangeven in welke mate ze het eens waren met
items zoals “Er staan me veel opportuniteiten te wachten
in mijn professionele toekomst”. Hoe hoger de totaalsco-
re, hoe sterker de deelnemers het gevoel hebben dat hen
nog tijd en opportuniteiten te wachten staan in hun profes-
sionele toekomst. Alle items satureerden correct op hun
factor (> 0,40) en hadden een bevredigende interne con-
sistentie-index (a = 0,89).

7 Onafhankelijke variabelen zijn variabelen waarvan wordt aangenomen dat ze een effect zullen hebben op de afhankelijke variabelen.
8  Afhankelijke variabelen zijn variabelen waarvan wordt aangenomen dat ze worden beinvioed door de onafhankelijke variabelen.

9 We gebruiken de afkorting ‘T1" om te verwijzen naar het eerste meetmoment.

10 De factoranalyse is een statistische methode die wordt gebruikt om de dimensionaliteit van een gegevensmatrix, verkregen uit een gesloten vragenlijst te
verminderen. Het doel is om gemeenschappelijke factoren te extraheren die een groot deel van de totale variantie in de gegevens verklaren. Deze methode
maakt het met andere woorden mogelijk om de verschillende vragen over hetzelfde thema te groeperen in belangrijke factoren, die elk een afzonderlijk thema

vertegenwoordigen.

11 Met Cronbach’s Alpha wordt de interne consistentie (of homogeniteit) gemeten van een schaal die uit verschillende items bestaat. De antwoorden op de items
van eenzelfde schaal over hetzelfde thema moeten gecorreleerd zijn. Cronbach’s Alpha geeft aan in welke mate de items van een schaal een gelijkwaardige

meting van eenzelfde concept vormen.

12 We gebruiken de afkorting ‘T2" om te verwijzen naar het tweede meetmoment.
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De variabele herval in arbeidsongeschiktheid (T2) werd
gemeten door aan de respondenten te vragen het ant-
woord aan te kruisen dat het best overeenstemde met hun
werksituatie op het ogenblik van de tweede enquéte (zo-
mer 2024). Zij konden kiezen uit de volgende vier antwoord-
mogelijkheden:

1. ik ben nooit opnieuw aan het werk gegaan, mijn situatie
is dezelfde als eind 2023;

2. ik was voor eind 2023 opnieuw aan het werk gegaan,
maar ik ben intussen hervallen en ben momenteel op-
nieuw arbeidsongeschikt;

3. ik was voor eind 2023 opnieuw aan het werk gegaan en
ik werk momenteel nog steeds;

4. ik was eind 2023 arbeidsongeschikt, maar tussen eind
2023 en augustus 2024 heb ik het werk hervat en ik werk
momenteel nog steeds.

Aangezien deze steekproef alleen mensen omvat die aan
het werk waren op het eerste meetmoment®, werden de
deelnemers die het eerste of vierde antwoord aanvinkten
niet opgenomen in de analyse. De variabele herval™ in ar-
beidsongeschiktheid krijgt de code 0 voor ‘geen herval’ en
code 1voor ‘herval’.

De variabele afkomst (T1) krijgt de code 0 om te verwijzen
naar mensen van Belgische origine en de code 1 om te ver-
wijzen naar mensen van buitenlandse origine of van Belgi-
sche origine met een migratieachtergrond. Deze variabele
werd samengesteld op basis van de variabele nationaliteit
(1 = Belgische nationaliteit; 2 = niet-Belgische nationaliteit
van een land van de Europese Unie en 3 = niet-Belgische
nationaliteit van een land buiten de Europese Unie) en de
variabele immigratie, waarbij aan mensen met de Belgi-
sche nationaliteit werd gevraagd of ze een migratieach-
tergrond hadden.

De controlevariabelen die in de analyses werden opge-
nomen waren, in overeenstemming met de aanbevelingen
van Becker (2005), de variabelen die significant correleer-
den met de twee afhankelijke variabelen (perceptie van de
professionele toekomst en herval in arbeidsongeschikt-
heid) uit de lijst van variabelen die deze waarschijnlijk be-
invioeden (geidentificeerd op basis van de wetenschappe-
lijke literatuur). De volgende variabelen correleerden met
ofwel de perceptie van de professionele toekomst, ofwel
met herval in arbeidsongeschiktheid, ofwel met beide:

e taal (0 = Frans en 1= Nederlands);

e type werk (0 = handenarbeid en 1 = intellectueel werk);

e duur van de arbeidsongeschiktheid (gemeten in aantal
maanden);

e subjectieve gezondheid (beoordeeld op een schaal van
1 =zeer slechttot5 = zeer goed);

e |eeftijd (gemeten in aantal jaren);

e geslacht (0 = man en 1 = vrouw);

e opleidingsniveau (beoordeeld op een schaal van 1 = ba-
sisonderwijs tot 5 = hoger onderwijs van het lange type);

e arbeidstijd (beoordeeld op een schaal van 1 = minder
dan halftijds tot 5 = voltijds);

e type pathologie (0 = fysiek en 1 = mentaal).

Deze variabelen werden dus ingevoerd als controlevaria-
belenin de eerste fase van de regressieanalyses, die in het
volgende deel worden beschreven.

3.3. Analyses

De statistische analyses werden uitgevoerd met behulp
van de software IBM SPSS 23. De modellen met de afhan-
kelijke variabele perceptie van de professionele toekomst
werden gecorrigeerd voor taal, type werk, duur van de
arbeidsongeschiktheid, subjectieve gezondheid, leeftijd,
geslacht, opleidingsniveau, arbeidstijd en type patholo-
gie. De modellen met herval in arbeidsongeschiktheid
als afhankelijke variabele werden gecorrigeerd voor type
werk, duur van de arbeidsongeschiktheid en subjectieve
gezondheid.

We produceerden beschrijvende statistieken (zie Tabel 1).
Aangezien de perceptie van de professionele toekomst een
kwantitatieve variabele is, werden de hypothesen (H1 en
H4) getest met behulp van een meervoudige lineaire regres-
sieanalyse, met de invoering van de controlevariabelen in
de eerste fase, de belangrijkste voorspellers (discriminatie
en afkomst op T1) in de tweede fase (zie Tabel 2), en hun
interactie in de derde fase (zie Tabel 3). Om de hypothesen
(H2 en H3) betreffende de factoren voor herval in arbeids-
ongeschiktheid (categorische variabele) te testen, werd
een meervoudige logistische regressie uitgevoerd volgens
dezelfde stappen. De laatste hypothese (H5) is tot slot een
hypothese van gemodereerde mediatie (Hayes, 2013). Deze
bestaat erin te testen of het effect van de ervaren discri-
minatie wegens arbeidsongeschiktheid (onafhankelijke

13 Ditis een noodzakelijke voorwaarde voor het testen van het onderzoeksmodel: zie de beschrijving van inclusiecriteria.

14 In deze studie definiéren we herval als opnieuw arbeidsongeschikt zijn acht maanden na het eerste meetmoment. Dit laat ons toe een breder spectrum aan
terugvalsituaties te capteren dan wanneer we zouden vertrouwen op de administratieve definitie van terugval (zelfde oorzaak, binnen de 14 dagen bij primaire
arbeidsongeschiktheid en binnen de 3 maanden bij invaliditeit; deze definitie was nog steeds van kracht op het moment van het uitvoeren van deze studie).

Gezondheid & Samenleving 14 - juli 2025 15



variabele) op het risico op herval in arbeidsongeschiktheid
(afhankelijke variabele) gedeeltelijk te wijten is aan het ne-
gatieve effect ervan op de perceptie van de professionele
toekomst (mediérende variabele), en of dat negatieve on-
rechtstreekse effect sterker is bij mensen van buitenland-
se origine (modererende variabele) (zie Figuur 1). Om deze
hypothese te testen, gebruikten we model 7 van de macro
SPSS PROCESS van Hayes (2013), met variabelen gecen-
treerd op het gemiddelde, 5.000 bootstrap resamples'™ en
95% betrouwbaarheidsintervallen (zie Tabel 4).

3.4. Beperkingen

Deze studie heeft methodologische beperkingen. Ten eer-
ste werd de ervaren discriminatie bij de terugkeer naar
werk retrospectief gemeten (dit is door mensen te vragen
zich te herinneren of ze het slachtoffer zijn geweest van
discriminerend gedrag bij of sinds hun werkhervatting).
Het moment waarop ze weer aan het werk gingen, kwam
echter niet noodzakelijk overeen met het tijdstip waarop ze
de vragenlijst invulden (ze konden enkele maanden voor
het invullen van de vragenlijst weer aan het werk zijn ge-
gaan). Een geheugenbias is dus mogelijk. Onze steekproef
bestond echter uitsluitend uit mensen die op het eerste
meetmoment het werk hadden hervat na een periode van
arbeidsongeschiktheid, die maximaal twaalf maanden
voor de datum van verzending van de enquéte was heéin-
digd. Aangezien de wetenschappelijke literatuur (Hamano,
Morita, Mori, Igarashi, & Shima, 2017) aanneemt dat een
onderzoek naar een gebeurtenis die drie tot twaalf maan-
den geleden plaatsvond aanvaardbaar is voor het verkrij-
gen van nauwkeurige resultaten, zijn we van mening dat
het risico dat deze geheugenbias een grote invloed heeft
op onze resultaten relatief beperkt is. Discriminatie-erva-
ringen zijn bovendien traumatiserende gebeurtenissen (en
dus belangrijk voor de persoon in kwestie). De kans is dus
groot dat zij zich dit zullen herinneren (Coughlin, 1990).

De gegevens van deze studie zijn daarnaast afkomstig van
zelfgerapporteerde metingen: ze zijn dus gebaseerd op de
percepties en de antwoorden van de deelnemers aan de
enquéte, zoals zij ze aan ons hebben gerapporteerd. Het
gaat dus wel degelijk om subjectieve metingen (de discri-
minatie werd bijvoorbeeld gemeten op basis van de erva-

ringen van de persoon in kwestie en van diens interpretatie
om die toe te schrijven aan diens arbeidsongeschiktheid).
Het gebruik van zelfgerapporteerde metingen is echter
volledig gepast in studies die persoonlijke gebeurtenissen
meten (Conway & Lance, 2010), zoals de perceptie van de
professionele toekomst of de ervaring van discriminatie bij
de terugkeer naar werk.

Een andere beperking is dat onze uiteindelijke steekproef
veel minder mensen bevatte van buitenlandse afkomst of
mensen die hervallen waren dan mensen van Belgische
origine of mensen zonder herval. Toch vonden we, on-
danks het beperkte aantal mensen in die groepen, op basis
van de uitgevoerde analyses statistisch significante effec-
ten tussen deze variabelen. Merk echter op dat de groep
mensen met een buitenlandse achtergrond voornamelijk
uit vrouwen bestaat (31 van de 38 personen van buiten-
landse afkomst in de steekproef). De conclusies die we
uit deze studie over de effecten van de afkomst trekken,
kunnen dus vooral worden veralgemeend bij vrouwen van
buitenlandse origine. Deze beperking van het onderzoek
kan ook worden gezien als een meerwaarde, aangezien ze
een intersectionele aanpak impliceert.

Tot slot herinneren we eraan dat onze steekproef niet he-
lemaal representatief is voor de populatie van personen
in invaliditeit of in primaire arbeidsongeschiktheid in Bel-
gié. Invergelijking met het aantal personen in invaliditeit in
2023 in de algemene regeling (INAMI, 2024)'®, omvat onze
steekproef proportioneel meer vrouwen, meer werkne-
mers jonger dan 45 jaar, meer mensen die in Vlaanderen
wonen, intellectueel werk uitoefenen en lijden aan een
psychische aandoening. Dat betekent dat deze mensen
oververtegenwoordigd zijn in onze steekproef, vergeleken
met hun aantal in de populatie van personen in invalidi-
teit. Het feit dat we deze variabelen hebben opgenomen
als controlevariabelen in de analyses verkleint het risico
dat ze de resultaten vertekenen. Toch moeten we bena-
drukken dat de resultaten van onze studie in grotere mate
te veralgemenen zijn naar mensen die deze kenmerken
vertonen.

15 Bootstrapping is volgens Hayes (2013) een statistische methode die wordt gebruikt om te analyseren hoe een variabele een andere beinvioedt. Deze methode
werkt door fictieve steekproeven te genereren uit de oorspronkelijke steekproef om het onrechtstreekse effect in te schatten.

16 We mogen niet vergeten dat onze steekproef ook mensen in primaire arbeidsongeschiktheid (minder dan 1 jaar) omvat en daarom niet volledig mag worden
vergeleken met de steekproef van personen in invaliditeit (arbeidsongeschiktheid van meer dan 1 jaar), wat de enige groep is waarvan we gegevens hebben over
de sociaal-demografische kenmerken van de bevolking, gebaseerd op gegevens van het RIZIV.
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4. Resultaten

4.1. Beschrijvende resultaten

Voor we de resultaten van de statistische modellering
presenteren, geven we hieronder de beschrijvende ana-
lyses (gemiddelden en frequenties) van de verschillende
gebruikte variabelen.

411. Discriminatie bij de terugkeer naar werk,
perceptie van de professionele toekomst en
herval in arbeidsongeschiktheid

De deelnemers hadden een gemiddelde score van erva-
ren discriminatie bij de terugkeer naar werk van 1,56
(gemeten op een schaal van 1 tot 5), met een standaard-

deviatie (SD) van 0,76. De resultaten in termen van fre-
quentie voor de items van deze variabele worden voor-
gesteld in figuur 2. Voor elke stelling werd het percentage
mensen dat ‘soms’, ‘vaak’ of ‘altijd" antwoordde — van de
506 respondenten van de vragenlijst — opgeteld. We stel-
len vast dat ten minste 9% van de bevraagde personen
bevestigt het slachtoffer te zijn geweest (soms, vaak
of altijd) van discriminerende situaties wegens hun ar-
beidsongeschiktheid, bij hun werkhervatting. Dat is bijna
één persoon op de tien. Voor bepaalde discriminerende
gedragingen lopen deze percentages zelfs op tot 26%. Zo
antwoordde 26% van de respondenten (soms, vaak of al-
tijd) minder kansen te hebben gekregen om hun ideeén
te uiten wegens hun arbeidsongeschiktheid en 21% ver-
klaarde (soms, vaak of altijd) dat hun bijdragen niet naar
waarde werden geschat wegens hun arbeidsongeschikt-
heid.

Figuur 2: Percentage respondenten dat aangeeft soms, vaak of altijd te worden

gediscrimineerd wegens arbeidsongeschiktheid bij de terugkeer naar werk,
volgens vorm van discriminatie (Bron: CM)
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We onderzochten eveneens of de mate van discrimina-
tie wegens arbeidsongeschiktheid verschilt naargelang
het geslacht, de afkomst, de leeftijd, het type pathologie,
de subjectieve gezondheidstoestand en type werk. We
vonden geen significante verschillen op deze variabelen
(alle p-waarden lagen boven de drempel van 0,05), met
uitzondering van het type werk: mensen die voornamelijk
intellectueel werk verrichten, rapporteerden een hogere
gemiddelde score voor discriminatie wegens arbeidson-
geschiktheid (gem. = 1,60) dan mensen die overwegend
handenarbeid verrichten (gem. = 1,47, p < 0,05).

Wat de perceptie van de professionele toekomst betreft,
score gemeten op een schaal van 1 tot 5, bedroeg de ge-
middelde score 2,72 (SD = 0,91). We stellen vast dat de
mensen die niet hervallen zijn in arbeidsongeschiktheid
hun professionele toekomst positiever inschatten (gem. =
2,78, SD = 0,91) dan mensen die hervallen zijn (gem. = 2,35,
SD =0,78) (t=3,79, p < 0,001).

Wat het herval in arbeidsongeschiktheid betreft, verklaar-
den 433 mensen (86%) tot slot dat ze nog steeds aan het
werk waren op het tweede meetmoment, terwijl 73 men-
sen (14%) verklaarden dat ze opnieuw arbeidsongeschikt
waren op het moment dat ze reageerden op het tweede
meetmoment.

41.2. Invloed van de afkomst

We onderzochten ook of de gemiddelde scores van mensen
met een buitenlandse achtergrond op het vlak van discrimi-
natie, perceptie van de professionele toekomst en herval
verschillen van de scores van mensen van Belgische origi-
ne. Uit de analyses is niet gebleken dat mensen van buiten-
landse afkomst zich meer of minder gediscrimineerd voe-
len wegens arbeidsongeschiktheid bij hun werkhervatting
dan mensen van Belgische origine (t = 1,07, p > 0,05), noch
dat zij hun professionele toekomst positiever of minder po-
sitief inschatten dan deze laatste groep (t=-0,23, p > 0,05).

Hetaandeel hervallenin arbeidsongeschiktheid bijmensen
van buitenlandse afkomst (ter herinnering: in deze studie
voornamelijk vrouwen) bedraagt daarentegen 29%, terwijl
ditbij de mensen van Belgische afkomst slechts 13% is. Dat
is een significant verschil (v?=7,02, p <0,01) en betekent dat

er in deze studie in de groep met mensen van buitenlandse
afkomst meer mensen zijn die opnieuw arbeidsongeschikt
worden nadat ze het werk hebben hervat, vergeleken met
de groep mensen van Belgische afkomst. Dat resultaat moet
gelezen worden binnen het brede en intersectionele kader
van discriminatie. Het mag bovendien in geen geval worden
geinterpreteerd alsof er een rechtstreeks causaal verband
bestaat tussen de afkomst en de kans op herval. We komen
hierop terug in het volgende deel.

4.2. Hypothesetest: regressieanalyses en
gemodereerde mediatieanalyses

In dit deel bespreken we de resultaten van de hypothese-
test van het onderzoeksmodel.

4.2.. De effecten van discriminatie wegens
arbeidsongeschiktheid op de perceptie van
de professionele toekomst en op het risico op
herval

De resultaten van de tests van de eerste twee hypothesen,
volgens dewelke discriminatie wegens arbeidsongeschikt-
heid de perceptie van de professionele toekomst negatief
zou beinvloeden (H1) en het risico op herval in arbeidson-
geschiktheid zou verhogen (H2), worden weergegeven in
tabel 2. We herinneren eraan dat deze hypothesen werden
getest door het potentiéle effect van andere verstorende
variabelen te controleren.

In overeenstemming met onze eerste hypothese was de
discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid, gemeten
op T1, negatief gerelateerd aan een positieve perceptie
van de professionele toekomst op T2 (B = -0,12, p < 0,01).
Met andere woorden, de personen die op het eerste meet-
moment hebben geantwoord dat ze zich gediscrimineerd
voelden wegens hun arbeidsongeschiktheid bij hun werk-
hervatting, scoren ook lager op de schaal van de positieve
perceptie van de professionele toekomst op het tweede
meetmoment'. Deze resultaten hevestigen dus onze eer-
ste hypothese (H1) en suggereren dat de ervaring van der-
gelijke discriminatie permanente schade kan toebrengen
aan de manier waarop mensen vooruitkijken naar hun
professionele toekomst.

17 Op basis van correlatieanalyses ging het over de taal, het opleidingsniveau, het type werk, de arbeidstijd, de duur van de arbeidsongeschiktheid, de subjectieve
gezondheid, het geslacht, de leeftijd en het type pathologie voor de perceptie van de professionele toekomst; en over het type werk, de duur van de
arbeidsongeschiktheid en de subjectieve gezondheid voor het herval in arbeidsongeschiktheid.

18  Opmerking: wanneer we in deze analyse een controle uitvoeren voor het niveau van perceptie van de professionele toekomst op T1 (zoals het geval is in de analyse in
tabel 3), wordt de relatie tussen de discriminatie gemeten op T1 en de perceptie van de professionele toekomst op T2 niet-significant (3 = -0.04, p = n.s.). Dat zou kunnen
worden verklaard door het feit dat het niveau van de variabele op het eerste meetmoment het grootste deel van het niveau op het tweede meetmoment verklaart.
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We hebben echter geen significant verband gevonden
tussen de discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid
gemeten op T1 en een herval in arbeidsongeschiktheid
op T2 (H2) (OR™ = 1,27, p = 0,15). Met andere woorden, op
basis van onze resultaten is het gevoel gediscrimineerd te
worden bij de terugkeer naar werk (gemeten op T1) niet
rechtstreeks verbonden met een groter risico op herval in
arbeidsongeschiktheid (gemeten op T2). Onze tweede hy-
pothese wordt dus niet bevestigd.

Merk echter op dat de controlevariabelen type werk en
subjectieve gezondheid significant verband houden met
herval in arbeidsongeschiktheid (zie Tabel 2). Mensen die
intellectueel werk verrichten, hervallen minder vaak dan
mensen die handenarbeid verrichten (OR = 0,42, p < 0,001),
en hoe beter mensen hun gezondheid op T1 beoordelen,
hoe kleiner de kans dat ze op T2 opnieuw arbeidsonge-
schikt zijn (OR = 0,48, p < 0,001).

4.2.2. Verband tussen perceptie van de professionele
toekomst en risico op herval in arbeidsonge-
schiktheid

In de derde hypothese veronderstelden we dat een posi-
tieve perceptie van de professionele toekomst het risico
op herval in arbeidsongeschiktheid verlaagt (H3). De resul-
taten van de test van deze hypothese zijn ook terug te vin-
den in tabel 2. Door aan het model van de test van de vori-
ge hypothese de perceptie van de professionele toekomst
op T2 toe te voegen als voorspellende variabele van het
risico op herval in arbeidsongeschiktheid, komen we tot
het resultaat dat er geen significant verband is met herval
op T2 (OR = 0,75, p = 0,09). Hoewel we niet kunnen zeggen
dat onze derde hypothese is bevestigd®, zien we toch een
trend? tussen deze twee variabelen, in die zin dat een po-
sitieve perceptie van de professionele toekomst het risico
op herval in arbeidsongeschiktheid zou kunnen verlagen.

Tabel 2: Resultaten van de regressieanalyses die de perceptie van de professionele toekomst

en het herval voorspellen (Bron: CM)

) profezzzg:ep:;etzza:nt:st T2 Herval T2
Variabelen Model1 | Model2 = Model1 | Model2 | Model3
B B OR OR OR
Taal 0,10**
Opleidingsniveau 0,09
Type werk 0,02 0,42%**
Arbeidstijd 0,08*
Duur van de ongeschiktheid -0,12%* 1,01
Subjectieve gezondheid 0,26%** 0,48***
Geslacht 0,03
Leeftijd -0,37***
Pathologie -0,07
Afkomst 0,01 2,53*
Discriminatie T1 -0,12** 1,27
Perceptie van de professionele toekomst T2 0,75

Noot. N = 506. Gestandaardiseerde regressiecoéfficiénten (B) en odds ratio (OR) worden aangegeven.

De taal wordt gecodeerd als 0 = Frans en 1 = Nederlands; het type werk wordt gecodeerd als 0 = handenarbeid en 1 = intellectueel werk, de duur van de ongeschiktheid
wordt gemeten in aantal maanden; de subjectieve gezondheid wordt beoordeeld op een schaal van 1 = zeer slecht tot 5 = zeer goed, de leeftijd wordt gemeten in aantal
jaren, het geslacht wordt gecodeerd als 0 = man en 1 = vrouw; het opleidingsniveau wordt beoordeeld op een schaal van 1 = basisonderwijs tot 5 = hoger onderwijs van het
lange type; de arbeidstijd wordt beoordeeld op een schaal van 1 = minder dan halftijds tot 5 = voltijds; en het type pathologie wordt gecodeerd als 0 = fysiek en 1 = mentaal.
tp<0,10; *p<0,05 **p<0,01, ***p<0,001.

19 De odds ratio (OR) meet het verband tussen onze onafhankelijke variabele gemeten op T1 (ervaren discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid) en de
waarschijnlijkheid om opnieuw arbeidsongeschikt te zijn op T2. Als de OR = 1, is de kans op herval in arbeidsongeschiktheid dezelfde, ongeacht het niveau van
ervaren discriminatie; als de OR > 1, is de waarschijnlijkheid dat men zal hervallen groter als het niveau van ervaren discriminatie toeneemt; als de OR < 1, neemt
de kans op herval af als het niveau van ervaren discriminatie toeneemt. De OR-coéfficiénten worden dus geinterpreteerd als indicatoren van de associatie tussen
de ervaren discriminatie en het herval in arbeidsongeschiktheid.

20 De p-waarde van de test ligt boven de drempel van 0,05.
21 De p-waarde van de test ligt onder de drempel van 0,10.
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4.2.3. Effect van afkomst op het verband tussen
ervaren discriminatie wegens arbeids-
ongeschiktheid en de perceptie van de
professionele toekomst

Volgens de vierde hypothese zou de ervaren discriminatie
wegens arbeidsongeschiktheid een negatiever effect heb-
ben op de perceptie van de professionele toekomst van
mensen van buitenlandse origine (H4). In overeenstem-
ming met deze hypothese, blijkt uit de resultaten van de
statistische tests (zie Tabel 3) dat de regressiecoéfficiént
van de interactieterm tussen discriminatie en afkomst sig-
nificant is (B = -0,09, p < 0,01)% Dat betekent dat het effect
van discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid (T1) op
de perceptie van de professionele toekomst (T2) verschilt
naargelang de afkomst.

In figuur 3 wordt visueel weergegeven en toegelicht hoe
dat effect tot uiting komt. Zo stellen we vast dat discrimina-
tie wegens arbeidsongeschiktheid een negatiever effect
heeft op de perceptie van de professionele toekomst van
niet-Belgen of Belgen van buitenlandse origine (grijze lijn)
(t=-2,97, p < 0,01), dan van mensen van Belgische origine
(blauwe lijn) (t = -0,40, p = 0,69), voor wie het effect ne-
gatief maar niet significant is. Deze resultaten bevestigen
dus onze vierde onderzoekshypothese.

Op basis van de literatuur die suggereert dat vrouwen, ou-
deren en mensen met een psychische aandoening meer
getroffen worden door discriminatie op basis van arbeids-
ongeschiktheid, hebben we ook getest of het effect van
dit type discriminatie varieert naargelang het geslacht, de
leeftijd en het type pathologie. Geen van deze interacties
was significant (alle p-waarden van de interactietermen
waren > 0,05).

Tabel 3: Resultaten van de regressieanalyses die de perceptie van de professionele toekomst

op basis van de afkomst voorspellen (Bron: CM)

Perceptie van de professionele toekomst T2

Variabelen Model 1 Model 2 Model 3
B B B

Taal 0,07*

Opleidingsniveau 0,05

Type werk -0,01

Arbeidstijd 0,03

Duur van de ongeschiktheid -0,07*

Subjectieve gezondheid 0,11**

Geslacht 0,05

Leeftijd -0,18***

Pathologie -0,01

Perceptie van de professionele toekomst T1 0,54%**

Discriminatie T1 -0,04

Afkomst 0,01

Discriminatie T1 x Afkomst -0,09%*

Noot. N = 506. De gestandaardiseerde regressiecoéfficiénten () worden aangegeven. De discriminatie werd gecentreerd voor de interactieterm werd berekend. De afkomst
wordt gecodeerd met 0 = Belgisch en 1 = niet-Belgisch of Belgisch van buitenlandse origine. Zie de legende onder tabel 2 voor de codering van de andere variabelen.

*p<005 **p<001; ***p<0,001.

22 Merk op dat de interactieterm significant blijft, zelfs wanneer we controleren voor het niveau van de perceptie van de professionele toekomst, op het eerste

meetmoment.
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Figuur 3: Effect van discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid op de perceptie

van de professionele toekomst, op basis van de afkomst (Bron: CM)
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4.2.4. Onrechtstreeks effect van discriminatie wegens
arbeidsongeschiktheid op het risico op herval,
via de perceptie van de professionele
toekomst, en beinvioed door de afkomst

Onze laatste hypothese veronderstelt dat de discriminatie
die ervaren wordt als gevolg van arbeidsongeschiktheid
hetrisico op herval in arbeidsongeschiktheid voor mensen
van buitenlandse origine verder zal verhogen, via de ne-
gatieve impact op de manier waarop ze hun professionele
toekomst zien (H5).

In overeenstemming met deze laatste hypothese wijzen de
resultaten in tabel 4 erop dat het onrechtstreekse effect
van discriminatie op hetrisico op een herval in arbeidson-
geschiktheid, via de impact ervan op de perceptie van de
professionele toekomst, varieert naargelang de afkomst.
Meer specifiek voor mensen van buitenlandse origine ver-

hoogt dit type discriminatie onrechtstreeks het risico op
herval in arbeidsongeschiktheid, via de negatieve impact
op de perceptie van hun professionele toekomst (B = 0,20%,
95% BI**=10,01; 0,56]). Voor mensen van Belgische afkomst
is dit effect niet significant (B = 0,01, 95% BI = [-0,03; 0,06]).
Met een statistisch significante gemodereerde media-
tie-index van 0,20 (95% BI = [0,01; 0,56]) wordt hypothese 5
dus ondersteund. Met andere woorden: onafhankelijk van
de andere variabelen die in de analyse zijn ingevoerd?,
zal de discriminatie die ervaren wordt wegens arbeids-
ongeschiktheid bij de werkhervatting onrechtstreeks het
risico op herval in arbeidsongeschiktheid verhogen voor
mensen van buitenlandse origine, via de negatieve impact
op hun perceptie van hun professionele toekomst, terwijl
dat niet het geval is voor mensen van Belgische origine. In
vergelijking met mensen van Belgische origine zal dit pro-
ces dus het risico op herval in arbeidsongeschiktheid ver-
hogen voor mensen van buitenlandse origine (OR = 1,23).

23 Met behulp van de macro van Hayes die werd gebruikt om deze hypothese te testen, worden de coéfficiénten ‘B’ uit de regressieanalyse uitgedrukt als /og-odds

metrics.

24 Bl staat voor ‘betrouwbaarheidsinterval’. In deze studie gebruiken we een betrouwbaarheidsinterval van 95%. Dat betekent dat het geschatte interval waarschijnlijk
de werkelijke waarde van het effect in de populatie bevat. 95% betekent dat we er 95% zeker van zijn dat het interval de werkelijke waarde van dit effect bevat.

25 Ter herinnering: het gaat om de taal (Frans of Nederlands), het type werk, de duur van de arbeidsongeschiktheid, de subjectieve gezondheid, de leeftijd, het geslacht,
het opleidingsniveau, het type pathologie, de arbeidstijd en de perceptie van de professionele toekomst op T1.
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Tabel 4: Onrechtstreeks effect van discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid bij

werkhervatting op het herval, op basis van de afkomst (Bron: CM)

Onrechtstreeks | Bootstrapvan de | Betrouwbaarheidsinterval (bootstrap)
Afkomst - -
effect standaardfout Lager niveau Hoger niveau
Belg met Belgische achtergrond 0,01 0,02 -0,03 0,06
Belg met een buitenlandse of
niet-Belgische achtergrond 0.20 0.15 0.01 0.56

Noot. N = 506. De effecten worden uitgedrukt in log-odds metrics.

4.2.5. Samenvatting van de resultaten van de
hypothesetests

De resultaten wijzen op het volgende: mensen die zich
gediscrimineerd voelen wegens hun arbeidsongeschikt-
heid nadat ze het werk hervatten, zien hun professionele
toekomst minder positief in (hypothese 1). Mensen van
buitenlandse origine kijken bovendien nog negatiever
naar hun professionele toekomst bij discriminatie we-
gens arbeidsongeschiktheid dan mensen met een Belgi-
sche achtergrond (hypothese 4).

De resultaten van de test van de effecten op het herval in
arbeidsongeschiktheid waren minder significant. Discri-
minatie wegens arbeidsongeschiktheid heeft geen recht-
streekse invloed op het risico op herval (hypothese 2), en

de perceptie van de professionele toekomst heeft een be-
perkte invioed (hypothese 3). De mensen die negatief naar
hun professionele toekomst kijken, zouden dus de neiging
hebben om sneller te hervallen in arbeidsongeschiktheid.

Tot slot werd er een onrechtstreeks effect gevonden tus-
sen discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid en het
herval, via de perceptie van de professionele toekomst,
beinvloed door afkomst: wanneer mensen met een buiten-
landse achtergrond die het werk hervatten zich gediscri-
mineerd voelen door hun periode van arbeidsongeschikt-
heid, kijken ze minder positief naar hun professionele
toekomst, wat hun risico op herval in arbeidsongeschikt-
heid kan verhogen (hypothese 5). In figuur 4 worden de
resultaten van de hypothesetests voorgesteld op basis van
hun significantie.

Figuur 4: Figuur met een samenvatting van de resultaten (Bron: CM)

Afkomst T1 Perceptie van de professionele
toekomst T2
B= -0,09**\ OR=0,75'
Discriminatie wegens | oo > Hervalin
arbeidsongeschiktheid T1 OR=1,27 (n.s.) arbeidsongeschiktheid T2

De link wordt bevestigd in de analyses

De link wordt niet bevestigd in de analyses
"p<0,10;*p<0,05;** p<0,01;***p<0,001

Eris een trend tussen deze twee variabelen (marginaal significant link)
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5. Bespreking van de resultaten en
aanbevelingen

Ondanks de politieke wil om langdurig zieken te re-inte-
greren op de arbeidsmarkt, zijn er nog steeds te weinig
studies over de discriminatie waarmee deze mensen te
maken kunnen krijgen als ze na een periode van arbeids-
ongeschiktheid weer aan het werk gaan. Discriminatie op
basis van arbeidsongeschiktheid of ziekte kan evenwel
nadelige gevolgen hebben op de werkgelegenheidsper-
spectieven, carrieremogelijkheden en de gezondheid van
de mensen die er het slachtoffer van zijn (Brouwers, et al.,
2016; Frank, et al., 2022; Stergiou-Kita, Qie, Yau, & Lindsay,
2017). Bovendien werden de potentieel negatievere ef-
fecten die dit soort discriminatie kan hebben op mensen
met een huitenlandse achtergrond onvoldoende onder-
zocht. De resultaten van onze studie stellen ons in staat
om aanbevelingen te formuleren die de voorwaarden voor
werkhervatting verbeteren, na een periode van arbeidson-
geschiktheid door ziekte. Tabel 5 bevat een overzicht van
de aanbevelingen.

5.1. Discriminatie wegens
arbeidsongeschiktheid

In deze studie toonden we in de eerste plaats aan dat min-
stens 9% van de bevraagde personen bevestigt slachtoffer
te zijn geweest van situaties van discriminatie wegens
hun arbeidsongeschiktheid bij hun werkhervatting. Dit
is bijna één op de tien. Voor bepaalde discriminerende
gedragingen was het percentage hoger. Bijna eén op de
vier mensen (26%) vindt bijvoorbeeld dat ze minder moge-
lijkheden krijgen om hun ideeén te uiten omdat ze arbeids-
ongeschikt waren.

Deze resultaten bevestigen de bevindingen van onderzoe-
ken uitgevoerd in de Verenigde Staten (Baldwin & Marcus,
2006) en Canada (Stuart, Patten, Koller, Modgill, & Liina-
maa, 2014), maar ook in Belgié (Sterkens, Baert, Rooman, &
Derous, 2021), dat mensen die weer aan het werk gaan na
een periode van arbeidsongeschiktheid door ziekte, gedis-
crimineerd kunnen worden wanneer ze weer aan de slag
gaan. Uit onze studie blijkt ook dat de gemiddelde score
voor discriminatie wegens arbeidsongeschiktheid hoger is
bij mensen die een intellectueel werk hebben, vergeleken
met mensen die voornamelijk handenarbeid verrichten.

Onze resultaten tonen ook aan dat discriminatie wegens
arbeidsongeschiktheid ertoe leidt dat mensen die er het
slachtoffer van zijn, hun professionele toekomst nega-
tiever inschatten, ongeacht hun leeftijd, geslacht, oplei-
dingsniveau en de andere variabelen die in de analyses
werden gecontroleerd.

Hoewel discriminatie op grond van de gezondheidstoe-
stand verboden is in Belgi&, worden veel mensen die werk
zoeken na een periode van arbeidsongeschiktheid door
ziekte nog steeds gediscrimineerd (Baert, Caers, De Couck,
Sharipova, & Sterkens, 2023; Sterkens, Baert, Rooman, &
Derous, 2021). Daarom moeten de maatregelen tegen deze
vorm van discriminatie worden versterkt.

Aanbeveling 1: maatregelen nemen om discriminatie we-
gens arbeidsongeschiktheid te verminderen

Hieronder stellen we twee actiemogelijkheden voor om dit
type discriminatie te verminderen.

511. Negatieve stereotypen over langdurig zieken
ontkrachten

Volgens de wetenschappelijke literatuur kan discriminatie
van mensen met gezondheidsproblemen het gevolg zijn
van een gebrek aan kennis of verkeerde opvattingen van
werkgevers over deze aandoeningen (Lindsay, Fuentes,
Tomas, & Hsu, 2023; Laberon, Scordato, & Corbiére, 2017).
Volgens Professor Baert “worden mensen die een burn-
out hadden, gezien als ‘niet stresshestendig’. Daarnaast
zijn er nog steeds veel werkgevers die het bestaan van
burn-outs ontkennen” (Vandamme, 2024).

Om deze stereotypen en vooroordelen te verminderen, is
het in organisaties noodzakelijk om "acties rond kennis-
ontwikkeling, educatie over deze stoornissen, opleidin-
gen en specifieke rollenspellen specifiek gericht op het
verminderen van stereotypen aan te moedigen [...]" (La-
beron, Scordato, & Corhiere, 2017, p. 149, eigen vertaling).
De onderzoekers bevelen dan ook aan dat organisaties
hun niveau van stereotypering en hun motivatie om dat
vooroordeel te verminderen evalueren, en dat ze zich be-
wust worden van de kloof tussen hun waarden, die vaak
niet-discriminerend zijn, en hun gedrag, dat vaak wel dis-
criminerend is.
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Meer in het algemeen moeten vooroordelen en nega-
tieve stereotypen over langdurig zieken in de volledige
samenleving bestreden worden. Studies suggereren dat
collega’s nog negatiever staan tegenover hun collega die
afwezig is door langdurige ziekte, wanneer ze de diagnose
niet kennen die de afwezigheid rechtvaardigt (Tiedtke, et
al., 2012) of wanneer de persoon aanpassingen krijgt bij de
terugkeer naar werk (De Azua, et al., 2022). Het gevolg is
dat sommige mensen die terugkeren na een lange afwe-
zigheid bang zijn om de aanpassingen te vragen die ze no-
dig hebben, uit angst om negatief gediscrimineerd te wor-
den (Stergiou-Kita, Qie, Yau, & Lindsay, 2017). De literatuur
en deze studie wezen op de negatieve gevolgen die deze
negatieve vooroordelen en discriminerende gedragingen
kunnen hebben op de gezondheid en de succesvolle werk-
hervatting van langdurig zieken. Het is dus hoog tijd om
voor deze mensen een gunstiger klimaat te creéren.

51.2. Werknemers en werkgevers herinneren aan de
verruiming van de antidiscriminatiewet naar de
eerdere gezondheidstoestand

Volgens Janssens (2024) houdt het begrip ‘arbeidsonge-
schiktheid door ziekte’ verband met het begrip ‘handicap’,
maar ook met het begrip ‘gezondheidstoestand’ in de anti-
discriminatiewetgeving. In 2022 werd deze wet gewijzigd:
het criterium ‘huidige of toekomstige gezondheidstoestand’
werd veranderd in ‘gezondheidstoestand’ (zonder verdere
toevoegingen), zodat ook de eerdere gezondheidstoestand
wordt beschermd door de antidiscriminatiewet (UNISOC,
2022). Voortaan is het dus niet alleen verboden om te dis-
crimineren op basis van de huidige of toekomstige gezond-
heidstoestand van een werknemer, maar ook op basis van
een ziekteverleden (Janssens, 2024).

Zo merkt UNIA op (2025b): “Een onderscheid of een ande-
re behandeling op grond van dit criterium kan alleen als
dit objectief wordt gerechtvaardigd door een legitiem doel
en op voorwaarde dat de middelen om dit doel te berei-
ken passend en noodzakelijk zijn. In elk ander geval is er
sprake van discriminatie”. UNIA wijst er ook op dat de be-
trokken aandoeningen niet noodzakelijk langdurig hoeven
te zijn en dat chronische of degeneratieve ziekten, even-
als bepaalde psychische aandoeningen, juridisch als een
handicap kunnen worden beschouwd en dus recht geven
op redelijke aanpassingen. In geval van discriminatie kan
het slachtoffer een melding doen op de website van UNIA:
https://www.unia.be/nl/discriminatie-melden?lang=nl.

5.2. De negatieve effecten van dubbele
discriminatie: op grond van
arbeidsongeschiktheid en afkomst

Onze resultaten tonen aan dat discriminatie wegens ar-
beidsongeschiktheid nog negatievere gevolgen heeft
wanneer de slachtoffers mensen met een buitenlandse
achtergrond zijn. Onrechtstreeks kan het effect van dit
soort discriminatie, via de negatieve impact ervan op de
perceptie van de professionele toekomst, hun risico op
herval in arbeidsongeschiktheid vergroten. Andere stu-
dies hebben ook aangetoond dat de kruising van discrimi-
natie op grond van ziekte of handicap en afkomst bijzonder
negatieve gevolgen heeft voor het welzijn en de loopbaan-
ontwikkeling (Fuentes, Hsu, Patel, & Lindsay, 2023).

Aangezien mensen van buitenlandse origine die het
slachtoffer zijn van dit soort discriminatie nog negatie-
ver worden getroffen, is het belangrijk om het bewustzijn
hierover te verhogen bij alle actoren die betrokken zijn
bij de terugkeer naar werk (werkgevers, behandelende
artsen, arbeidsgeneesheren, adviserend artsen, terug
naar werk-codrdinatoren).

Aanbeveling 2: actoren die betrokken zijn bij de terugkeer
naar werk bewustmaken van de dubbele discriminatie
waarvan mensen met een buitenlandse achtergrond het
slachtoffer kunnen zijn na een periode van arbeidsonge-
schiktheid

Om eeninclusief en rechtvaardig terugkeerklimaat voor ie-
dereen te creéren, kunnen er binnen bedrijven opleidingen
worden georganiseerd (of kan deze materie in opleidingen
worden geintegreerd) om leidinggevenden, professionals
in de gezondheidszorg en begeleiders bij de terugkeer
naar werk bewust te maken van hun eigen vooroordelen.

Op basis van de aanbevelingen van UNIA (2022) kunnen
bedrijven ook zorgen voor een gepast antidiscriminatie-
beleid voor elke fase van de arbeidsrelatie (aanwerving,
tewerkstelling, promotie en ontslag), inclusief bij de terug-
keer naar werk na een periode van arbeidsongeschiktheid.
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5.3. Herval in arbeidsongeschiktheid

Wat het herval in arbeidsongeschiktheid betreft, toonde
onze studie ook aan dat één op de zeven personen (14%)
die op het eerste meetmoment (eind 2023) hadden aange-
geven dat ze weer aan het werk waren, op het tweede
meetmoment (zomer 2024) verklaarden dat ze opnieuw ar-
beidsongeschikt waren. Uit een onderzoek naar de werk-
hervatting na een burn-out (Massart, Mesters, & Bugli,
2023) bleek dan weer dat 26% van de ondervraagden bin-
nen de twee jaar na het einde van de arbeidsongeschikt-
heid hervielen.

De literatuur (bijvoorbeeld Etuknwa, Daniels, & Eib, 2019)
en deze studie wijzen erop dat zowel persoonlijke facto-
ren (zoals leeftijd, subjectieve gezondheid en afkomst) als
werkgerelateerde factoren (zoals steun van de leidingge-
vende en collega’s, type werk) een invioed kunnen hebben
op het feit of mensen duurzaam opnieuw aan de slag gaan,
dit is zonder herval in arbeidsongeschiktheid. Om een
duurzame terugkeer naar het werk te bevorderen en dus
herval in arbeidsongeschiktheid te vermijden, is het dan
ook belangrijk dat bedrijven een collectief re-integratie-
beleid invoeren.

Aanbeveling 3: een re-integratiebeleid invoeren voor een
duurzame terugkeer naar het werk

5.3.1. De leidinggevende en collega’s betrekken
bij de terugkeer naar werk na arbeids-
ongeschiktheid

Zoals in de wetenschappelijke literatuur wordt benadrukt,
speelt de leidinggevende een sleutelrol bij de terugkeer
naar werk (Corbiére et al., 2020). Enerzijds is het belang-
rijk dat die de verwachtingen correct overbrengt aan de
werknemer die het werk hervat. Anderzijds kan die ook de
aanpassingen aanbrengen die nodig zijn voor de werkher-
vatting. Om dat te doen, raden de onderzoekers aan om
— zoals vaak gebeurt — niet uitsluitend te kijken naar strikt
werkgerelateerde aanpassingen (aangepaste uurroosters
en taken), maar ook aanpassingen door te voeren die de
psychosociale risicofactoren op het werk verminderen
(zoals reeds eerder bestaande conflicten, werkdruk, ge-
brek aan sociale ondersteuning), aangezien die factoren
kunnen leiden tot veel voorkomende psychische aandoe-
ningen.

Corbiére et al. (2020) benadrukken ook hoe belangrijk het
is om de collega’s te betrekken bij de terugkeer naar het
werk van een werknemer. Zo stelden ze vast dat de colle-
ga’s het terugkeerproces vaak informeel aanpakken, door
ervoor te proberen zorgen dat het goed functioneert voor
henzelf en voor de werknemer die terugkeert (bijvoorbeeld
ondersteuning bieden of de uurroosters herschikken). Het
kan mogelijk zijn om hen ook op een formelere manier te
betrekken bij het proces, bijvoorbeeld door hen samen met
de leidinggevende te laten werken aan de herverdeling
van de taken van het team of door hen de kans te bieden
om hun bezorgdheden te uiten over de werkhervatting van
de afwezige collega en over de gevolgen voor de werklast.
Dat kan helpen om een domino-effect op de afwezigheden
binnen het team te vermijden.

5.3.2. De invoering van een re-integratiebeleid in
bedrijven uitwerken en controleren

Hoewel de invoering van een collectief re-integratiebeleid
binnen bedrijven sinds oktober 2022 verplicht is, had 93%
van de ondervraagde bedrijven in 2024 nog steeds geen
dergelijk beleid (Mensura, 2024). Uit het onderzoek van
Mensura blijkt dat één op de vier bedrijven zegt het nut van
een dergelijk beleid niet in te zien; één op de vijf zegt niet
over de nodige kennis te beschikken om een re-integratie-
beleid op te zetten; en vier op de tien vinden het moeilijk om
het probleem van werkdruk en stress aan te pakken. In een
recent rapport van de Hoge Raad voor de Werkgelegen-
heid (2024) werd ook benadrukt dat Belgié slechts matige
resultaten behaalt als het gaat om de inclusie van langdu-
rig zieken op de arbeidsmarkt.

Op basis van deze bevindingen bevelen we aan dat be-
leidsmakers maatregelen nemen om ervoor te zorgen dat
dit beleid effectief wordt ingevoerd in organisaties. Om
hun re-integratiebeleid uit te werken, kunnen bedrijven de
hulpmiddelen raadplegen die de FOD Werkgelegenheid
heeft ontwikkeld, zoals de checklist re-integratie op het
werk (SPF Emploi, 2023a) en de verzameling van goede
praktijkenin ondernemingen over re-integratie op het werk
(SPF Emploi, 2023b).
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Tabel 5: Overzicht van de aanbevelingen

Ziekenfondsen

Aanbevelingen Actiemogelijkheden

Politiek
Terug naar
Vakbonden

werk-codrdinatoren
Werkgevers
Arbeidsgeneesheren

Adviserend artsen

Negatieve stereotypen over
langdurig zieken ontkrachten

1) Maatregelen nemen om
discriminatie wegens
arbeidsongeschiktheid te
verminderen

Werknemers en werkgevers
herinneren aan de verruiming
van de antidiscriminatiewet X X X X X

naar de eerdere
gezondheidstoestand

2) Bewustmaken van
dubbele discriminatie
waarvan mensen met een

Eeninclusief en rechtvaardig

buitenlandse achtergrond het . . X X X
- terugkeerklimaat creéren

slachtoffer kunnen zijn na

een periode van

arbeidsongeschiktheid
De leidinggevende en
collega’s betrekken bij de « "
terugkeer naar het werk na

3) Een re-integratiebeleid arbeidsongeschiktheid
invoeren voor een duurzame | Een collectief re-integratiebeleid X «

terugkeer naar werk uitwerken

De invoering van een

controleren

re-integratiebeleid in bedrijven X

Conclusie

Ondanks het verbod op discriminatie op grond van de ge-
zondheidstoestand en afkomst in Belgié (SPF Emploi, Tra-
vail, et Concertation sociale, 2025), en hoewel bedrijven ver-
ondersteld worden een doeltreffend re-integratiebeleid uit
te werken op collectief niveau (Mensura, 2024), toont onze
studie aan dat veel mensen niet de mogelijkheid krijgen om
terug aan het werk te gaan in een aangepaste en respect-
volle werkomgeving. Zo varieert het aandeel van gerappor-
teerde discriminatie van 9% tot 26%, naargelang de vorm
van discriminatie die gemeten werd. In een context waar-
in mensen onder druk worden gezet om opnieuw aan het
werk te gaan, kan die vaststelling van discriminatie bij de
terugkeer naar werk paradoxaal lijken. Deze discriminatie
heeft vervolgens een negatieve invloed op de manier waar-

op mensen hun professionele toekomst zien, hetgeen op zijn
beurt kan leiden tot een groter risico op herval in arbeids-
ongeschiktheid. Bovendien heeft discriminatie wegens ar-
beidsongeschiktheid een negatievere impact op mensen
van bhuitenlandse afkomst.

Op basis van deze resultaten, deze vaststellingen en de we-
tenschappelijke literatuur hebben we verschillende aanbe-
velingen opgesteld. Gezien de prevalentie van discriminatie
bij werkhervatting en de negatieve effecten ervan, moeten
maatregelen worden genomen door alle actoren die be-
trokken zijn bij de terugkeer naar werk om ervoor te zorgen
dat mensen die opnieuw aan de slag gaan niet het slacht-
offer worden van verschillende vormen van discriminatie.
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Dat is mogelijk, op voorwaarde dat we de strijd aanbin-
den tegen de negatieve vooroordelen die er bestaan over
langdurig zieken en door werknemers en werkgevers te
herinneren aan het verbod op discriminatie op basis van
gezondheidstoestand, inclusief op basis van de eerdere ge-
zondheidstoestand. Om een duurzame terugkeer naar werk
te bevorderen, is het belangrijk dat de leidinggevende en

de persoon die afwezig was door ziekte, en dat bedrijven
een collectief re-integratiebeleid uitwerken. Tot slot bena-
drukken de resultaten over het effect van de afkomst hoe
belangrijk het is om de actoren die betrokken zijn bij de
werkhervatting bewust te maken van de dubbele discrimi-
natie waarvan mensen met een buitenlandse achtergrond
die opnieuw aan de slag gaan het slachtoffer kunnen zijn.

de collega’s worden betrokken hij de werkhervatting van
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Samenvatting

Hoe kunnen we het gezondheidszorgsysteem transformeren om beter aan de behoeften van
de Belgische bevolking te voldoen? De vele uitdagingen waarmee het systeem wordt
geconfronteerd, zetten ons ertoe aan de governance van het gezondheidszorgbeleid te
herzien rond gedeelde doelstellingen om de bevolking beter te verzorgen.

De identificatie van de performantieproblemen van het gezondheidszorgsysteem is een
essenti€le stap om doelstellingen te definiéren, aangezien de tekortkomingen dankzij
specifieke doelstellingen kunnen worden gecorrigeerd. Het uitgangspunt is dat de problemen
in de dekking van de zorgbehoeften goed gedocumenteerd zijn, maar dat deze kennis
gefragmenteerd blijft en weinig toegankelijk is voor de beleidsmakers.

Het artikel definieert eerst de missie van het gezondheidszorgsysteem en beschrijft de
verschillende performantiedomeinen van de zorg, samen met de evaluatiebenadering die
wordt gebruikt om SMART-doelstellingen te formuleren. Aan de hand van dit analysekader
belicht een literatuuroverzicht van twee chronische ziekten - diabetes en hart- en vaatziekten
bij viouwen - onvoldoende gedekte zorgbehoeften waarvoor een beter gebruik van de
zorg gezondheidswinsten zou kunnen opleveren.
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Tot slot beveelt het artikel aan dat deze aanpak met het bepalen van doelstellingen deel
moet uitmaken van een breder governanceproces, gebaseerd op een volledig en
geformaliseerd systeem, inclusief een wetenschappelijke analyse, een collectieve participatie
en een evaluatie in het kader van cyclussen van continue verbetering van het
gezondheidszorgbeleid.

Een betere omkadering van de ontwikkeling van gezondheidszorgbeleid is een krachtige
hefooom voor een betere dekking van zorgbehoeften, de vermindering van
gezondheidsongelijkheden en de versterking van het vermogen van het systeem om op
huidige en toekomstige uitdagingen te reageren.

Sleutelwoorden: Gezondheidszorgsysteem, performantie, gezondheidszorgbeleid, gover-
nance, gezondheidszorgdoelstellingen, zorgbehoeften, volksgezondheid, kritische analyse
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Inleiding

Sinds 1948 is toegang tot gezondheidszorg erkend als een
fundamenteel mensenrecht (Nations Unies, 1948). Maar
het garanderen van toegang tot gezondheidszorg voor ie-
dereen in de zin van de Universele Gezondheidsdekking’,
blijft een grote uitdaging in het licht van de vele huidige
en toekomstige problemen. De Belgische gezondheidszorg
heeft zich tijdens de COVID-19-gezondheidscrisis vrij veer-
krachtig getoond. Gezien de epidemiologische evolutie
is het echter van vitaal belang om over een robuust ge-
zondheidszorgsysteem te beschikken dat aan de evolutie
van de zorghehoeften van de bevolking kan voldoen, met
behoud van de voorwaarden voor de toegang tot en de
kwaliteit van de zorg. Een combinatie van verscheidene
factoren dreigt immers het gezondheidszorgsysteem te
destabiliseren. De vergrijzing heeft niet alleen gevolgen
voor de zorghehoeften, maar ook voor het zorgaanbod. Dit
zal naar verwachting vooral grote gevolgen hebben voor
de langdurige zorg, waar nog meer gezondheidswerkers
nodig zullen zijn. Immers, de inzet van mantelzorgers zal
in de toekomst waarschijnlijk afnemen door maatschappe-
lijke evoluties (minder beschikbaarheid van mantelzorgers
en hun materiéle middelen, eenoudergezinnen, kleinere
woningen, enz. (Belgium.be, 2025)). Tegelijkertijd dreigt de
aanzienlijke toename van chronische ziekten en multimor-
biditeit de druk op de gezondheidszorg te vergroten. Tot
slot is het van vitaal belang dat technologische en medi-
sche innovatie wordt gefinancierd, om een gezondheids-
zorgsysteem te ontwikkelen dat de patiénten toegang tot
zorg van hoge kwaliteit kan garanderen.

Deze bevindingen vragen om een hervorming van de go-
vernance? van het gezondheidsbeleid in Belgié, om zo
beter tegemoet te komen aan de huidige en toekomsti-
ge behoeften van de bevolking (INAMI, 2022; Ces, 2022;
Schokkaert, et al., 2022).

De verplichte ziekteverzekering wordt gezamenlijk be-
heerd door de sociale partners (werkgevers en werkne-
mers), de ziekenfondsen, de zorgverleners en de overheid,
in het zogenaamde sociaal overleg. Omdat het tot 2023
georganiseerd was per beroepssector, met afzonderlijke
commissies, kon het sociaal overleg moeilijk transversa-

le gezondheidsproblemen behandelen zoals de integratie
van zorg of de financiéle toegang tot zorg. Deze problemen
overschrijden de specifieke hekommernissen van elke
sector en kunnen niet worden opgenomen in de partiéle
begrotingsdoelstellingen. Bovendien beperkt de jaarlijkse
begrotingshorizon de ontwikkeling van een investerings-
beleid op middellange termijn.

Om deze tekortkomingen te verhelpen, worden met de wet
van 6 november 2023 gedeelde prioritaire doelstellingen
vastgelegd om de performantie van de gezondheidszorg
te verbeteren door een meer strategische toewijzing van
de begrotingsmiddelen. Ze definieert een gezondheids-
zorgdoelstelling als volgt: “een doelstelling die bijdraagt
tot het realiseren van een gezondheidsdoelstelling en die
erin voorziet dat het gezondheidszorgsysteem zijn cen-
trale rol zo goed en duurzaam als mogelijk kan vervullen
betreffende de verbetering van de gezondheid van de ge-
hele bevolking op basis van hun gezondheidshehoeften, de
verbetering van de door het individu ervaren kwaliteit van
de zorgverlening, het efficiénter gebruiken van de beschik-
bare middelen, de vermindering van de sociale ongelijk-
heden op het vlak van gezondheid en het verbeteren van
het welzijn van de zorgverleners. De verwezenlijking van
een gezondheidszorgdoelstelling gebeurt aan de hand van
concrete initiatieven”. Volgens deze wet moeten bij elke
onthinding van de Kamer van volksvertegenwoordigers de
prioriteiten voor de volgende legislatuur worden bespro-
ken en opnieuw worden geévalueerd door middel van een
brede raadpleging van de actoren van het gezondheids-
zorgsysteem, ook gebaseerd op wetenschappelijke gege-
vens over de behaalde performantieresultaten. Om deze
raadpleging te organiseren en een advies uit te brengen
over de prioritaire doelstellingen voor de volgende legis-
latuur, voorziet de wet in de oprichting van een Commissie
voor gezondheidszorgdoelstellingen (CGZD). Deze com-
missie, die een adviserende rol heeft, deelt haar adviezen
mee aan de Algemene Raad van het RIZIV, die de uiteinde-
lijke keuze maakt en de doelstellingen aanpastin het kader
van de begroting van de verplichte ziekteverzekering. De
werkzaamheden van deze commissie, die in 2024 van start
zijn gegaan, vergen nog de ontwikkeling van de methodo-
logie voor de doelstellingen. Dit artikel is een bijdrage aan
die reflectie.

1 De Universele Gezondheidsdekking houdt in dat “iedereen zonder discriminatie toegang heeft tot een reeks op nationaal niveau vastgestelde noodzakelijke
preventieve, curatieve, revaliderende en palliatieve gezondheidsdiensten en tot essentiéle geneesmiddelen en vaccins die veilig, betaalbaar, doeltreffend en van
goede kwaliteit zijn, waarbij ervoor wordt gezorgd dat het gebruik van deze diensten de gebruikers niet blootstelt aan financiéle problemen, met een bijzondere
nadruk op arme, kwetsbare en gemarginaliseerde bevolkingsgroepen” (Verenigde Naties, 2019, p. 1, eigen vertaling).

2 "De governance heeft tot doel de performantie van het gezondheidszorgsysteem en de organisaties die er deel van uitmaken voortdurend te verbeteren en
verantwoording te kunnen afleggen over het succes ervan” (Contandriopoulos, 2008, p. 196, eigen vertaling).
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Het bepalen van gezondheidszorgdoelstellingen maakt het
mogelijk om een strategische visie voor de middellange en
lange termijn vast te stellen, en biedt daarmee de essenti-
ele instrumenten voor de sturing en de codrdinatie van het
gezondheidsbeleid (dit is het geheel van beleidsmaatrege-
len met eenimpact op de gezondheid van de bevolking). De
strategische prioriteiten moeten, waar mogelijk, worden
vastgesteld in de vorm van SMART?-doelstellingen (Ces,
2022; INAMI, 2022), om binnen een jaarlijks en meerjarig
begrotingskader actieprogramma’s te ontwikkelen en de
effecten ervan te meten.

Dit artikel licht toe hoe het werken met doelstellingen
kan bijdragen aan een hervorming van het gezondheids-
zorgsysteem. Het reikt een analysekader aan om gezond-
heidszorgdoelstellingen te concipiéren en te definiéren,
om beter tegemoet te komen aan de zorghehoeften van de
Belgische bevolking. De identificatie van de op te lossen
problemen is een essentiéle stap voor de verbetering van
het gezondheidszorgsysteem door middel van prioritaire
doelstellingen (Ogbeiwi, 2021). Dit artikel vertrekt van de
vaststelling dat het essentieel is om de bestaande weten-
schappelijke kennis over de dysfuncties van het gezond-
heidszorgsysteem te integreren. De studie gaat voorna-
melijk over de sterke aanwijzingen die de identificatie van
problemen in de dekking van zorghehoeften mogelijk ma-
ken en die de weg wijzen naar de potentiéle verbetering
van de gezondheidszorg. De hypothese is dat deze kennis
wel goed ontwikkeld is, maar gefragmenteerd blijft en wei-
nig toegankelijk is voor de beleidsmakers. In dit artikel richt
onze analyse zich uitsluitend op de verantwoordelijkheden
van de Belgische gezondheidszorgsector. We gaan niet in
op de rol die het overheidsbeleid in andere sectoren kan
spelen in de bescherming van de volksgezondheid (Health
in All Policies®).

Het eerste deel benadrukt het feit dat het bepalen van
gezondheidszorgdoelstellingen een duidelijke definitie
vereist van de missie en de waarden van de gezondheids-
zorg. Op basis van de wetenschappelijke literatuur leggen
we uit hoe men een performant gezondheidszorgsysteem
kan definiéren en de tekortkomingen in de verwezenlijking
van zijn missie kan identificeren. In het tweede deel iden-
tificeren we de performantieproblemen van het Belgische
gezondheidszorgsysteem (aan de hand van een narratief

overzicht van de grijze en wetenschappelijke literatuur)
waarop doelstellingen zouden kunnenworden gericht, in de
context van de verbetering van zorg voor twee chronische
ziekten (met uitzondering van het domein van de primaire
preventie, die tot doel heeft het ontstaan van de ziekte te
voorkomen): diabetes en hart- en vaatziekten bij vrouwen.
Het is de bedoeling om tekortkomingen in de dekking van
de zorgbehoeften vast te stellen en (al dan niet bestaande)
indicatoren te identificeren met het oog op het bepalen van
SMART-doelstellingen. In het derde deel bespreken we de
wijziging van de governance gebaseerd op een strategi-
sche visie die gestructureerd is rond doelstellingen voor
de ontwikkeling van het gezondheidszorgbeleid. Op basis
van de resultaten van het tweede deel stellen we in de eer-
ste plaatst aanbevelingen voor om de evaluatie van de per-
formantie van het gezondheidszorgsysteem te versterken,
teneinde doelstellingen te definiéren die meer gericht zijn
op nog onvoldoende gedekte behoeften. Tot slot integreren
we de fase van de identificatie van de performantieproble-
men en de definitie van de doelstellingen in een governan-
ce-cyclus voor continue verbetering.

1. Analysekader van de dekking van
de zorgbehoeften

In de toekomst zullen ecologische, demografische, ener-
gie- en economische beperkingen steeds meer invloed
hebben op de politieke besluitvorming. Bovendien zal de
medische en technologische vooruitgang onvoorspelba-
re gevolgen hebben voor zowel de zorghehoeften als de
zorgverlening. De transformaties van het gezondheids-
zorgsysteem zullen sterk afhangen van de manier waarop
de problemen worden aangepakt en van de middelen die
eraan worden besteed. Daarom is het cruciaal om voort-
aan duidelijke doelstellingen vast te stellen die richting
geven aan het gezondheidszorgbeleid in het kader van de
verplichte ziekteverzekering, om zo een performant ge-
zondheidszorgsysteem te garanderen dat kan voldoen aan
de zorghehoeften van de bevolking in een sterk fluctueren-
de context.

3 Specifiek (gedefinieerd, ondubbelzinnig), Meetbaar (kwantificeerbaar door een indicator), Acceptabel (gegeven de mogelijke acties, het gestelde probleem),
Realistisch (haalbaar gegeven het tijdsbestek), Tijdgebonden (met een precieze tijdslimiet).

4 "HiAP is een gezamenlijke aanpak van het overheidsbeleid in verschillende sectoren waarbij systematisch de gevolgen van beslissingen voor de gezondheid worden
overwogen, vormen van synergie worden gezocht en nadelige gevolgen voor de gezondheid worden vermeden om de gezondheid van de bevolking en de billijkheid in

de gezondheid te verbeteren” (Health in All Policies, 2025, eigen vertaling).
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Hoe definiéren we een performant gezondheidszorgsys-
teem? Hoe bepalen we doelstellingen? Na het definiéren
van de missie van het gezondheidszorgsysteem en het be-
schrijven van de verschillende performantiedomeinen van
de gezondheidszorg, beschrijft dit deel het evaluatiepro-
ces voor het formuleren van SMART-doelstellingen.

1.1. Definitie van de performantie van
het gezondheidszorgsysteem

111, Definitie van de missie van het
gezondheidszorgsysteem

Het begrip performantie is meerduidig. De betekenis
hangt af van de context en verwijst vaak naar het idee
van optimalisatie, rendement en productiviteit. Volgens
Contandriopoulos is de performantie “van een systeem
of organisatie een multidimensionale constructie die de
verschillende belanghebbenden in staat moet stellen om
te debatteren en een oordeel te ontwikkelen over de es-
sentiéle en specifieke kwaliteiten van het systeem of de
organisatie, op basis van hun overtuigingen, kennis, ver-
antwoordelijkheden, belangen en projecten, om zo hij te
dragen aan de governance ervan” (Contandriopoulos,
2008, p. 198, eigen vertaling). Deze definitie benadrukt de
subjectieve aard van de performantie, afhankelijk van het
gekozen referentiekader. Volgens deze auteur moet een
gezondheidszorgsysteem of -organisatie echter vier func-
ties kunnen vervullen om performant te zijn:

 het bereiken van de doelen, namelijk het vermogen om
de missie te realiseren (goal achievement), voorname-
lijk de toegevoegde waarde voor de gezondheid,

e de aanpassing, “het vermogen van de organisatie om
financiéle middelen en personeel te verwerven, te inno-
veren, zichzelf te transformeren, zich aan te passen aan
de behoeften van de bevolking [...]";

¢ de productie, namelijk het vermogen om kwaliteitsdien-
sten te leveren met productiviteit;

¢ de handhaving en creatie van waarden en normen, de
organisatiecultuur, die het bereiken van de vorige drie
functies vergemakkelijkt of belemmert.

De evaluatie van de performantie houdt dus de beoorde-
ling in of de gezondheidszorg effectief zijn missie om de
gezondheid van de bevolking te verbeteren vervult, door
eventuele hestaande verschillen aan het licht te brengen
tussen wat wordt bereikt en wat zou kunnen worden be-
reikt, rekening houdend met de actuele stand van de kli-
nische kennis, de waarden en de normen. Dit komt neer
op het beantwoorden van de vraag: dekt het zorgaanbod
van de verplichte ziekteverzekering in voldoende mate de
heterogeniteit van de zorghehoeften van alle subgroepen
waaruit de bevolking bestaat?

11.2. Het begrip zorgbehoefte

In de context van onze analyse verwijst het begrip zorghe-
hoeften uitsluitend naar klinisch gevalideerde behoeften’,
namelijk zorghehoeften, al dan niet gepercipieerd door de
patiénten, waarvoor een toegestane en terughetaalde
behandeling bestaat (Cés, 2021; Maertens de Noordhout,
et al., 2024). Dit concept impliceert het voldoen aan twee
voorwaarden: enerzijds het bestaan van een somatisch
en/of psychisch gezondheidsprobleem of risico op een
probleem, en anderzijds het bestaan van een behandeling
in de brede zin van het woord (preventief, curatief, palli-
atief, enz.) om de gezondheidstoestand te verbeteren, de
levenskwaliteit te behouden of een verslechtering van de
gezondheidstoestand te voorkomen. We wijzen er hierbij
op dat het klinisch oordeel in de loop der tijd kan verande-
ren als gevolg van de medische vooruitgang.

De dekking van de zorgbehoeften kan worden samengevat
in de vorm van verschillende scenario’s (zie Figuur 1). Van-
uit klinisch oogpunt, bij de huidige stand van de kennis, zijn
dit de gevallen waarin de gezondheidszorg:

a) onvoldoende voorziet in de behoeften van bepaalde
subgroepen van de bevolking en waarvoor negatieve
gevolgen voor de gezondheid kunnen worden geiden-
tificeerd;

b) de behoeften voldoende dekt;

c) de behoeften onevenredig dekt, door zorg te verlenen
zonder toegevoegde waarde, met of zonder negatieve
gevolgen voor de gezondheid;

d) onbestaande zorgbehoeften dekt, door zorg te verlenen
zonder toegevoegde waarde, met of zonder negatieve
gevolgen voor de gezondheid.

5 Merk op dat klinisch gevalideerde zorgbehoeften verschillen van het concept van behoefte dat is ontwikkeld in het kader van ‘NEED: evaluatie van onvervulde
gezondheidsbehoeften van patiénten en samenleving’ (Maertens de Noordhout, et al., 2024). In het kader van NEED is het begrip behoefte breder en omvat
het de gepercipieerde behoeften waarvoor nog geen behandeling of onvoldoende behandeling bestaat (behandeling verwijst naar therapieén en secundaire
preventiemaatregelen). Palliatieve zorg en ondersteunende interventies (zoals het communiceren van gezondheidsinformatie of het verbeteren van de toegang tot

zorg) zijn ervan uitgesloten.
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Figuur I:

klinisch gevalideerde behoeften

Dekking door het gezondheidszorgsysteem van

Zorgbehoeften
. Onvoldoend d. Zorggebruik :
¢ pnodeende b. Gedekte c. Over- orggenrtl Afwezigheid
gedekte L zonder toegevoegde 0
behoeften medicalisering vanzorg
behoeften waarde L

Het artikel richt zich voornamelijk op het probleem van de
klinisch gevalideerde zorghehoeften die niet of onvoldoen-
de worden gedekt door het gezondheidszorgsysteem (a).
Dit probleem creéert een kloof tussen “de gezondheids-
toestand waargenomen binnen de bevolking, rekening
houdend met het bestaande zorgaanbhod en met het feit dat
dit om verschillende redenen niet noodzakelijk optimaal
gebruikt wordt” en “de haalbare gezondheidstoestand,
d.w.z. de beste gezondheidstoestand die kan worden be-
reikt, uitgaande van een optimale toegang tot en gebruik
van de gezondheidszorg” (Maertens de Noordhout, et al.,
2024, p. 8).

1.2. Evaluatie van de performantie van
het gezondheidszorgsysteem

121, Dimensies van performantie en Quintuple Aim

Hoewel het werken met doelstellingen een innovatie is in
het beheer van het Belgische gezondheidszorgsysteem,
wordt de evaluatie van zijn performantie, ‘Health System
Performance Assessment (HSPAY)', al sinds 2010 regelma-
tig uitgevoerd door het Federaal Kenniscentrum voor de
Gezondheidszorg (KCE) (Vlayen, et al., 2010) en uitgebreid
naarmate publicaties verschijnen. Deze beoordeling komt
voort uit de verbintenis van de lidstaten van de Europese
regio van de Wereldgezondheidsorganisatie in het Hand-
vest van Tallinn (WHO Regional Office for Europe, 2008).

De regelmatige performantiebeoordelingen door het KCE

zijn bedoeld om de politieke besluitvorming te ondersteu-
nen. “De rol van een HSPA-project in het beleid is van

het grootste belang. Een beleidvormingsproces wordt
traditioneel opgedeeld in een agendabepaling (probleem-
erkenning en prioriteiten stellen), beleidsformulering
(voorstellen van oplossingen), besluitvorming (keuze van
oplossing), beleidsinvoering (oplossingen omzetten in
praktijk) en beleidsevaluatie (monitoren van de resulta-
ten)” (Vrijens, et al., 2015, p. 62). De wet van 3 november
2023 maakt het mogelijk om een governanceproces te for-
maliseren met het oog op de monitoring van de performan-
tie van het gezondheidszorgsysteem. Het is de bedoeling
het gezondheidszorgbeleid te kunnen aanpassen om prio-
ritaire doelstellingen te bereiken.

Om de performantie van de gezondheidszorg te evalueren,
wordt een conceptueel kader ontwikkeld dat de verschil-
lende domeinen beschrijft die geévalueerd moeten wor-
den, en dat regelmatig wordt verrijkt door het KCE. Het is
gestructureerd in verschillende dimensies: principes die
“verwijzen naar de elementen die als essentieel worden
beschouwd voor een goed functionerend en performant
gezondheidssysteem, d.w.z. toegankelijkheid, kwaliteit
enz.” (Gerkens, et al., 20244, p. 15). Daarom is dit kader een
onmishaar hulpmiddel voor de reflectie over het definiéren
van doelstellingen voor het gezondheidszorgsysteem. Het
maakt het mogelijk om een gedetailleerde lijst op te stel-
len van de domeinen die moeten worden aangepakt om de
performantie van de gezondheidszorg te verbeteren. Hoe-
wel het kader regelmatig wordt aangevuld, lijkt het ons no-
dig om dieper in te gaan op een centrale dimensie van de
zorgperformantie: de toegankelijkheid. Daarom stellen we
voor om de subdimensies die we hebben geidentificeerd
aan de definitie toe te voegen (Ces, 2021).
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Omdelacunesin de dekking van zorghehoeften te karakte-
riseren, stellen we voor gebruik te makenvan het Belgische
conceptuele kader voor de evaluatie van de performantie
van het gezondheidszorgsysteem, zoals ontwikkeld door
het KCE, aangevuld met de dimensies van toegankelijkheid
van zorg. Figuur 2 toont gedetailleerd hoe de dimensies
van de beoordeling van de performantie en de toeganke-
lijkheid zich verhouden tot elkaar en tot de Quintuple Aim®,
een waardenkader dat sinds 2021 als leidraad dient voor
het gezondheidszorgbeleid. Merk op dat de governance
een aparte dimensie is en daarom niet is opgenomen in
figuur 2. Dit komt omdat het niet rechtstreeks betrekking
heeft op de zorglening, maar veeleer op de manier waar-
op beleidsbeslissingen worden genomen: “het vermogen
van de besluitvormers in de gezondheidszorg om verant-
woordelijkheid en vertegenwoordiging, transparantie, ge-
schikte instellingen en een antwoord op de behoeften van
de bevolking te verzekeren” (Gerkens, et al., 2024a, p. 68).
Op federaal niveau verwijst het naar de regulering van het
gezondheidszorgsysteem als geheel en de relatie met het
gezondheidszorgheleid in de andere sectoren.

Figuur 2:

Het KCE gebruikt zeven dimensies om de performantie
van het gezondheidszorgsysteem te beoordelen: vijf sta-
tische en twee dynamische. We maken een onderscheid
tussen statische dimensies, die betrekking hebben op de
performantie van het gezondheidszorgsysteem op een
bepaald moment in een bepaalde context, en dynamische
dimensies, die betrekking hebben op het vermogen van het
systeem om zich aan te passen aan veranderingen in de
context als gevolg van verschillende fluctuaties (epide-
mie, schaarste van middelen, extreme klimaatgebeurtenis,
technologische onderbreking, economische context, enz.).

1.2.2. De statische dimensies

De toegang tot de zorg wordt gedefinieerd als het krijgen
van een behandeling, in de breedste zin van het woord,
wanneer er een klinisch objectieve zorghehoefte is. De
eerste dimensie van de performantie is dus die van de toe-
gankelijkheid van zorg, begrepen door vier subdimensies
van waaruit men verbeteringen van toegang kan overwe-
gen (Ces, 2021):

De structurering van de performantiedimensies van

het gezondheidszorgsysteem en de Quinfuple Aim
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6  De doelstellingen van de Quintuple Aimzijn: “de gezondheid van de bevolking (1), de kwaliteit van de zorg, zoals ervaren door de persoon die zorg en assistentie
nodig heeft (2), de kosteneffectiviteit, d.w.z. de verhouding tussen de aangewende middelen en de gerealiseerde waarden (3), de rechtvaardigheid in de
samenleving, met specifieke aandacht voor de toegankelijkheid van de gezondheidszorg in brede zin (dus niet alleen financieel) en voor de inclusie van verschillende
diversiteitsvormen (4) en het welzijn van gezondheidszorgbeoefenaars (5)" (INAMI, 2022, p. 55, eigen vertaling).
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e De gevoeligheid voor de zorghehoeften komt overeen
met het vermogen om objectieve behoeften te identifice-
ren vanuit een klinisch oogpunt (ongeacht of ze worden
geidentificeerd door de persoon zelf en/of door de zorg-
verleners);

e De beschikbaarheid komt overeen met het feit dat de
diensten binnen een redelijke afstand, binnen een rede-
lijke termijn, met een voldoende ruime keuze aan uren
en met een gemakkelijke contactname bereikbaar zijn
voor de gehele bevolking, zonder discriminatie, en onder
voorwaarden aangepast aan de behoeften van de pati-
enten (bhijvoorbeeld door communicatie in de taal van de
patiént-e te garanderen of door het bestaan van facilitei-
ten voor personen met beperkte mobiliteit);

* De financiéle toegankelijkheid komt overeen met ener-
zijds het feit dat de eigen bijdragen om zorg te ontvangen
voldoende beperkt zijn om het gebruik van zorg niet te
ontmoedigen en anderzijds dat het gebruik van gezond-
heidsdiensten niet resulteert in financiéle moeilijkheden
voor de patiénten;

e De aanvaardbaarheid komt overeen met het vermogen
om zorg te verlenen die voldoet aan de behoefte aan er-
varen minimale kwaliteit, zodat mensen aanvaarden om
gebruik te maken van de gezondheidszorg.

De tweede dimensie van de beoordeling van de perfor-
mantie is de kwaliteit van zorg. Ze wordt bepaald door de
omstandigheden waaronder de zorg wordt verstrekt, die
men kan groeperen rond vier subdimensies (Arah, Wes-
tert, Hurst, & Klazinga, 2006):

e De veiligheid van de zorg: “de mate waarin het systeem
de patiént niet schaadt” (Gerkens, et al., 2024a, p. 28).

e De gepastheid van de zorg: “de mate waarin de ver-
leende gezondheidszorg relevant is voor de klinische
behoeften, gelet op de huidige kennis” (Gerkens, et al.,
2024a, p. 30).

e De persoonsgerichtheid van de zorg, dit is zorg aange-
past aan elke situatie: “[...] een systeem dat individuen in
staat stelt om weloverwogen beslissingen te nemen over
hun gezondheid en zorg, waardoor ze hun welzijn met
succes kunnen beheren” (Gerkens, et al., 2024a, p. 40).

e De continuiteit van de zorg: “de mate waarin gezond-
heidszorg voor specifieke gebruikers over verloop van
tijd goed wordt georganiseerd binnen en tussen zorgver-
leners, instellingen en gewesten, en in welke mate het
volledige ziektetraject wordt opgevolgd” (Gerkens, et al.,
20244, p. 36).

Het is belangrijk op te merken dat deze dimensies sterk
van elkaar afhankelijk zijn. Een laag niveau van ervaren
zorgkwaliteit heeft bijvoorbeeld een impact op de financi-
ele toegankelijkheid, aangezien patiénten minder geneigd
zullen zijn om de kosten te betalen als de ervaren kwali-
teit niet bevredigend is. 0ok moeilijkheden om toegang te
krijgen tot bepaalde behandelingen (die leiden tot uitstel
of het gedeeltelijk afzien ervan) hebben een invioed op de
behandeling die daadwerkelijk verkregen zal worden, en
die wellicht zal worden beoordeeld op basis van andere
dan klinische overwegingen (bijvoorbeeld op basis van
vervoersheperkingen of kosten ten laste van patiénten)
(Ces & Baeten, 2020).

Ten derde kan de performantie worden beoordeeld in ter-
men van de invloed van het gezondheidszorgsysteem op
de gezondheid van de bevolking, dus de doeltreffendheid
van de zorg. Dit is de “mate waarin wenselijke resultaten
worden bereikt, uitgaande van de correcte verstrekking
van op bewijs gebaseerde gezondheidszorgdiensten aan
iedereen die er baat bij zou kunnen hebben, maar niet aan
degenen die er geen baat hij hebben” (Gerkens, et al,,
20244, p. 24).

De hillijkheid van de toegang tot of het gebruik van de
zorg’ is de vierde dimensie voor de beoordeling van de
performantie. Dit concept komt voort uit de Universele Ge-
zondheidsdekking en verwijst naar een normatief oordeel
over ongelijkheden. Horizontale rechtvaardigheid bete-
kent “dat mensen met identieke zorghehoeften dezelfde
(toegang tot) behandeling krijgen, ongeacht andere ken-
merken zoals inkomen, opleidingsniveau, woonplaats, her-
komst, enz.” (Bouckaert, Maertens de Noordhout, & Van
de Voorde, 2020, p. 11, eigen vertaling).

Tenvijfde koppelt het begrip efficiéntie de doeltreffendheid
aan de middelen die aan zorg worden besteed: “Efficién-
tie in de gezondheidszorg betreft meestal de relatie tussen
inputs (d.w.z. duurzaamheidsindicatoren zoals financiéle
middelen, personeel, infrastructuur) en intermediaire out-
puts (d.w.z. toegankelijkheids- en kwaliteitsindicatoren
zoals wachttijden enz.) of uiteindelijke gezondheidsresul-
taten (d.w.z. gezondheidstoestandindicatoren zoals de ge-
wonnen levensjaren [...]" (Gerkens, et al., 2024a, p. 71).

De belangrijkste missie van de gezondheidszorg is het
verbeteren van de gezondheid van de bevolking door alle
gezondheidszorghehoeften te dekken. Dat is het doel van

7 De gezondheidsongelijkheden worden niet direct behandeld in dit artikel. De kwestie van de verticale billijkheid (verschillende zorgbehoeften krijgen verschillende

aangepaste behandelingen) wordt hier evenmin behandeld.
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de Universele Gezondheidsdekking'. Dit wordt bereikt
wanneer de voorwaarden voor toegang tot zorg — bepaald
door de gevoeligheid, beschikbaarheid, betaalbaarheid en
aanvaardbaarheid van de zorg — iedereen in staat stellen
toegang te krijgen tot kwaliteitszorg, dus door de veilig-
heid, de aangepastheid, de persoonsgerichtheid en de
continuiteit van de zorg te garanderen. Het resultaat wordt
beoordeeld op basis van de doeltreffendheid, billijkheid en
efficiéntie.

1.2.3. De dynamische dimensies

De definitie van Contandriopoulos van performantie voor-
ziet twee andere performantiedomeinen van gezondheids-
zorgsystemen: de veerkracht en de duurzaamheid (zesde
en zevende dimensie in Figuur 2).

De veerkracht, geanalyseerd als een op zichzelf staande
dimensie, wordt gedefinieerd als “het vermogen van een
gezondheidssysteem om (a) te anticiperen op schokken,
(b) deze te absorberen en (c) zich hieraan aan te passen
(...) op een manier die het mogelijk maakt om (i) de vereiste
activiteiten te blijven leveren, (ii) zo snel mogelijk terug te
keren naar een optimaal performantieniveau, (iii) de struc-
tuur en functies aan te passen om het systeem te verster-
ken, en (iv) (eventueel) de kwetshaarheid voor toekomstige
soortgelijke schokken en structurele veranderingen te be-
perken” (Gerkens, et al., 2024a, p. 88).

Het begrip duurzaamheid ligt dicht bij veerkracht en heeft
betrekking op zowel de middelen als het doel. Er zijn ver-
schillende definities mogelijk:

e “Duurzaamheid kan worden gedefinieerd als het ver-
mogen van het systeem om duurzaam gefinancierd te
blijven uit openbare bronnen; om personeel (bv. door
middel van onderwijs en opleiding), infrastructuur en ap-
paratuur te leveren en te behouden; om innovatief te zijn;
om in te spelen op nieuwe behoeften en om de milieu-im-
pact ervan te verminderen” (Gerkens, et al., 2024a, p. 58).

* Er kan een meer volledige definitie worden voorgesteld:
“hetvermogen van een gezondheidszorgsysteem om zijn
essentiéle functies — dienstenaanbod, levering van per-
soneel en materiaal, financiering en beheer —in stand te
houden en tegelijkertijd de beginselen van billijke finan-
ciering, gelijke toegang tot zorg en doeltreffendheid te
integreren met als doel de gezondheid van bevolkings-
groepen te verbeteren en in hun behoeften te voorzien”
(Or, Gandré, & Wharton, 2022, p. 8, eigen vertaling). Deze

definitie omvat het feit dat de grondbeginselen van het
gezondheidszorgsysteem niet in twijfel mogen worden
getrokken. Ze onderstreept het belang van het behoud
van de voorwaarden van de Universele Gezondheids-
dekking.

Milieuduurzaamheid wordt beschouwd als een subdimen-
sie van duurzaamheid: “het vermogen van het systeem om
negatieve effecten op het milieu te beperken en kansen te
benutten om het te herstellen en te verbeteren ten voor-
dele van de gezondheid en het welzijn van huidige en toe-
komstige generaties” (Gerkens, et al., 2024a, p. 70).

Het systeem moet zich aanpassen om ervoor te zorgen
dat de behoeften worden gedekt in geval van een externe
verstoring, van welke aard ook (economisch, gezondheid,
politiek, demografisch, sociaal, milieu, enz.). Dit heeft een
potentiéle impact op de middelen in brede zin (elke input
die nodig is voor de productie van zorg, zoals personeel,
energie, gebouwen, enz.) en op de zorghehoeften van de
bevolking, het domein van de duurzaamheid en de veer-
kracht.

Veerkracht en duurzaamheid zijn intrinsiek met elkaar
verbonden. Als bijvoorbeeld de zorginfrastructuur of het
aantal gezondheidswerkers in normale tijden ontoereikend
zijn, zal de gezondheidszorg nog minder goed in staat zijn
om een snelle toename van de gezondheidshehoeften van
de bevolking op te vangen. Deze twee begrippen verwij-
zen naar het probleem van het aanpassingsvermogen van
het gezondheidszorgsysteem ten aanzien van verstoringen
met een mogelijke invioed op zowel de zorghehoefte als
de omstandigheden waarin de zorg wordt verleend (bij-
voorbeeld bij schaarser wordende middelen in ruime zin).
De gezondheidscrisis is een treffend voorbeeld van een
ernstige verstoring in de zorghehoeften die de Europese
gezondheidszorgsystemen het hoofd moesten bieden met
ongelijke mogelijkheden, vooral rond de beschikbaarheid
van eenheden voor kritieke zorg, de geografische sprei-
ding en het aantal gezondheidswerkers (Sagan, et al.,
2024). Duurzaamheid betekent ook anticiperen op toekom-
stige schommelingen, bijvoorbeeld als gevolg van demo-
grafische veranderingen, milieu- of sociaaleconomische
factoren, enz. Wanneer de verstoringen niet kunnen wor-
den voorspeld, kan men de voorwaarden scheppen om de
robuustheid van het gezondheidszorgsysteem te waarbor-
gen, hetzij voor een specifiek risico, zoals extreme weers-
omstandigheden, hetzij voor een groep risico’s waarvoor
een gemeenschappelijke aanpak mogelijk is (Witter, et al.,
2023).
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1.3. Problemen in de dekking van
zorgbehoeften

Aan de hand van het voorgestelde kader van performan-
tiedimensies van het gezondheidszorgsysteem, kan men
de performantieproblemen aangaande de dekking van
zorghehoeften volledig identificeren (zie Figuur 3). De dek-
king hangt vooral af van de toegankelijkheid van de zorg
en de kwaliteit van de geleverde zorg. Daarom richten we
ons hier voornamelijk op deze twee hoofddimensies. Een
ontoereikende dekking van de behoeften in een van deze
dimensies zal waarschijnlijk leiden tot problemen inzake
doeltreffendheid, efficiéntie en billijkheid.

1.3.1.  Soorten onvoldoende gedekte behoeften

Verschillende soorten onvoldoende gedekte hehoeften
kunnen worden geidentificeerd:

a) De persoon ervaart een zorghehoefte, maar moet ge-
zondheidsdiensten noodgedwongen uitstellen of ervan
afzien, hijvoorbeeld vanwege financiéle moeilijkheden,
niet-beschikbaarheid van diensten of andere redenen
die niet kunnen worden gerechtvaardigd in termen van
het beginsel van Universele Gezondheidsdekking;

Figuur 3: Verschillende soorten onvoldoende gedekte

zorgbehoeften

b) De zorghehoefte wordt niet geidentificeerd omdat de di-
agnose nietis gesteld door een gezondheidswerker, on-
geacht of de persoon zich bewust is van het probleem,
bijvoorbeeld in geval van een zeldzame ziekte;

c) Hoewel de diagnose gesteld is, moet de persoon de
behandeling uitstellen of er (gedeeltelijk) van afzien om
redenen die niet kunnen worden gerechtvaardigd in ter-
men van het beginsel van Universele Gezondheidsdek-
king;

d) De persoon ervaart geen zorghehoefte en heeft geen
contact met een zorgverlener (primaire toegang);

e) De diagnose is gesteld, maar de voorgestelde behande-
ling is niet voldoende veilig (behandelingsvoorwaarden
in brede zin, bijvoorbeeld niveau van hygiéne, interac-
ties tussen geneesmiddelen), of niet adequaat met be-
trekking tot klinische aanbevelingen, of niet voldoende

persoonsgericht of niet geleverd met een voldoende
continuiteit van de zorg.

De eerste vier gevallen hebben betrekking op problemen
met de toegang tot zorg, terwijl het laatste betrekking heeft
op de andere performantiedimensies van het gezondheids-
zorgsysteem inzake de voorwaarden waaronder gezond-
heidszorg wordt verleend, namelijk de zorgkwaliteit. In de
praktijk kunnen deze problemen samengaan, bijvoorbeeld
in het geval van een vertraagde diagnose in combinatie
met een inadequate behandeling.
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patiénten Primaire toegang tot /'
gezondherdszorg
Klinisch gevalideerde
behoeften op vlak van
gezondheidszorg |
|
\ «
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oorde  ——, (voor andere noden of —,
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e) Verkrijgen van een
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Behoeften geidentificeerd -

PN Verkrijgen van ae
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behandeling

e) Verkrijgen van een
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/
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1.3.2. Selectiecriteria van potentiéle verbetergebie-
den in de gezondheidszorg

Het is strategisch noodzakelijk om de performantieproble-
men te selecteren die met voorrang gecorrigeerd moeten
worden en waarvoor dus doelstellingen worden bepaald.

Het eerste selectiecriterium is de wetenschappelijke ob-
jectivering van het performantieprobleem (Martini & Da-
vesne, 2024). De vraag die we hier willen beantwoorden is:
is het performantieprobleem voldoende gedocumenteerd?
Hebben we genoeg informatie?

Het tweede criterium gaat over de dekking van de gezond-
heidshehoeften en de gezondheidswinsten op korte tot
middellange termijn. De gestelde vraag is: leidt de huidige
aanpak van de gezondheidsproblemen in het kader van de
ziekteverzekering tot een kloof tussen de waargenomen
gezondheidstoestand en “de beste gezondheidstoestand
[...] uitgaande van een optimale toegang tot en gebruik van
de gezondheidszorg” (zie deel 1.1.)? Als het antwoord ja is,
betekent dit dat een betere dekking van de zorghehoeften
zou leiden tot betere resultaten voor de volksgezondheid.

Dit veronderstelt het kunnen documenteren van de kloof
tussen de waargenomen gezondheidstoestand en de
dankzij de zorg haalbare gezondheidstoestand, aan de
hand van indicatoren of op een kwalitatieve manier in een
breed begrip van gezondheid dat verder gaat dan louter
klinische overwegingen, dus inclusief de levenskwaliteit
in al haar dimensies. De voorbeelden die in deze studie
worden aangehaald, worden voornamelijk geanalyseerd
vanuit een kwantitatief oogpunt. De vraag is: heeft het
vastgestelde performantieprobleem van de gezondheids-
zorg negatieve gevolgen voor de mortaliteit’, de morbi-
diteit’, de risicofactoren voor de gezondheid die door de
gezondheidszorg kunnen worden gewijzigd en voor de le-
venskwaliteit (gezinsleven, werk, vrije tijd, sociaal leven,
school, enz.)?

Afhankelijk van het domein kan het meer of minder moeilijk
zijn om de performantiekloof vast te stellen (internationale
vergelijkingen, vergelijkingen tussen bevolkingsgroepen,
geografische vergelijkingen, vergelijkingen met klinische

aanbevelingen, feedback uit ervaringen op het terrein™,
enz.). Het meten van een kloof impliceert noodzakelijker-
wijs het begrip ‘drempel’. Boven welke drempel is actie
ondernemen gunstig? Er bestaat niet noodzakelijk een
eenduidig antwoord op deze vraag, vooral wanneer het
probleem complex is. Het komt er dan veeleer op aan een
reeks bewijzen te verzamelen die aantonen dat beter aan
de zorghehoeften kan worden voldaan, met een aanzienlij-
ke gezondheidswinst, door de organisatie van de zorg (in
de brede zin) te wijzigen.

1.4. Gezondheidszorgdoelstellingen

1.4, Verschillende soorten doelstellingen

De identificatie van verbetermogelijkheden in de dekking
van zorghehoeften is het uitgangspunt voor het formuleren
van gezondheidszorgdoelstellingen die expliciet gericht
zijn op een betere dekking van de behoeften. Om gezond-
heidszorgdoelstellingen te kunnen bepalen, moet echter
eerst de methodologie van de doelstellinggerichte bena-
dering worden uitgelegd.

Men kan verschillende soorten gezondheidzorgdoelstel-
lingen onderscheiden (Obyn, Cordon, Kohn, Devos, &
Léonard, 2017; Martini & Davesne, 2024).

De strategische doelstellingen

¢ De einddoelstellingen zijn gericht op de gezondheids-
toestand of de levenskwaliteit. Om informatie voor de
verbetering van de gezondheidszorg te verstrekken, le-
veren dit soort doelstellingen om verschillende redenen
een aantal problemen op. Enerzijds kunnen ze moeilijk
te interpreteren zijn wegens de vele mogelijke oorza-
ken van een waargenomen verandering, aangezien de
oorzaken niet alleen verband houden met het gezond-
heidszorgsysteem. Andere factoren kunnen eveneens
bijdragen aan veranderingen in de gezondheidstoestand
van de bevolking, bijvoorbeeld leefomstandigheden, om-
gevingsfactoren, enz. Aangezien het hier gaat om een
benadering van de gezondheidstoestand op basis van
gegevens over het gezondheidszorggebruik, is het an-
derzijds mogelijk dat een variatie van de indicator niet

8  "Een overlijden wordt vermijdbaar door het zorgsysteem geacht wanneer, in het licht van de medische kennis op het moment van het overlijden, de meeste
sterfgevallen door die oorzaken kunnen worden voorkomen door tijdige en doeltreffende zorginterventies, waaronder secundaire preventie en behandeling” (Gerkens,

etal., 2024a, p. 24).

9  "De incidentie van een ziekte komt overeen met het aantal nieuwe gevallen dat zich gedurende een gegeven periode in een bepaalde populatie voordoet, terwijl de
prevalentie overeenkomt met het aantal gevallen dat op een gegeven moment in een bepaalde populatie wordt waargenomen” (Bonita, Beaglehole, & Kjellstrom,

2010, p. 18, eigen vertaling).

10 Het is mogelijk dat de performantiekloof op het terrein geidentificeerd is, maar dat er geen indicator bestaat om ze te meten.
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eenduidig kan worden geinterpreteerd, aangezien de
oorzaken meervoudig en gecombineerd kunnen zijn. Zo
kan een stijging van het percentage mensen dat voor
diabetes wordt behandeld te wijten zijn zowel aan een
verbeterde screening als aan een stijging van de pre-
valentie van diabetes. Ten slotte zullen maatregelen om
de gezondheidstoestand te verbeteren waarschijnlijk al-
leen op de middellange termijn effect hebben (Gregg, et
al., 2023).

* De tussentijdse resultaatdoelstellingen richten zich op
de gezondheidsdeterminanten om de einddoelstellingen
te bereiken (bijvoorbeeld gezondheidsvaardigheden of
de controle van de bloeddruk) waarvoor een causaal
verband met een gezondheidsresultaat goed is aange-
toond.

De operationele doelstellingen

* De procesdoelstellingen hebben betrekking op de ma-
nier waarop de zorg wordt verstrekt om de resultaat-
doelstellingen te bereiken. De procesdoelstellingen zijn
nuttig voor de monitoring op korte termijn van de imple-
mentatie van de programma’s.

* De structurele en organisatorische doelstellingen heb-
ben betrekking op veranderingen in wetgeving, infra-
structuur, personeel, enz.

Deze doelstellingen kunnen worden gedefinieerd op ma-
croniveau (nationaal), mesoniveau (op het niveau van zor-
gorganisaties) en microniveau (zorgverleners).

14.2. Geldige en betrouwbare indicatoren voor het
formuleren van een SMART-doelstelling

Om te kunnen beoordelen of de doelstelling daadwerkelijk
wordt bereikt, moeten we er ook voor zorgen dat de indi-
catoren die worden gebruikt om SMART-doelstellingen? te
formuleren, verscheidene criteria valideren (Champagne,
Contandriopoulos, Picot-Touché, Béland, & Nguyen, 2005):

¢ Het eenvoudigste selectiecriterium is de beschikbaar-
heid. Bestaat de indicator al? Als hij niet bestaat, be-
staan er dan de gegevens die nodig zijn voor zijn bere-
kening? Moeten nieuwe gegevens worden verzameld
en wat kost dat? De meerkosten moeten voldoende ge-
rechtvaardigd zijn door het nut van de indicator.

e De betrouwbhaarheid is een ander belangrijk criterium.
Meet de indicator “een verschijnsel betrouwbaar, dus
zonder te veel willekeurige variatie” (Champagne, Con-
tandriopoulos, Picot-Touché, Béland, & Nguyen, 2005,

p. 60, eigen vertaling)? Een betrouwbare indicator geeft
duidelijk aan hoe de gegevens worden verzameld en
welke teller en noemer worden gebruikt, om subjectivi-
teit zoveel mogelijk te vermijden.

¢ De geldigheid is het feit dat de indicator het onderzoch-
te fenomeen daadwerkelijk meet, dit is dat hij zorgt voor
consistentie tussen wat werkelijk wordt gemeten en wat
theoretisch is gedefinieerd.

Een variatie van de indicator moet voldoende robuust en
ondubbelzinnig kunnen worden toegeschreven aan de
gezondheidszorg, ook al is het causale verband niet altijd
zeker. Een toename van de prevalentie (zelfgerapporteerd
of berekend op basis van administratieve gegevens over
zorgconsumptie) kan bijvoorbeeld het gevolg zijn van ac-
ties die een betere screening of een betere financiéle toe-
gang bevorderen, maar ook van een verslechtering van
de gezondheidstoestand, of zelfs van beide tegelijk. Het
gebrek aan geldigheid is ook mogelijk als de referentiepo-
pulatie theoretisch gezien niet gepast is. Om bijvoorbeeld
de effectiviteit van de chronische zorg in het vermijden
van ernstige complicaties te heoordelen op basis van het
aantal ziekenhuisopnames, moet dit aantal worden gere-
lateerd aan de subgroep van patiénten die daadwerkelijk
lijden aan de chronische ziekte en niet aan de bevolking
als geheel. Als dit percentage gerelateerd is aan de be-
volking als geheel, dus met inbegrip van de mensen die
de ziekte niet hebben, kan een variatie ook duiden op een
verandering in de prevalentie. De constructie van nieuwe
indicatoren voor de formulering van SMART-doelstellin-
gen moet aan de twee criteria voldoen: betrouwbaarheid
en geldigheid.

1.4.3. De streefwaarde

Om SMART-doelstellingen® te formuleren, moet de gese-
lecteerde indicator een verschil aantonen met wat theo-
retisch voor het gezondheidszorgsysteem haalbaar is. Dit
is het begrip van de drempel waarnaar eerder is verwezen
(deel 1.3.2.), waarboven het wenselijk is om in te grijpen
om de zorg te verbeteren. Een SMART-doelstelling stelt
een vermindering van het verschil voor in de vorm van
een streefwaarde. Hoewel er verschillende methoden be-
staan om een streefwaarde te bepalen, moet ervoor wor-
den gezorgd dat de streefwaarde realistisch genoeg is om
belanghebbenden te betrekken. Daarom moet de huidige
waarde van de indicator de basis zijn voor de reflectie. Het
zou onrealistisch zijn om een streefwaarde voor te stellen
zonder rekening te houden met de referentiewaarde.
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De te bereiken streefwaarde kan op verschillende manie-

ren worden gekozen (Gregg, et al., 2023):

e in absolute of relatieve waarde ten opzichte van de refe-
rentiewaarde (baseline);

e door een statistisch significante minimale verandering
te berekenen;

e ten opzichte van een waargenomen referentietrend
(hetzij in continuiteit, hetzij door een procentuele verbe-
tering voor te stellen ten opzichte van de waargenomen
trend);

e in lijn met de klinische aanbevelingen;

e door consensus en het gebruik van meervoudige crite-
ria;

e in het geval van biomarkers (bijvoorbeeld het aandeel
van de doelgroep met een bloeddruk onder een bhepaald
niveau) moet ook het gewenste niveau worden geanaly-
seerd (vaak in relatie tot de klinische aanbevelingen en
de bijbehorende gezondheidsrisico’s);

e door het beste resultaat toe te passen vastgesteld in de
subgroepen van de populatie.

Het is essentieel te beoordelen in welke mate het gezond-
heidszorgsysteem de zorghehoeften van de bevolking vol-
doende dekt. Als de uitvoering van die missie tekortschiet,
is het resultaat een slechtere gezondheidstoestand dan
theoretisch mogelijk is op basis van de huidige medische
kennis. Verschillende dimensies worden gedefinieerd voor
de beoordeling van de performantie van het systeem op
vlak van de dekking van zorghehoeften. De toegankelijk-
heid en de kwaliteit van zorg zijn de belangrijkste dimen-
sies voor de opsporing van tekortkomingen in de dekking
van de behoeften. Het systeem slaagt er niet in om geva-
lideerde klinische behoeften te dekken wanneer er pro-
blemen zijn met de toegang tot en/of de kwaliteit van de
zorg. Doeltreffendheid, billijkheid en efficiéntie, de meer
horizontale dimensies, worden gebruikt om de impact van
deze problemen te meten. Het bepalen van doelstellingen
is een strategie om bepaalde performantieproblemen met
voorrang aan te pakken.

Dit kader wordt getest om het beheer van diabetes en
hart- en vaatziekten te analyseren en zo het proces voor
het bepalen van doelstellingen voor de verbetering van de
zorgperformantie te verduidelijken.

2. Betere dekking van de
zorgbehoeften voor chronisch
zieken

Om te tonen hoe een evaluatie van de performantie van het
gezondheidszorgsysteem kan worden geimplementeerd,
bestuderen we hier twee gevallen van zorg" voor chro-
nisch zieken in Belgié, waarbij we het eerder beschreven
analysekader toepassen. Als gevolg van de snelle epide-
miologische veranderingen in de afgelopen twee decennia
zijn chronische ziekten' sinds 2021 een beleidsprioriteit™.

We zien inderdaad een aanzienlijke toename van het aan-
deel mensen (ouder dan 15 jaar) dat zegt minstens één
chronische ziekte of aandoening te hebben naar 29% in
2018, een stijging met 17% ten opzichte van 2001 De men-
sen met de laagste inkomens (eerste inkomenskwintiel)
ervaren een nog snellere verslechtering van hun gezond-
heidstoestand, met een stijging met 52% tussen 2001 en
2018 van het aantal mensen met chronische aandoeningen
(zelfgerapporteerd).

De gezondheidsverliezen zijn ook ongelijk verdeeld over de
bevolking. Bepaalde groepen, zoals vrouwen, ouderen en
de meest kwetsharen, ondergaan een grotere verslechte-
ring van hun gezondheid in het geval van een chronische
ziekte (Van Wilder, et al., 2022). Daarom is het essentieel
dat deze ongelijkheden en mogelijke tekortkomingen in de
zorg worden geidentificeerd om de last van de chronische
ziekten te verminderen.

11 Primaire preventie wordt niet direct behandeld in de analyse.

12 Hoewel er strikt genomen geen definitie bestaat van chranische ziekte in Belgié: “een chronische ziekte kan worden gedefinieerd als een gezondheidsprobleem dat

‘lang’ duurt” (Maertens de Noordhout, et al., 2022, p. 17, eigen vertaling).

13 In maart 2021 werden een taskforce Gezondheidszorgdoelstellingen, een taskforce Appropriate Care, een taskforce Dynamisch Meerjarenkader, een
Wetenschappelijk Comité en een Stuurcomité gelanceerd om een concrete methodologie te ontwikkelen voor de integratie van gezondheidsdoelstellingen in de
keuzes van de verzekering voor geneeskundige verzorging en voor het opstellen van een doeltreffend zorgplan. Deze raadpleging resulteerde in 2022 in een verslag

(INAMI, 2022).

14 Zie: https://www.sciensano.be/en/projects/health-interview-survey/hisia#health-and-quality-of-life.
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21. Diabetes

211, Ziektelast

Diabetes™ is een chronische ziekte gekenmerkt door het
onvermogen om een teveel aan glucose te reguleren. Een
slechte behandeling kan leiden tot acute gezondheidspro-
blemen die geassocieerd worden met hyperglykemie (ver-
moeidheid, prikkelbaarheid, vaak plassen, intense dorst,
terugkerende schimmelinfecties, trage wondgenezing, wa-
zig zicht, ketoacidose) of hypoglykemie (spierzwakte, trillen,
hartkloppingen, wazig zicht). Hyperglykemie heeft grote ge-
volgen voor de gezondheid op de lange termijn, zoals hart-
en vaatziekten, zenuwschade, gezichtsverlies en nierfalen.
Diabetes is een chronische ziekte waarvoor effectieve be-
handelstrategieén bestaan. Een juiste behandeling kan de
geassocieerde complicaties voorkomen (Gregg, et al., 2023).

21.2. Sociale gradiént

In 2022 krijgt 6,7% van de bevolking een diabetesbehan-
deling (methodologie gebruikt door het Intermutualistisch
Agentschap om diabetespatiéntenten identificeren', toe-
gepast op CM-gegevens en gewogen volgens de structuur
van de Belgische bevolking). In 2009 bedroeg de prevalen-
tie 5,2%. Er is tussen 2009 en 2022 dus een toename met
22% (zie Figuur 4).

Er is een sterke sociale gradiént in de prevalentie van ge-
diagnosticeerde diabetes (gestandaardiseerd naar leeftijd
en geslacht), die toeneemt met de tijd. In 2009 bedroeg de
prevalentiekloof 83% tussen de armste en de rijkste buur-
ten': 7,4% in percentiel 5 en 4,1% in percentiel 95. In 2022
was deze kloof vergroot tot 93%, wat betekent dat de pre-
valentie bijna twee keer zo hoog was in de armste buur-

Figuur 4: Evolutie van diabetes (gediagnosticeerd®) in Belgié tussen 2009 en 2022 volgens
het mediaan fiscaal inkomen van de buurt waar de personen wonen

(bron: CM-gegevens gewogen volgens leeftijd, geslacht, provincie en VT-statuut

van de Belgische bevolking)
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15 De analyse verwijst voornamelijk naar diabetes type 2 (behalve waar het onderscheid expliciet wordt vermeld), die het meest voorkomt (geschat op 85% tot 90%
volgens de Belgische Association du diabéte: https://www.diabete.be/le-diabete-2/diabete-de-type-2-13/definition-61#gsc.tab=0).

16 "“De prevalentie van gediagnosticeerde diabetes (type 1 of 2) wordt geschat op basis van het aantal verzekerden die antidiabetica (ATC-code A10) of een andere naar
diabetes verwijzende nomenclatuur hebben ontvangen (diabetesconventie, diabetespaspoort, diabeteszorgtraject)”; https://atlas.aim-ima.be/info/metadataPDF/

METADATA_002_001_NL.pdf.

17  Dit is het mediane belastinginkomen per belastingaangifte voor de statistische sectoren in 2022 (Bron: Statbel). Merk op dat de belastingaangiften zonder inkomen

niet worden meegenomen in de berekening.

18  De methodologie voor de identificatie van de diabetespatiénten is die welke wordt gebruikt voor de evaluatie van de performantie van het Belgische
gezondheidszorgsysteem (Gerkens, et al., 2024b, p. 123): personen ouder dan 18 jaar met ATC= A10A of ATC=A10B codes (met een minimale dagelijkse
dosisdrempel) en met uitsluitingsvoorwaarden om het niet-gebruik niet te overschatten (niet continu lid zijn van CM tijdens de bestudeerde periode en overlijden

tijdens de periode).
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ten (9,7% in percentiel 5) dan in de rijkste buurten (5% in
percentiel 95). Tussen 2009 en 2022 steeg de prevalentie
met 31% in de armste buurten (van 7,4% naar 9,7% in per-
centiel 5), en met 23% in de rijkste buurten (van 4,1% naar
5% in percentiel 95). Het valt op dat de prevalentie snel
toeneemtin de meer welvarende buurten, waar de leefom-
standigheden gunstiger zijn voor een goede gezondheid.
Nog opmerkelijker is dat er ook een progressie is volgens
het welvaartsniveau van de buurt: de prevalentie neemt
toe naarmate het inkomen van de woonbuurt daalt. Deze
verschillen zullen in werkelijkheid waarschijnlijk nog gro-
ter zijn wegens het risico op onderscreening in kansarme
buurten en het feit dat mensen niet worden ingedeeld op
basis van hun individuele inkomen, maar op basis van het
mediane belastinginkomen van hun woonplaats.

Een recente studie in Belgié toont ook aan dat de sociaal-
economische status een belangrijke factor is in de onge-
lijkheid voor diabetes (Van Wilder, et al., 2022). Voor de
groep met een gemiddelde sociaaleconomische status
wordt een verlies van 2,2 keer meer voor kwaliteit gecor-
rigeerde levensjaren (QALY) waargenomen in vergelijking
met de meest bevoorrechte groep. De minst bevoorrech-
ten lijden ondertussen het grootste verlies aan QALY, met
4.4 keer zoveel verloren voor kwaliteit gecorrigeerde le-
vensjaren als de meest bevoorrechte groep.

21.3. Onvoldoende gedekte zorgbehoeften

Ondanks de snelle stijging van de prevalentie tussen 2009
en 2022, blijft 30% van de mensen met diabetes niet-gedi-
agnosticeerd (schatting op basis van urine- en bloedmon-
sters (Belgium.be, 2024b)). Dit wijst erop dat de toegang tot
diabeteszorg in Belgié nog niet optimaal is. Er moet ook op
worden gewezen dat de minder bevoorrechte subgroepen,
die meer door de ziekte worden getroffen, waarschijnlijk
nog minder goed worden opgespoord vanwege hun meer
beperkte toegang tot de zorg (Cés & Baeten, 2020).

Wat de behandeling betreft, verbetert de opvolging (Ger-
kens, et al., 2024a), maar zou ze heter kunnen gezien de
soms ontoereikende frequentie van de vervolgonderzoe-
ken. Vervolgonderzoeken zijn nochtans essentieel omdat
ze in verband worden gebracht met een significante verla-
ging van de mortaliteit (Holman, et al., 2021). Men kan het
aandeel meten van de diabetespatiénten ouder dan 18 jaar,
gediagnosticeerd als type 1 of 2, die een correcte opvol-
ging krijgen, gedefinieerd door de uitvoering van vijf tests
(creatinine, lipidenprofiel, HbAlc of geglyceerde hemo-
globine, albumine, oftalmologisch onderzoek) gedurende
15 maanden (zie Figuur 5).

Percentage diabetespatiénten in 2022 met een correcte opvolging tussen januari
2023 en maart 2024 (KCE-methodologie' toegepast op CM-gegevens gewogen

volgens Belgische bevolkingsstructuur in 2022, standaardisatie naar leeftijd en geslacht)
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19 Om patiénten te identificeren die gedurende vijftien maanden een correcte opvolging kregen, werd de methodologie van de performantie-evaluatie van het Belgische
gezondheidszorgsysteem toegepast (Gerkens, et al., 2024b, p. 122).
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Er wordt een significant verschil vastgesteld op basis van
het inkomensniveau van de woonbuurt van de patiénten
(2022). In de rijkste buurten is het percentage patiénten
met insuline dat adequaat wordt opgevolgd veel hoger:
63% van deze patiénten krijgt een gepaste opvolging (per-
centiel 90), tegenover slechts 46%% van de patiénten in
de armste buurten (percentiel 10). Er is geen significatief
verschil volgens het inkomensniveau van de woonbuurt
voor de diabetespatiénten die andere medicatie dan insu-
line gebruiken.

In 2021 was in totaal 86% van de volwassenen met dia-
betes die insuline gebruiken, geregistreerd in een van de
zorgprotocollen voor diabetes (diabetespaspoort, zorg-
trajecten voor ‘chronische ziekten’ en conventie voor
zelfregulatie voor de meest complexe patiénten®). Dit is
een hoog cijfer, maar het betekent ook dat 14% van de di-
abetici die insuline gebruiken geen zorgprotocol heeft (de
verschillen volgens VT-statuut blijven klein). We zien grote
verschillen: het percentage loopt op tot 19% in Brussel en
tot 30% voor mensen die in voorzieningen verblijven (Ger-
kens, et al., 2024a).

Voor mensen met een andere behandeling dan insuline,
blijft het percentage patiénten met een zorgprotocol voor
diabetes (een paspoort/voorzorgtraject of zorgtraject)
laag: slechts 26,6% in 2021 (Wallonié is de regio met het
laagste percentage: 17,7%). De kleine verschillen volgens
sociaaleconomisch niveau tonen aan dat dit waarschijnlijk
minder een probleem is van toegankelijkheid dan van ge-
pastheid van zorg.

2.1.4. Evolutie van de complicaties

Het aantal ziekenhuisopnames voor diabetescomplica-
ties (in geval van ongecontroleerde diabetes of diabe-
tesgerelateerde complicaties)? blijft met 136,4 in 2021
hoog, vergeleken met het Europese gemiddelde? (EU-17-
landen: 104 per 100.000 inwoners van 15 jaar en ouder,
gestandaardiseerd naar leeftijd en geslacht). Niettemin
wordt tussen 2010 en 2020 een daling waargenomen (niet
gestandaardiseerd naar leeftijd en geslacht), behalve
voor het jaar 2021 (laatste beschikbare jaar) (Gerkens, et
al., 2024b).

Bij de mensen met diabetes is de incidentie van amputa-
ties aan de onderste ledematen tussen 2009 en 2018 ge-
daald (gestandaardiseerd naar leeftijd en geslacht, tussen
24 en 29% (Lauwers, et al., 2022; Claessen, et al., 2018)). De
daling was groter bij vrouwen dan bij mannen. De grote
amputaties namen in dezelfde periode significant af (45%),
terwijl de kleine amputaties niet significant afnamen (Lau-
wers, et al., 2022). Deze trend wordt ook waargenomen in
de buurlanden. Het significante verschil in het risico op
amputatie tussen vrouwen en mannen zou verklaard kun-
nen worden door verschillende cardiovasculaire en psy-
chosociale risicofactoren (Vanherwegen, et al., 2023). Het
secundaire amputatiepercentage bedraagt 31,3% na een
kleine amputatie en 18,4% na een grote amputatie (Lau-
wers, et al.,, 2022). Achter dit totaalcijfer gaat een meer
gemengde realiteit schuil, aangezien bepaalde kwetshare
groepen een groter risico op meerdere amputaties lopen.

De verschillen in het risico op amputatie kunnen duidelijk
worden afgelezen uit de gegevens van volwassen CM-le-
den met en zonder VT (zie Figuur 6). Voor de amputaties bij
diabetici tussen 2022 en 2024 is een hoger percentage am-
putaties vastgesteld bij de begunstigden van de verhoogde
tegemoetkoming dan bij de anderen:

¢ 1,4% van de diabetespatiénten met VT die insuline ge-
bruikten, onderging ten minste één amputatie, vergele-
ken met slechts 0,8% van de patiénten zonder VT. Hoe-
wel het aandeel klein is, is het bijna twee keer hoger bij
diabetespatiénten met VT dan bij deze zonder VT.

e bij de diabetespatiénten die geen insuline gebruiken,
wordt een verschil waargenomen, ondanks hun kleine
aandeel: 0,23% voor patiénten zonder VT en 0,34% voor
deze met VT.

Daarnaast melden maatschappelijk werkers die in zie-
kenhuizen werken dat personen met het meest kwetsha-
re sociaaleconomisch profiel vaker meerdere amputaties
ondergaan, wegens een gebrek aan de voor de patiénten
te dure wondzorg (Cés & Baeten, 2020). Dergelijke compli-
caties zijn tragisch voor de patiénten en vormen mogelijk
een efficiéntieprobleem vanwege de hoge behandelkos-
ten, die vermeden zouden kunnen worden door een betere
toegang tot de zorg.

20 Zie https://www.riziv.fgov.be/nl/thema-s/verzorging-kosten-en-terughetaling/ziekten/diabetes-terugbetaling-van-verschillende-begeleidingen#andere-specifieke-

begeleidingsprogramma-s.

21 De indicator van de opnames voor diabetesgerelateerde complicaties is gebaseerd op de som van drie indicatoren: opnames voor kortetermijncomplicaties
(ketoacidose, hyperosmolariteit), voor langetermijncomplicaties (nier-, 0og-, neurologische, circulatoire of andere niet-gespecificeerde) en voor ongecontroleerde

diabetes (Gerkens, et al., 2024b, p. 42).

22 Een beperking van de internationale vergelijking is dat een lager opnamepercentage een lagere prevalentie van diabetes zou kunnen weerspiegelen en niet een

betere behandeling, omdat het niet gerelateerd is aan de diabetespopulatie.
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Figuur 6: Percentage diabetespati€énten (ouder dan 18 jaar, inclusief de personen die in de
periode zijn overleden) die tussen 2022 en 2024 ten minste €én amputatie ondergingen

(Bron: CM-gegevens gewogen volgens de Belgische bevolkingsstructuur in 2022,

gestandaardiseerd naar leeftijd en geslacht)
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2.15. Impact van de ziekte op de financi€le last van
de zorg

Op basis van de gegevens van CM-leden kan de financiéle
last van de eigen bijdragen van diabetespatiénten inge-
schat worden, door hun zorgkosten te vergelijken met die
van niet-diabetici. De eigen betalingen “omvatten remgel-
den, supplementen [extra facturering boven op het tarief
zoals in de nomenclatuur bepaald] en directe betalingen
voor niet-gedekte producten en diensten” (Gerkens, et al.,
2024a, p. 45). Buiten de ziekenhuisopnames zijn de kosten
van niet-gedekte producten en diensten niet bekend en
daarom niet opgenomen in de schatting. Dit is dus een mi-
nimale schatting van de kosten van de ziekte.

De gemiddelde totale kost voor de patiénten® (gegevens
2023-2024 over 15 maanden voor alle patiénten gedetec-
teerd in 2022%) bedragen:

¢ 880 euro voor de diabetespatiénten zonder VT die insu-
line gebruiken gedurende 15 maanden, vergeleken met
624 euro voor de niet-diabetespatiénten zonder VT, dus
een verschil van 256 euro dat kan worden toegeschre-
ven aan de diabetes. 25% van de diabetespatiénten
maakt totale kosten van meer dan 960 euro (vergeleken
met 657 euro voor niet-diabetici).

¢ 583 voor de diabetespatiénten met VT die insuline ge-
bruiken, vergeleken met 426 euro voor niet-diabetespa-
tiénten met VT, dus 157 euro bijkomende kosten die kun-
nen worden toegeschreven aan de diabetes. 25% van de
diabetespatiénten met VT die insuline gebruiken, maken
totale kosten van meer dan 644 euro (vergeleken met 435
euro voor niet-diabetespatiénten met VT).

De geschatte minimumkosten voor behandeling (zonder
rekening te houden met niet-terughetaalde, niet-geregis-
treerde kosten) lopen op en vormen een aanzienlijke fi-
nanciéle last, vooral voor personen met VT. Het VT-statuut
verlaagt de kosten, maar slechts in beperkte mate.

23 Netto-remgeld (na toepassing van de maximumfactuur) en supplementen geregistreerd in het kader van de uitvoering van verplichte ziekteverzekering (gedeeltelijke
registratie). De niet door de verplichte ziekteverzekering terugbetaalde gezondheidszorg is niet opgenomen in de analyse. Dit is dus een onderschatting van het
totale bedrag dat door patiénten wordt betaald.

Patiénten ouder dan 18 jaar in 2022, met uitzondering van in de periode 2022-2024 overleden patiénten en patiénten die tijdens de periode niet continu lid waren
van CM. 1:2 matching van de controlegroep (met uitsluiting van alle mensen die tussen 2021 en 2025 diabetesgerelateerde prestaties/medicatie gebruiken) op basis
van leeftijd, geslacht, provincie en VT-statuut.
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21.6. Verbetermogelijkheden

Diabetes is een volksgezondheidsprobleem met een hoge
prevalentie. De aandoening wordt nog steeds onvoldoen-
de opgespoord, hoewel het aantal gevallen in de komende
jaren waarschijnlijk zal toenemen. Er is een sterke sociaal-
economische gradiént vastgesteld: de prevalentie van
diabetes neemt aanzienlijk toe naarmate het sociaaleco-
nomische niveau daalt, met een groter verlies van QALY
danin de meestbevoorrechte groep. Voor de meest kwets-
baren is het risico op inadequate zorg groter: ze hebben
minder kans op een regelmatige en volledige opvolging en
een hoger risico op ernstige complicaties, mede door een
slechtere toegang tot de zorg. Voor mensen met een lagere
sociaaleconomische status zal een aangepaste behande-
ling waarschijnlijk beter tegemoetkomen aan hun grotere
zorghehoeften. Op basis van deze bevindingen kan men
verbeteringen voorstellen in de vorm van doelstellingen (te
bereiken binnen vijf jaar), ter illustratie:

a) Einddoelstelling: daling van de incidentie van zieken-
huisopnames wegens diabetescomplicaties bij de gedi-
agnosticeerde personen en volgens de sociaalecono-
mische status: daling voor de volledige groep diabetici
en wegwerking van de kloof tussen de sociaalecono-
mische groepen, bijvoorbeeld de meest kwetsharen
(< dan percentiel 50) bereiken de waarde van percentiel
80-90? (streefwaarde te bepalen op basis van de waar-
de van het referentiejaar volgens de sociaaleconomi-
sche groep).

b) Tussentijdse resultaatdoelstellingen: 80% glykemische
controle (HbA1c < 8%) en bloeddruk (< 140/90) bereiken
bij de gediagnosticeerde personen (Wereldgezond-
heidsorganisatie (Gregg, et al., 2023)).

c) Operationele procesdoelstellingen:

De toegang tot de zorg verbeteren volgens het beginsel

van proportioneel universalisme?:

e De gevoeligheid voor de zorghehoefte verbeteren door
een vroegtijdige opsporing, in het bijzonder in de groe-
pen met het hoogste risico.

 De financiéle toegankelijkheid verbeteren: de eigen bij-
dragen van patiénten voor de behandeling van diabetes
verlagen.

Verbetering van de voorwaarden van de zorgverlening:
De kwaliteit van de zorg kan worden verbeterd door te ver-
zekeren dat meer, en in het bijzonder niet-insulineafhanke-
lijke patiénten regelmatig worden onderzocht:

¢ Stijging van het aandeel mensen met diabetes die in-
suline gebruiken en follow-uponderzoeken ondergaan
over een periode van 15 maanden: van 54% in 2022 naar
75% over vijf jaar, en vermindering van de waargenomen
kloof tussen de subgroepen van de bevolking volgens
sociaaleconomisch niveau naar maximaal 10 puntenZ
verschil (vergeleken met 18 punten verschil in 2022);

e Stijging met vijf punten van het percentage patiénten die
insuline gebruiken met een zorgprotocol voor diabetes,
naar 91% (86% in 2021);

e Stijging met 20 punten van het percentage diabetespati-
enten die worden behandeld met een ander zorgproto-
col dan insuline, naar 46% (26,6% in 2021).

2.2. Hart- en vaatziekten bij viouwen

In2020is de voor leeftijd gecorrigeerde incidentie van myo-
cardinfarct (vernietiging van de hartspier door verstopping
van een kransslagader) lager bij vrouwen (91/100.000) dan
bij mannen (135/100.000) (Belgium.be, 2024a). De zelfge-
rapporteerde prevalentie van angina pectoris (veroor-
zaakt door vernauwing van de kransslagaders) is 2,5% bij
vrouwen en 5,9% bij mannen ouder dan 65%. De hart- en
vaatziekten (een geheel van pathologieén) zijn de eerste
doodsoorzaak bij vrouwen (24,9% in 2022 (Statbel, 2025)).

2.21. Onvoldoende gedekte zorgbehoeften

Hoewel het sterftecijfer op 30 dagen na een acuut myo-
cardinfarct in de algemene bevolking tussen 2000 en 2014
globaal verbeterd is (Gerkens, et al., 2024a), hebben twee
studies aangetoond dat het sterfterisico na een percuta-
ne coronaire interventie significant hoger is bij vrouwen
in Belgié, na aanpassing voor de risicofactoren voor over-
liiden (in het bijzonder de leeftijd). Zo stelt men een 35%
hoger sterfterisico in het ziekenhuis vast na een coronaire
interventie bij vrouwen in vergelijking met mannen (Lem-
pereur, et al., 2016). Een ander onderzoek toont een ver-
schil in sterfterisico van bijna 50% bij vrouwen met een

25 Dit beginsel stelt voor de interventies te moduleren op basis van de sociale gezondheidsgradiént om tegemoet te komen aan de verschillende behoeften van
subgroepen van de bevolking: “De maatregelen moeten universeel zijn, maar met een intensiteit en op een schaal die evenredig zijn met het niveau van het nadeel”

(Francis-Oliviero, Cambon, Wittner, Marmot, & Alla, 2020, eigen vertaling).

26 Een punt komt overeen met het rekenkundige verschil tussen twee percentages: als een percentage bijvoorbeeld stijgt van 20% naar 30%, komt dat overeen met

een verschil van 10 punten.

27  Zie https://www.sciensano.be/en/projects/health-interview-survey/hisia#health-and-quality-of-life.
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myocardinfarct met een verhoogd ST-segment vergeleken
met mannen (Gevaert, et al., 2014). Een dergelijk resultaat
werd al in 2005 aangetoond in Belgié (voor leeftijd gecorri-
geerde mortaliteit (Van Brabandt, et al., 2005)).

Waarom is de prognose minder gunstig voor vrouwen?
Verschillende factoren verklaren samen het verschil in
sterfterisico dat wordt waargenomen bij vrouwen na een
percutane coronaire interventie, in de eerste plaats de
factoren die de tijd beinvioeden die nodig is om een be-
handeling voor het myocardinfarct te krijgen.

De wachttijd voor de behandeling is een van de meest be-
palende factoren voor de overleving bij een volledige ver-
stopping van de kransslagader (60 tot 90 minuten na het
eerste contact (Beauloye, 2017)). Nu is het zo dat vrouwen
hun symptomen later herkennen dan mannen, vanwege
een gebrek aan bewustmaking of vanwege belemmerin-
gen bij de toegang tot de zorg (Vogel, et al., 2021). Na het
eerste contact moet de hele zorgketen zich organiseren
om de tijd tot het krijgen van een behandeling te verkorten.
Het gebrek aan prioritering kan al beginnen bij de ambu-
lancediensten, aangezien de wachttijden gemiddeld lan-
ger zijn voor vrouwen (Melberg, Kindervaag, & Rosland,
2013), ondanks vergelijkbare symptomen en een identieke
diagnose (merk op dat een op criteria gebaseerd instru-
ment de prioritering van de patiénten verbetert).

De diagnose van hart- en vaatziekten bij vrouwen zou ook
worden vertraagd doordat vrouwelijke symptomen (die
verschillend zijn van deze hij mannen) niet worden her-
kend en de artsen hetrisico bijjonge vrouwen onderschat-
ten (Gevaert, et al., 2014; Sholokhova, 2023; Pasquet, 2022).

Wat de secundaire preventie van recidive betreft, worden
de risicofactoren hij vrouwen onvoldoende onder controle
gehouden (minder lichaamsheweging, hogere prevalentie
van obesitas, slechtere controle van cholesterol en gegly-
ceerde hemoglohine) (Vynckier, et al., 2022; Pasquet, 2022).
De aanbevelingen voor de secundaire preventie, voorna-
melijk ontwikkeld op basis van klinische onderzoeken waar-
aan in meerderheid mannen deelnemen, zijn onvoldoende
aangepast aan het risicoprofiel van vrouwen. Er moet ook
worden opgemerkt dat de respons op de medicatie verschilt
volgens geslacht (voor de behandeling met anticoagulan-
tia en anti-aggregantia) (Vogel, et al., 2021; Pasquet, 2022).
Meer op vrouwen gericht onderzoek is onmishaar om deze
leemte in de medische kennis te vullen. Deze bevindingen

weerspiegelen een structurele ongelijkheid in de behande-
ling van cardiovasculaire problemen, zowel wat betreft de
toegang tot de zorg als de juiste behandeling.

2.2.2. Verbetermogelijkheden

De studies benadrukken het feit dat de zorg onvoldoende
aangepast is aan de specifieke klinische behoeften van
vrouwen in alle fasen van de zorg (diagnose, behandeling
en secundaire preventie).

De verbetering van de toegang tot de zorg is de sleutel tot
het terugdringen van de sterfte bij vrouwen, in het bijzon-
der doorinte spelen op de gevoeligheid (het vermogen om
een vroegtijdige diagnose te stellen, vanuit het oogpunt
van zowel de zorgverleners als de patiéntes). Het verkorten
van de tijd tussen de eerste symptomen en de behandeling
is een belangrijke uitdaging om de overlevingskansen van
vrouwen te verbeteren.

Wat betreft de kwaliteit van zorg (de omstandigheden van
de zorgverlening): de aangepastheid van de zorg zou kunnen
worden verbeterd met het oog op een behandeling die beter
is afgestemd op de specifieke risicofactoren van vrouwen.
Maar het is niet alleen een kwestie van de aangepastheid
van de zorg. Onderzoek moet met name zorgen voor een be-
ter wetenschappelijkinzichtin de zorghehoeften en specifie-
ke behandelingen voor hart- en vaatproblemen bij vrouwen.

Op basis van deze bevindingen kunnen verbeteringen wor-
den geformuleerd in de vorm van doelstellingen die binnen
vijf jaar moeten worden bereikt (ter illustratie).

a) Einddoelstelling: de sterfte op 30 dagen bij vrouwen?
met myocardinfarct verminderen.

b) Operationele procesdoelstellingen:

e De zorgverleners informeren over de symptomen van
hart- en vaatziekten bij vrouwen en over de juiste be-
handeling bij vrouwen;

¢ De tijd verkorten tussen het eerste contact met een
zorgverlener en de behandeling, op ziekenhuis- en
macroniveau (indicator a priori nog niet beschikbaar,
te ontwikkelen);

c) Operationele structuurdoelstellingen: het onderzoek
naar de cardiovasculaire gezondheid van vrouwen ont-
wikkelen.

28 Deze indicator is alleen beschikbaar voor de gehele bevolking ouder dan 45, niet uitgesplitst naar geslacht (Gerkens, et al., 2024b). Daarom is het moeilijk om een

streefwaarde vast te stellen.
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3.De governance van het
gezondheidszorgsysteem op
basis van het werken met
doelstellingen

De doelstellinggerichte aanpak om de performantie van
de gezondheidszorg te verbeteren moet gestructureerd
worden benaderd, vertrekkend van de mobilisatie van de
kennis, de participatie van de belanghebbenden en de
continue evaluatie.

Vooreerst benadrukken we een aantal belangrijke facto-
ren waarmee men rekening moet houden om de perfor-
mantie van het gezondheidszorgsysteem heter te evalue-
ren en rekening te houden met nog onvoldoende gedekte
zorghehoeften.

Dit deel toont ook hoe het bepalen van doelstellingen voor
de oplossing van performantieproblemen geintegreerd
moet worden in een governancecyclus. De governance
moet de betrokkenheid van alle belanghebbenden bij de
prioritaire doelstellingen waarborgen. Het bereiken van
de doelstellingen hangt immers niet alleen af van de be-
schikbare middelen. Het is sterk afhankelijk van de manier
waarop de belanghebbenden worden betrokken bij alle
stadia van de ontwikkeling van het gezondheidszorgbeleid.

3.l. De performantie van het
gezondheidszorgsysteem beter
evalueren

In het eerste deel van onze studie hebben we gezien dat
het vermogen om een gezondheidszorgheleid te ontwik-
kelen dat beter aan de zorghehoeften van de bevolking
voldoet, in de eerste plaats zal afhangen van de evaluatie
van de performantie van de zorg, die het mogelijk moet
maken om na te gaan of het gezondheidszorgsysteem zijn
missie realiseert. De resultaten tonen aan dat een betere
dekking van de gezondheidshehoeften van de bevolking
in alle performantiedimensies moet worden beschouwd.
Dit houdt in dat in de eerste plaats de toegankelijkheid
en de kwaliteit van de zorg onderzocht worden, evenals
de gevolgen voor de doeltreffendheid, de billijkheid en
de efficiéntie. Het door het Federaal Expertisecentrum
voor de Gezondheidszorg (KCE) ontwikkelde conceptuele
kader voor de evaluatie van de performantie van het ge-

zondheidszorgsysteem en de vier dimensies van toegan-
kelijkheid, blijken relevante analytische instrumenten voor
de identificatie van zowel problemen als verbetermoge-
lijkheden. De hierboven geanalyseerde voorbeelden van
problemen met de dekking van zorg laten echter zien dat
het nodig is om enerzijds de reikwijdte van de evaluatie
van de performantie van de zorg nog verder uit te breiden
en anderzijds ze te verfijnen, om de dekking van de zorg-
behoeften beter te begrijpen en het gezondheidszorgsys-
teem te steunen in zijn missie.

Het is ook belangrijk om te benadrukken dat de evaluatie
van de performantie niet alleen gebaseerd mag zijn op het
werk van het KCE. De bestudeerde voorbeelden van chro-
nische ziekten tonen dat men een relevante samenvatting
van de performantieproblemen kan maken door resultaten
uit verschillende bronnen samen te brengen. Dit geeft een
breed en gedetailleerd beeld dankzij de complementariteit
van de bronnen, en versterkt de geldigheid van de resulta-
ten wanneer ze convergeren.

311 Onderzoek en continue bijscholing van de
gezondheidswerkers

Een performantiedomein van het gezondheidszorgsysteem
dat minder aandacht krijgt, is het wetenschappelijk onder-
zoek rond gezondheid. De geanalyseerde voorbeelden van
chronische ziekten tonen dat er, ondanks het bestaan van
behandelingen, nog steeds grote leemten in de zorg zijn.
Het voorbeeld van de behandeling van hart- en vaatziek-
ten illustreert de hardnekkige gendervooroordelen in de
gezondheidszorg, die de kwaliteit van wetenschappelijke
kennis ondermijnen en grote risico’s met zich meebrengen
voor de gezondheid van vrouwen. Deze vooroordelen bein-
vloeden alle stadia van het onderzoek, van de ontwikkeling
van het protocol tot de uitvoering van de aanbevelingen
(Sholokhova, 2023). Daarom is het belangrijk na te den-
ken over de evaluatie van de kwaliteit van het onderzoek,
aansluitend op de evaluatie van de performantie van de
gezondheidszorg.

Naast de manier waarop het onderzoek wordt uitgevoerd,
moet ook het verband tussen de ziektelast en de financie-
ring van het onderzoek worden geanalyseerd om de finan-
ciering beter te richten op domeinen die mogelijk te weinig
worden gefinancierd in verhouding met hun impact op de
volksgezondheid. De vraag van de financiering van het on-
derzoek is vooral relevant voor nieuwe gezondheidskwes-
ties, zoals het PFAS-gezondheidsschandaal, de ‘blijvende
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verontreinigende stoffen?, Het herinnert ons aan de vele
gevaren voor de volksgezondheid die de aantasting van
het milieu veroorzaakt. Milieugerelateerde gezondheids-
risico’s zoals extreme weersomstandigheden of bloot-
stelling aan een breed scala aan verontreinigende stoffen
(pesticiden, hormoonverstoorders, oplosmiddelen, zware
metalen, microplastics, enz.) vormen wegens hun com-
plexe impact op de gezondheid een grote uitdaging voor
de volksgezondheid. Recente rapporten schatten dat de
aantasting van het milieu de oorzaak is van veel vroegtijdi-
ge sterfgevallen (hartaanvallen, kanker) en stofwisselings-
of voortplantingsziekten (Levy, 2020). Een beter begrip van
deze kwesties dankzij onderzoek, zeker op het gebied van
preventie en diagnose, is essentieel om te anticiperen en
het gezondheidszorgsysteem aan te passen aan de nieuwe
behoeften en de publieke actie met de andere sectoren te
codrdineren.

De voorbeelden van problemen met de dekking van zorg-
behoeften van de twee onderzochte chronische ziekten
benadrukken ook de belangrijke rol van de bijscholing van
de zorgverleners voor de verbetering van de zorg, zowel in
de diagnose als de behandeling of de relatie met de pati-
ent-e. In een context die gekenmerkt wordt door een snelle
evolutie van de kennis (medisch, epidemiologisch, enz.) en
de technologische vooruitgang, is het ook essentieel vol-
doende en onafhankelijke bijscholing te garanderen om
een hoog kwaliteitsniveau te handhaven. Het regelmatig
bijwerken van de competenties van de gezondheidswer-
kers in de context van de versnelling van de wetenschap-
pelijke en technische vooruitgang, is dan ook een grote
uitdaging voor de garantie van de zorgkwaliteit en de best
mogelijke gezondheidsresultaten. Het is daarom cruciaal
dat de bijscholing als een integraal onderdeel van de per-
formantie van het gezondheidszorgsysteem wordt erkend
en regelmatig wordt geévalueerd.

3.1.2. De onvoldoende gedekte behoeften beter
identificeren

De analyse van het zorggebruik bij diabetes toont het
voortbestaan van een verontrustende paradox in het Bel-
gische gezondheidszorgsysteem: het gebruik van gezond-
heidszorg (zie Figuur 5) neigt omgekeerd evenredig te zijn
met de behoefte aan gezondheidszorg (zie Figuur 4) vol-
gens een sociale gradiént: elke subgroep wordt meer ge-
troffen door de ziekte dan de subgroep in de aangrenzen-
de hogere sociaaleconomische klasse. De prevalentie van

gediagnosticeerde diabetes is 9,7% in kwetshare wijken,
vergeleken met slechts 5% in welvarende gebieden, terwijl
de toegang tot hoogwaardige zorg er lager is. Dit billijk-
heidsprobleem is al aangetoond in andere, meer gedetail-
leerde onderzoeken (Avalosse, Noirhomme, & Cés, 2022;
Gerkens, et al., 2024a). Performantie-indicatoren die alleen
voor de bevolking als geheel worden berekend, kunnen
echter niet rapporteren over het bestaan van structurele
ongelijkheden in de toegang tot de zorg of in de andere
performantiedimensies, in het bijzonder de gepastheid of
doeltreffendheid van de zorg. Een voor de algemene be-
volking berekende indicator weerspiegelt hetidee van een
veronderstelde homogene bevolking en de afwezigheid
van vooroordelen in de zorgverlening (zie de analyse van
myocardinfarct bij vrouwen). Daarom is het essentieel dat
we indicatoren ontwikkelen die in staat zijn om op een
voldoende fijne wijze het heterogene karakter van de per-
formantieresultaten te beschrijven voor de subgroepen
van de populatie, in het bijzonder volgens geslacht en so-
ciaaleconomisch niveau.

Voor de meest kwetshare groepen, zoals daklozen of mi-
granten, is het ook belangrijk om te verzekeren dat ge-
gevensbronnen beschikbaar zijn om de routinematig ver-
zamelde gegevens aan te vullen, aangezien de grootste
problemen waarmee zij te maken hebben mogelijk niet
worden geidentificeerd, vooral vanwege hun onderverte-
genwoordiging en hun verschillende aard.

Wat de toegang tot zorg betreft, moeten we de vier sub-
dimensies — gevoeligheid, financiéle toegankelijkheid, be-
schikbaarheid, aanvaardbaarheid — beter evalueren door
nieuwe indicatoren te ontwikkelen. De gevoeligheid voor
de zorghehoeften moet verder worden bestudeerd om
zwakke punten in de vroegtijdige opsporing van chroni-
sche ziekten te beoordelen, bijvoorbeeld voor diabetes of
hart- en vaatproblemen bij vrouwen.

Voor de chronische ziekten is het ook van vitaal belang
de financiéle last te analyseren die patiénten dragen, in
functie van de chronische pathologieén. Er zijn echter wei-
nig indicatoren beschikbaar voor de eigen bijdragen per
pathologie, met inbegrip van wat niet wordt terugbetaald.
Dit type analyse moet het mogelijk maken om de finan-
ciéle toegankelijkheid van zorg die onmishaar is voor de
gezondheid van chronisch zieken te beoordelen en om de
financiéle beschermingsmaatregelen te verbeteren.

29 Zie: https://www.lemonde.fr/les-decodeurs/article/2023/02/23/polluants-eternels-explorez-la-carte-d-europe-de-la-contamination-par-les-pfas_6162942_4355770.html

50 Gezondheid & Samenleving 14 - juli 2025


https://www.lemonde.fr/les-decodeurs/article/2023/02/23/polluants-eternels-explorez-la-carte-d-europe-de-la-contamination-par-les-pfas_6162942_4355770.html

Men moet voorkomen dat patiénten om financiéle rede-
nen een behandeling uitstellen en, als ze zich toch laten
behandelen, niet langer financieel in staat zijn om in hun
basishehoeften te voorzien. Dit risico is des te groter voor
de kwetsbare groepen.

Voor de beschikbaarheid van zorg moeten de wachttijden
beter worden gedocumenteerd, in het bijzonder voor het
krijgen van een afspraak bij een huisarts of specialist-e en
volgens de conventioneringsstatus.

De aanvaardbaarheid, de vierde subdimensie van toegan-
kelijkheid, is eveneens een domein dat grondig moet wor-
den bestudeerd om een beter inzicht te krijgen in de pro-
blemen waarmee patiénten worden geconfronteerd, zoals
discriminerend gedrag of een verkeerde voorstelling van
bepaalde sociale groepen, bijvoorbeeld vrouwen, mensen
met mentale gezondheidsproblemen, kwetshare ouderen,
mensen met een handicap, mensen in precaire situaties,
mensen van buitenlandse afkomst, enz.

Om de te bereiken doelstellingen te definiéren, moet men
de performantie grondig evalueren om de diversiteit van
de problemen in de dekking van zorghehoeften van de sub-
groepen van de bevolking volledig in kaart te brengen. Zo
kan men verbeteracties ondernemen volgens het beginsel
van proportioneel universalisme. Deze aanpak is erop ge-
richt de sociale ongelijkheden in gezondheid te verminde-
ren en de gezondheidsresultaten universeler te maken,
door middel van acties die voor iedereen toegankelijk
zijn, maar aangepast zijn aan de mate van het sociaal na-
deel. Immers, “de gezondheidsongelijkheden hebben niet
alleen betrekking op de slechte gezondheid hij personen
in armoede, maar bestrijken het hele scala aan gezond-
heidsgradaties, ongeacht waar we ons bevinden op de
sociale ladder. Het gaat niet om zij’, personen in armoede,
en ‘wij’, personen die niet in armoede leven; het gaat om
iedereen onder het hoogste sociale niveau die een slech-
tere gezondheid heeft dan zou kunnen” (Marmot, 2015,
p. 27, eigen vertaling).

Naast het definiéren van de te bereiken doelstellingen,
vereist de verbetering van het gezondheidszorgbeleid het
opzetten van een governancekader dat een collectieve en
proactieve reflectie aanmoedigt over de acties die moeten
worden ondernomen om deze doelstellingen te bereiken
(Martini & Davesne, 2024).

3.2. Gezondheidsdoelstellingen
en governance van het
gezondheidszorgbeleid

De transformatie van het gezondheidszorgsysteem moet
worden gezienin de vormvan iteratieve verbetercyclussen
inverschillende fasen: de identificatie van de problemen in
de dekking van zorghehoeften, de keuze van prioriteiten
door het stellen van doelen, de ontwikkeling van actiepro-
gramma'’s, de uitvoering en de evaluatie (Ces, 2022).

3.21. Kennis verzamelen over de problemen in de
dekking van klinisch gevalideerde zorgbehoeften

Als eerste stap is het essentieel de bestaande kennis over
performantieproblemen te verzamelen en te bespreken,
om zo de beleidscapaciteit te versterken om te anticiperen
op volksgezondheidsproblemen en ze op te lossen.

In de twee onderzochte voorbeelden van chronische
ziekten is de dekking van de zorghehoeften nog steeds
ontoereikend, wat resulteert in grote gezondheidsrisico’s.
Dit betekent dat aanhoudende tekortkomingen in ver-
schillende domeinen van de performantie van de zorg tot
een vermijdbare ziektelast leiden, namelijk oversterfte bij
vrouwen door hart- en vaatproblemen en een risico op een
verslechtering van de gezondheidstoestand bij mensen
met diabetes.

In het licht van deze resultaten en de epidemiologische
evolutie is het essentieel om deze nog onvolledige analyse
voort te zetten voor andere chronische ziekten, te begin-
nen met de ziekten die het grootste aantal mensen treffen
en een grote impact hebben op de gezondheid, om gezond-
heidsproblemen te identificeren die de zorg kan voorko-
men. Daartoe pleiten we voor de creatie (en bijwerking)
van een synthetisch instrument voor elke chronische
ziekte, om de bestaande wetenschappelijke kennis over
de problemen in de dekking van de zorghehoeften en
de bijbehorende gezondheidsrisico’s te verzamelen. De
structuur van dit instrument moet het mogelijk maken om
de last van chronische ziekten te beschrijven (zoals mor-
taliteit, morbiditeit en levenskwaliteit), de zorgbhehoeften
die onvoldoende worden gedekt en de gevolgen voor de
gezondheid of voor de financiéle last van de zorg, evenals
de verbetermogelijkheden.
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We pleiten ook voor een soortgelijke, meer transversale
analyse van elk van de performantiedimensies, met pri-
oriteit voor de toegankelijkheid en kwaliteit van de zorg,
om een synthese te maken van de specifieke problemen in
soms minder bestudeerde domeinen, zoals de veiligheid of
de aanvaardhaarheid van de zorg.

De identificatie van de problemen in de dekking van de
zorghehoeften op basis van de wetenschappelijke ken-
nis moet worden aangevuld met een discussie tussen de
belanghebbenden om de resultaten eventueel te corrige-
ren, aan te vullen of te nuanceren op basis van de kennis
van experten (deskundigen, actoren op het terrein en er-
varingsdeskundigen®, in het bijzonder van de patiénten).
Enerzijds is het nuttig om de wetenschappelijke kennis
kritisch te analyseren vanwege de mogelijke beperkingen
van de publicaties (onvolledigheid, belangenconflicten,
problemen met de kwaliteit van onderzoeksprotocollen,
kwaliteit van de indicatoren, enz.). Anderzijds kan men niet
alle problemen in de dekking van de zorg bestuderen. In
dit stadium is het essentieel dat de performantieproblemen
zo volledig mogelijk in kaart worden gebracht, om een ge-
meenschappelijke kennis op te bouwen en over de priori-
teiten te kunnen beslissen. Er moet ook worden opgemerkt
dat het hier niet de bedoeling is om een diepgaande ana-
lyse uit te voeren van de vele onderliggende oorzaken van
de problemen in de dekking van de behoeften. Dit soort re-
flectie is nuttig in een later stadium, om na de selectie van
de prioritaire doelstellingen verbeteracties te ontwikkelen.

De definitieve selectie van de prioritaire doelstellingen
voor het gezondheidszorgsysteem zal in een later stadi-
um plaatsvinden. Hiervoor moet nog een methodologie
worden ontwikkeld waarbij alle belanghebbenden van het
gezondheidszorgsysteem worden betrokken. Dit proces,
dat politiek van aard is, moet rekening houden met andere
overwegingen, zoals de verbetering van de billijkheid, de
publieke perceptie, ethische kwesties, enz. (Obyn, Cordon,
Kohn, Devos, & Léonard, 2017; Martini & Davesne, 2024).
De verduidelijking van de criteria en de transparantie van
het proces voor de selectie van de prioriteiten zijn sleu-
telfactoren om te verzekeren dat de belanghebbenden
voor gemeenschappelijke doelstellingen worden gemobi-
liseerd.

Door een duidelijk onderscheid te maken tussen de ver-
schillende stadia — de diagnose van de performantiepro-
blemen, de prioritering van het beleid en het zoeken naar
mogelijke oplossingen —kan de collectieve reflectie op elk
stadium focussen. Deze aanpak bevordert een duidelijke
afbakening van het behandelde onderwerp en een grote-
re transparantie. De voorgestelde oplossingen zijn immers
op de eerste plaats ontworpen als antwoord op problemen
die duidelijk zijn geidentificeerd en collectief zijn gepriori-
teerd.

Het bepalen van gezondheidszorgdoelstellingen is echter
geen doel op zich noch de sleutel tot succes. Het is slechts
een instrument voor de codrdinatie van het gezondheids-
zorgheleid, dat moet worden geintegreerd in een passend
ruimer governancekader, zowel om tekortkomingen in de
dekking van de zorgbehoeften vast te stellen als om de
geboekte vooruitgang te beoordelen en de acties bij te
sturen.

3.2.2. lteratieve verbetercyclussen

Gelet op de belangen die op het spel staan en de com-
plexiteit van de uitdagingen, moet een nieuwe governance
de collectieve reflectie opnemen in een continu verbete-
ringsproces voor de aanpassing van het gezondheidszorg-
beleid. Deze nieuwe aanpak moet worden begeleid door
een volledig participatiesysteem, gebaseerd op een reeks
waarden (zoals vertrouwen, transparantie, integriteit) en
geformaliseerd (methodologieén, instrumenten, proces-
sen, verantwoordelijkheden, respectieve rollen van be-
langhebbenden, enz.) (Cés, 2022).

Vertrekkend van de beleidsprioriteiten die zijn vastgesteld
in de vorm van doelstellingen op middellange en lange ter-
mijn, is de volgende stap het ontwerpen van actieprogram-
ma’'s om ze te bereiken. Vooral ontwerpmethodologieén
worden aanbevolen om de complexe problemen aan te
pakken en de gezamenlijke ontwikkeling van innovatieve
oplossingen te stimuleren, waarbij de ervaring van de be-
gunstigden centraal staat (Ces, 2022). Deze programma’s
moeten vervolgens op jaarlijkse of meerjarenbasis worden
uitgevoerd, afhankelijk van de budgettaire mogelijkheden.

30 Een begrip dat “verwijst naar het idee dat (i) mensen zonder academische opleiding in een onderwerp — maar die er wel bij betrokken zijn omdat ze er persoonlijke
ervaring mee hebben — specifieke kennis en analyses kunnen ontwikkelen; en dat (i) met deze kennis en deze analyses rekening kan en moet worden gehouden
in de besluitvormingsprocessen, ongeacht of de beslissingen betrekking hebben op individuen, de ontwikkeling van protocollen, de organisatie van het
gezondheidszorgsysteem of het gezondheidszorgbeleid in het algemeen” (Akrich & Rabeharisoa, 2012, p. 70, eigen vertaling).

59 Gezondheid & Samenleving 14 - juli 2025



De volgende stap is de evaluatie van de impact van de
acties, een essentiéle component voor de ondersteuning
van het gezondheidszorgbeleid in een proces van continue
verbetering. Vanwege de complexiteit van de factoren die
de performantie van het gezondheidszorgsysteem bein-
vloeden, moet de evaluatie van de verwezenlijking van de
doelstellingen het mogelijk maken om zowel de feitelijke
uitvoering van de acties als de gehele vooruitgang te be-
oordelen. Ze mag niet beperkt blijven tot het bereiken van
de SMART-doelstelling, omdat dit het risico inhoudt dat de
complexiteit van situaties wordt gereduceerd tot simplis-
tische oordelen. Bovendien stelt de ‘wet van Goodhart”:
“wanneer een maatregel een doel wordt, is het niet langer
een goede maatregel”, omdat hij dan onderhevig wordt
aan directe of indirecte manipulatie.

Het gaat er dus niet om een dwingend systeem op te zet-
ten om de zorgverleners te controleren aan de hand van
een beperkt aantal indicatoren, die intrinsiek voor verbe-
tering vatbaar zijn in het licht van een complexe realiteit.
Een systemische en interdisciplinaire aanpak, die een
verscheidenheid aan indicatoren en het perspectief van
alle belanghebbenden omvat, is nodig om de soms com-
plexe realiteit van de performantieproblemen volledig te
begrijpen.

Conclusie

Deze studie maakt deel uit van een bredere collectie-
ve reflectie over de transformatie van het gezondheids-
zorgsysteem, geformaliseerd door middel van prioritaire
doelstellingen. Deze niet-exhaustieve samenvatting van
de performantie van het gezondheidszorgsysteem aan de
hand van twee voorbeelden van chronische ziekten toont
dat er een aanzienlijk potentieel voor de verbetering van
de volksgezondheid bestaat. Vertrekkend van de identifi-
catie van dit potentieel in de sector gezondheidszorg en
van de meer systemische factoren die de performantie
van het gezondheidszorgsysteem belemmeren, kan men
gezondheidszorgdoelstellingen voorstellen. Het nastreven
van deze doelstellingen zou niet alleen grote gezondheids-
winsten opleveren maar ook, bij de huidige stand van de
medische kennis, een betere preventie mogelijk maken
van gezondheidsproblemen die door de zorg kunnen wor-
den vermeden, en zo een belangrijke bijdrage leveren aan
de verbetering van de efficiéntie van het gezondheids-
zorgsysteem. Voor een aantal nog onvoldoende gedekte
behoeften, zou een investeringsinspanning de zorgkosten
kunnen verlagen, bijvoorbeeld door de complicaties van
diabetes te verminderen.

Het bepalen van doelstellingen is echter geen doel op zich,
noch de sleutel tot succes. Het is slechts een instrument
voor de codrdinatie van het gezondheidszorgbeleid, dat
moet worden geintegreerd in een passend governanceka-
der, zowel om tekortkomingen in de dekking van de zorgbe-
hoeften vast te stellen als om de geboekte vooruitgang te
beoordelen en de acties bij te sturen. Deze fase moet deel
uitmaken van een breder governanceproces, gebaseerd
op een volledig en geformaliseerd systeem, inclusief we-
tenschappelijke analyse, collectieve participatie en evalu-
atie in het kader van cyclussen van continue verbetering.

Een betere begeleiding van de ontwikkeling van gezond-
heidszorgbeleid is een krachtige hefboom voor een betere
dekking van de zorghehoeften, de vermindering van de on-
gelijkheden in de zorg en de versterking van het vermogen
van het systeem om op huidige en toekomstige uitdagin-
gen te reageren.
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Budget gezondheidszorg
2025: de meerwaarde
van het sociaal overleg

Saskia Mahieu - Cel Expertise Gezondheidsbeleid CM-MC

Samenvatting

Het budget voor de gezondheidszorg 2025 werd opgemaakt in een periode dat de regering-
De Croo in lopende zaken was. Hoewel volledig bevoegd om dit budget op te maken, leek
deze regering soms te aarzelen over de richting die ze in dit begrotingstraject moest inslaan,
met name omdat op hetzelfde moment over een nieuwe coalitie en een nieuw regeerakkoord
werd onderhandeld. Echter, wanneer tegen eind 2024 geen budget zou zijn goedgekeurd,
was de indexering van de honoraria vanaf 1 januari 2025 niet helemaal zeker. Deze
onzekerheid beinvloedde het proces sterk, aangezien zorgverleners er in december 2024
mee dreigden hun overeenkomst of akkoord op te zeggen.

Deze specifieke elementen moeten gezien worden in de bredere budgettaire context van de
verslechterende overheidsfinancién. Het activiteitsniveau nam na de coronapandemie
gestaag toe, met een lichte overschrijding van de globale begrotingsdoelstelling voor de
gezondheidszorg in 2024 tot gevolg. De Europese Commissie formuleerde bijkomende
aanbevelingen opdat Belgié haar overheidstekort zou bedwingen. Bovendien deden
conflicten - meer bepaald in Oekraine - de druk toenemen voor grote investeringen in
defensie.

Ondanks deze moeilijke context, functioneerde het sociaal overleg goed. Sterk toenemende
uitgaven werden geanalyseerd en als die niet in lijn waren met het beoogde
gezondheidszorgbeleid, werden gepaste maatregelen getroffen waarbij de patiént-e en de
zorgverlener werden beschermd. Na heel wat moeilijkheden overwonnen te hebben, legde
een nieuwe ministerraad onder leiding van premier De Wever op 28 februari 2025 het budget
voor de gezondheidszorg voor 2025 vast. Het Verzekeringscomité werd, met uitzondering van
aanpassingen op het viak van de besparingen in de sector van de geneesmiddelen, in haar
voorstel van begin oktober gevolgd.

Sleutelwoorden: Budget, gezondheidszorg, gezondheidszorgdoelstellingen, besparingen,
hervormingen, governance, overlegmodel, kritische analyse
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1. Het Belgische sociale DNA

Het Belgische sociale zekerheidssysteem is gebaseerd op
het Bismarckiaanse stelsel van sociale zekerheid datin de
late negentiende eeuw in Duitsland werd ontwikkeld. Dit
houdt in dat de financiering van de sociale zekerheid gro-
tendeels door sociale bijdragen in verhouding tot het loon
gebeurt. Het systeem is gebaseerd op een sterke solida-
riteit tussen actieve en inactieve mensen en tussen zieke
en gezonde mensen. Het beheer van de sociale zekerheid
ligt logischerwijze bij de werkgeversorganisaties en de
vakbonden, vertegenwoordigers van de werknemers, die
het financieren, het zogenaamd systeem van paritair be-
heer. In 1963" wordt het paritair beheer uitgebreid naar de
ziekenfondsen en de zorgverleners, en wordt de logica
van medebeheer op de ganse ziekteverzekering toegepast
waarbij de overeenkomsten en akkoorden tussen de zorg-
verleners en de ziekenfondsen als vertegenwoordigers
van de rechthebbenden de centrale vorm van regulering
van de gezondheidszorg worden (van Cutsem, 2016).

In het paritair beheersmodel worden de behoeften van de
bevolking op basis van het sociaal overleg vastgelegd. Het
medebeheer, waarbij alle betrokkenen samen het gezond-
heidszorgbeleid vormgeven, is meer ontvankelijk voor de
evolutie in de behoeften van de bevolking dan een model
zonder sociaal overleg en speelt daarom een belangrijke
rol in de oriéntatie van niet alleen de beleidsmaatregelen,
maar ook van de budgettering in de ziekteverzekering. Dit
medebeheer heeft het mogelijk gemaakt om de kwaliteit
en de toegankelijkheid van de zorg, met oog voor de meest
kwetshare patiéntengroepen, tot op heden zo goed moge-
lijk te garanderen. We verwijzen naar Prof. Dr. Herman De-
leeck die, onder meer met zijn boek De architectuur van de
welvaartsstaat opnieuw bekeken (2001), de idee in vraag

stelt dat sociale zekerheid een pure staatsaangelegenheid
zou zijn en die de rol van sociale partners en het pluralis-
tische karakter van het systeem benadrukt (van Cutsem,
2016).

In de loop der jaren ontstond een tripartite beheer van de
sociale zekerheid en nam de Staat meer de rol op van poli-
tiek en financieel beheerder, naast de actoren van het so-
ciaal overleg. De regering beslist over de groeinorm voor
het budget gezondheidszorg en heeft een vetorecht in de
Algemene Raad? van het RIZIV wanneer het budget voor
de gezondheidszorg wordt beslist. Het Verzekeringscomi-
té3 heeftinmiddels nog maar weinig tijd voor de bespreking
van een voorstel van budget voor de gezondheidszorg, om-
dat de herziene technische ramingen* pas half september
gekend zijn en het financieel voorstel al tegen ten laatste
de eerste maandag van oktober moet ingediend worden.

De begrotingsprocedure werd vanaf 2017 aangepast, ener-
zijds om de Belgische budgettaire kalender in overstem-
ming met de Europese begrotingskalender te brengen en
anderzijds om de overeenkomsten- en akkoordencommis-
sies te verplichten om compensaties te formuleren bij een
overschrijding van hun begrotingsdoelstelling of bij een
aanvraag tot investering van nieuwe middelen. Hiermee
waren zowel het bezuinigen als de silowerking in de ziek-
teverzekering geintroduceerd (van Cutsem, 2017). Intussen
probeerden de ziekenfondsen opnieuw silodoorbrekend
te werken. In 2022 gaven de ziekenfondsen samen met
de zorgverleners de methodologie van gezondheids(zorg)
doelstellingen® concreet gestalte met een nieuwe begro-
tingslijn. De ambities van CM op het vlak van co-construc-
tie® waren groot, enerzijds voor het sociaal overlegmodel
en anderzijds voor het engageren van alle betrokken partij-
en om gezondheidszorgdoelstellingen te realiseren.

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

2 De Algemene raad van de verzekering voor geneeskundige verzorging bepaalt de algemene beleidslijnen inzake geneeskundige verzorging. De vertegenwoordigers
van diegenen die instaan voor de financiering van de verzekering, met name werkgevers, werknemers, zelfstandigen en vertegenwoordigers van de Regering, hebben
in de Algemene raad 3/4 van de mandaten. De verzekeringsinstellingen hebben 1/4 van de mandaten. De vertegenwoordigers van de zorgverleners hebben in de
raad enkel een adviserende stem. Voor meer informatie over de organen bij het RIZIV, zie https://www.riziv.fgov.be/nl/riziv/onze-organen.

3 Het Verzekeringscomité voor geneeskundige verzorging staat in voor de taken die nauwer verbonden zijn met de zorgverleners en de geneeskundige verstrekkingen.
Het is samengesteld uit een gelijk aantal vertegenwoordigers van de verzekeringsinstellingen en van de zorgverleners. De vertegenwoordigers van de sociale
partners hebben hierin een adviserende stem. Voor meer informatie over de organen bij het RIZIV de website van het RIZIV, zie https://www.riziv.fgov.be/nl/riziv/

onze-organen).

4 De technische ramingen zijn de berekeningen van het actuariaat van het RIZIV over de verwachte uitgaven voor de gezondheidszorg in het volgende jaar op basis van
een analyse van de uitgaven in de voorbije vijf jaar en rekening houdend met de effectieve implementatie van voorbije budgetbeslissingen.

5  Globale gezondheidsdoelstellingen kaderen in een meer algemeen gezondheidsbeleid dat gericht is op alle beleidsdomeinen (Health in All Policies). Ze worden door
de federale overheid en de overheden van gemeenschappen en gewesten samen opgesteld om in de toekomst een samenhangend en geordend gezondheidsbeleid
te realiseren. Binnen het beleidsdomein gezondheidszorg moeten er gezondheidszorgdoelstellingen geformuleerd worden. Deze helpen mee de globale

gezondheidsdoelstellingen te realiseren (Mahieu, Cés, & Lambert, 2022).

6  Co-constructie wordt gedefinieerd als de samenwerking tussen verschillende actoren (zorgverleners, zorgorganisaties, patiéntenverenigingen, deskundigen,
mutualiteiten) rond complexe vraagstukken in verband met de volksgezondheid en de performantie van het gezondheidszorgsysteem, teneinde actieprogramma’s voor
te stellen om gedeelde prioritaire doelstellingen te verwezenlijken en de effecten ervan te monitoren (Ces, 2022).
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Vanaf 2025 is het sociaal overleg, dankzij de nieuwe Com-
missie voor gezondheidszorgdoelstellingen (CGZD), onder-
steund met een wetenschappelijke onderbouwing van de
prioritaire aanpassingen in de verdeling van het budget
voor de gezondheidszorg (zie Kader).

Budgettaire beperkingen in de gezondheidszorg verhogen
hetrisico op een groter eigen aandeel van de patiént-e in de
kosten voor diens zorg. Het risico bestaat dat een regering
in perioden van schaarste de gezondheidszorg deels priva-
tiseert en ter compensatie bijkomende maatregelen ter be-
scherming van de allerzwaksten in de samenleving neemt.
Dit neigt echter een zorg in twee snelheden te bevorde-
ren. Het resultaat is een meer liberale dan Bismarckiaanse
sociale zekerheid omwille van een “sociale bijstand’ die
stigmatiserend is voor de allerarmsten en een meer ver-
markt systeem voor de anderen” (van Cutsem, 2017, p. 5).
Ook beperkt een te gering budget voor de gezondheidszorg
de kansen op de hervorming ervan. Het verbeteren van de
performantie van het Belgische gezondheidszorgsysteem
is nochtans een doelstelling van het sociaal overleg.

In het nieuwe federale regeerakkoord van 31 januari 2025
staat genoteerd dat “Basisdocumenten in het kader van de
begrotingsopmaak, zoals de Technische Ramingen van juni
en september, eerst in de ministerraad besproken worden.
Op basis van deze bespreking en van de werkzaamheden van
de Commissie voor Gezondheidszorgdoelstellingen, formu-
leert de Regering een opdrachtenbrief, waarin duidelijk de
beleidsprioriteiten vermeld zijn evenals het budgettair kader
en een heldere tijdslijn waarbinnen het Verzekeringscomi-
té haar wettelijke opdracht tot het opstellen van een eerste
voorstel tot begrotingsontwerp dient uit te voeren”® (Rege-
ring De Wever, 2025). Hoewel de regering blijft steunen op
het sociaal overleg, maakt ze de implementatie ervan moei-
lijk omdat er onvoldoende tijd resteert om een kwaliteitsvol
begrotingsproces met de betrokken partijen te voeren.

2. Beheer van de ziekteverzekering
door de regering-De Croo

Op 2 februari 2020 werd Belgié voor het eerst met de co-
ronacrisis geconfronteerd. Kort daarna werden de zie-
kenhuisnoodplannen opgestart en werden niet dringende
consultaties, onderzoeken eningrepen in alle ziekenhuizen
tijdelijk opgeschort. De eerste opdracht van de nieuwe re-
gering-De Croo was de bescherming van de volksgezond-
heid. Daarop volgden bijzondere begrotingsoefeningen,
waarvan we hierna een overzicht geven.

2.1. Keuze voor de gezondheidszorg
in 2020

Wanneer de regering-De Croo op 30 september 2020 aan-
treedt, zijn enkele maatregelen om de gezondheidszorg
te ondersteunen al beslist, niet alleen op het vlak van het
bestrijden van COVID-19, maar ook op het vlak van het
wegwerken van het tekort aan zorgverleners® en het in-
vullen van de behoefte aan geestelijke gezondheidszorg.
De regering financiert de benodigde 1,2 miljard euro voor
een groot deel op basis van btw-inkomsten en alternatieve
financieringshronnen™ (zie Tabel 2). Deze investering komt
overeen met een nominale groei van de begrotingsdoel-
stelling met 5,57% tussen 2020 en 2021 (Mahieu & Lambert,
2021).

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

verschuldigd is” (van Cutsem, 2017, p. 5).

8  Zie regeerakkoord na goedkeuring door federale parlement, p. 125 (https://www.belgium.be/nl/over_belgie/overheid/federale_overheid/federale_regering/beleid/

regeerakkoord).

9  Verpleegkundigen staan in de drie Belgische gewesten al meer dan tien jaar op de lijst van knelpuntberoepen (Janssens & Lavergne, 2024).

10 Alternatieve financieringsbronnen: een percentage van de btw-ontvangsten en andere fiscale inkomsten zoals accijnzen en de personen- en vennootschapsbelasting,

in plaats van arbeid te belasten.
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x De voorstellen van het Verzekeringscomité aan de Regering

Het Rekenhof verwees zowel in haar verslag van 2006 als in dat van 2011 over het begroten en beheersen van de
uitgaven voor geneeskundige verzorging naar de ‘elementaire basisbeginselen’ van de Wet op de ziekte- en invali-
diteitsverzekering: “In de toelichting over de ‘elementaire basisbheginselen’ van de Wet op de ziekte- en invaliditeits-
verzekering is nadrukkelijk gesteld dat het vastleggen van de grote budgettaire enveloppen van de ziekteverzekering
chronologisch moet losgekoppeld worden van het budgettair regeringsconclaaf” en dat “de beslissingen zo dicht
mogelijk bij de dagelijkse realiteit moeten genomen worden: de minister van Sociale Zaken mag slechts in allerlaatste
instantie optreden” (Rekenhof, 2006; Rekenhof, 2011, p. 27). De begrotingsprocedure diende weliswaar aangepast te
worden aan de Europese begrotingskalender. Dit neemt niet weg dat het aangewezen is om het sociaal overleg de
beslissingen over het budget voor de gezondheidszorg inhoudelijk te laten voorbereiden.

In de voorbije tien jaren is het voorstel van budget voor de gezondheidszorg van het Verzekeringscomité tijdens de
verdere besluitvormingsprocedure zes keer gerespecteerd geworden. Het budget voor de gezondheidszorg is vier
keer nietin het kader van het sociaal overleg door de Algemene Raad van het RIZIV beslist, maar wel door de Minis-
terraad (zie Tabel 1).

Tabel I:  Respect voor het sociaal overleg in het kader van de opmaak van het
budget gezondheidszorg
Voorstel Algemene Ll e ) Beslissing over het budget
Voorstel .. het budget voor de .
. .. Raad lijkt op voorstel ; voor de gezondheidszorg
Verzekeringscomité . .. gezondheidszorg door ..
Verzekeringscomite door de Ministerraad
de Algemene Raad
2016 X X
2017 X
2018 X X X
2019 X X
2020 X X
2021 X X X
2022 X X X
2023 X X X
2024 X X X
2025 X X X

Tabel 2: Overzicht politieke beslissingen budget gezondheidszorg 2020

Overzicht parlementaire beslissingen Totale meerkost op jaarbasis in miljoen euro
Zorgpersoneelsfonds 402

Mobiele equipes ziekenhuizen 22

Uitbreiding geestelijke gezondheidszorg 200

Uitbreiding contraceptie 11,5

Sociaal akkoord 600

Totaal 1.235,5
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x Nieuwe Commissie voor gezondheidszorgdoelstellingen (CGZD)

De wet van 6 november 2023 houdende een meerjarenkader en gezondheidszorgdoelstellingen legde de volgende
opdrachten voor de Commissie voor gezondheidszorgdoelstellingen (CGZD) vast.

e De CGZD legt binnen de veertig dagen volgend op elke ontbinding van de Kamer van volksvertegenwoordigers
een rapport voor met de gezondheidszorgdoelstellingen die gedurende de termijn van de volgende legislatuur
prioritair nagestreefd zouden moeten worden. Ze doet dit op basis van enerzijds een gestructureerde bevraging
bij het brede werkveld van de gezondheidszorg en anderzijds wetenschappelijke evidentie en alle beschikbare
nationale en internationale gegevens en rapporten betreffende de performantie van gezondheidssystemen, ge-
zondheidszorgsystemen en sociale zekerheidssystemen inzake gezondheid. Ook houdt ze daarbij rekening met
zowel de gezondheidsdoelstellingen als de gezondheidszorgdoelstellingen die voor de vorige legislatuur golden.
De Commissie maakt terzelfdertijd een evaluatie van de realisatie van de gezondheidszorgdoelstellingen uit de
voorgaande legislatuur.

¢ Op uiterlijk 30 juni brengt de Commissie een jaarlijks rapport uit over de voortgang van de realisatie van de voor die
legislatuur door de Algemene Raad bepaalde gezondheidszorgdoelstellingen.

¢ De Commissie brengt uiterlijk op de tweede maandag van oktober aan de Algemene Raad een advies uit over de
conformiteit van het globale voorstel van het Verzekeringscomité voor het budget gezondheidszorg met de ge-
zondheidszorgdoelstellingen. Dit advies wordt tegelijkertijd toegezonden aan het Verzekeringscomité, dat voor de
derde maandag van oktober bijeen kan komen om eventueel haar voorstel aan te passen.

Aangezien de CGZD pas na de zomer van 2024 gevormd is, zal haar eerste rapport pas in het eerste semester van
2025 beschikbaar zijn. Op basis van onder meer dit rapport zal de Algemene Raad, rekening houdend met de bud-
gettaire context, de voor de legislatuur prioritaire gezondheidszorgdoelstellingen binnen het kader van de verplichte
ziekteverzekering bepalen. De Algemene Raad wordt geacht hiertoe het Verzekeringscomité te raadplegen dat haar
advies binnen de dertig dagen volgend op de vraag van de Algemene Raad moet geven.

De Algemene Raad verifieert ook de afstemming van de overeenkomsten en akkoorden op de gezondheidszorgdoel-
stellingen die ze bepaalt.

De nieuwe Commissie voor gezondheidszorgdoelstellingen is als volgt samengesteld:

e Stemgerechtigd: de voorzitter, één lid van het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE), één lid van
Sciensano, één lid van de Hoge Gezondheidsraad en zes leden die de academische en wetenschappelijke sector
vertegenwoordigen;

e Met raadgevende stem: één lid van het RIZIV, één lid van de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, Veilig-
heid van de Voedselketen en Leefmilieu, één lid van het Federaal Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezond-
heidsproducten, drie leden die de verzekeringsinstellingen vertegenwoordigen en drie leden die de zorgverleners
vertegenwoordigen.
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2.2. Impact van COVID-19 op de opmaak
van het budget gezondheidszorg
2021-2024

Wanneer 2020 met 2019 wordt vergeleken, dan wordtin na-
genoeg alle sectoren, behalve in de thuisverpleging, een
vermindering van de uitgaven vastgesteld. Bijvoorbeeld
voor de maand april: -29% in de sector van de ziekenhui-
zen, -49,9% op de honoraria van de huisartsen, -93,5% op
de honoraria van de tandartsen, -4,7% op de honoraria van
de artsen-specialisten, -74,1% bij de kinesitherapeuten,
-92,4% bij de opticiens, -50,1% bij de audiciens, enz. Aan-
gezien de pandemie niet meteen bestreden geraakt, beslist
het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering
(RIZIV) geen rekening te houden met de evolutie van de
uitgaven in 2020 om de uitgaven bij constant beleid te ra-
men voor 2021, 2022 en 2023. Vanaf 2024 raamt het RIZIV de
gezondheidszorguitgaven wel opnieuw rekening houdend
met de cijfers tot 31 december van het voorbije jaar. Uitein-
delijk zal blijken dat de activiteiten in de zorgsector ook in
2023 nog niet helemaal hernomen zijn (zie deel 3.2).

Heel wat maatregelen worden genomen om COVID-19 te
bestrijden: beschermingsmaatregelen, afname- en triage-
centra, schakelzorgcentra®, testcapaciteit, cohortzorg™,
vaccins, zorg op afstand, administratieve vereenvoudiging,
versoepeling van procedures, contact tracing, enz. Deze
maatregelen worden in de periode 2020 tot en met 2022
bovenop het budget voor de gezondheidszorg gefinan-
cierd. Daarna wordt de meerkost ervan ingekanteld in het
budget voor de gezondheidszorg: in 2023 wordt 91 miljoen
euro voorzien en in 2024 wordt 18,8 miljoen begroot. Tot slot
worden de ziekenhuizen in 2020, 2021 en 2022 financieel
ondersteund met in totaal 2,071 miljard euro in de vorm van
voorschotten aan de algemene en psychiatrische zieken-
huizen, deels voor de artsen-specialisten. Op basis van de
stand van zaken van de huidige afrekeningen, zal bijko-
mend 138 miljoen euro via het Budget Financiéle Middelen
bij de ziekenhuizen geregulariseerd worden (RIZIV, 2025).

2.3. Ad hocbeheer van het budget
gezondheidszorg

De pandemie, gevolgd door de energiecrisis, hebben tot
gevolg dat de Belgische economie krimpt en een gat ont-
staatin de algemene federale begroting. De regering komt
in 2022 steeds meer onder druk te staan om een evenwicht
te vinden tussen budgettaire inspanningen om het begro-
tingstekort te verminderen en meeruitgaven om de koop-
kracht van de gezinnen en het concurrentievermogen van
de bedrijven te behouden. Dit geeft aanleiding tot ad hoc
beslissingen op het vlak van het budget voor de gezond-
heidszorg naarmate informatie over de evolutie van de ge-
zondheidszorguitgaven beschikbaar wordt. Een overzicht
van de bedragen is opgenomen in tabel 3.

e Bij de opmaak van het regeerakkoord van 30 sep-
tember 2020, beslist de regering over een structureel
besparingstraject in de sector van de farmaceutische
specialiteiten, beginnend bij 150 miljoen euro in 2021 tot
in totaal 250 miljoen euro in 2024. De begrotingsdoelstel-
ling voor de gezondheidszorg wijzigt niet, maar de mid-
delen mogen niet elders in de gezondheidszorg besteed
worden. Er wordt een 'negatieve uitgave’ bij het RIZIV
ingeschreven ten behoeve van het begrotingssaldo van
de federale regering;

* Regelmatig wordt een bedrag verschoven van binnen
naar buiten de begrotingsdoelstelling, zoals in het kader
van de wet op de ziekenhuizen of voor het sociaal ak-
koord;

¢ De regering brengt op het moment van de begrotingsop-
maak, maar ook doorheen het jaar, technische correc-
ties op de ramingen van het RIZIV aan, ervan uitgaand
dat het budget voor de gezondheidszorg onderbenut zal
worden;

* Het Verzekeringscomité engageert zich om 80 miljoen
euro efficiéntiewinsten (‘appropriate care)™ in 2024 te
realiseren, maar de regering beslist dat de helft daarvan
niet geherinvesteerd mag worden;

11 Schakelzorgcentra kunnen patiénten met COVID-19 tijdelijk opvangen na hun verblijf in het ziekenhuis of na onderzoek in een triagecentrum, in afwachting dat zij
weer naar hun thuissituatie kunnen (zie https://www.riziv.fgov.be/nl/thema/covid-19-financiering-van-de-zorg-in-schakelzorgcentra).

12 Patiénten (vermoedelijk) besmet met COVID-19 hebben soms nood aan thuisverpleging. Binnen het kader van cohortzorg staat een vaste equipe van
verpleegkundigen in voor de thuisverpleging van die patiéntengroep tijdens hun besmettingsperiode. Door het afscheiden van die zorgverleners en van de betrokken
patiénten wordt zorgcontinuiteit geboden terwijl de kruisbesmetting met niet-besmette patiénten en collega-zorgverleners wordt vermeden. Bovendien kan dankzij
cohortzorg het specifiek vereiste beschermingsmateriaal optimaal worden ingezet (zie https://www.riziv.fgov.be/nl/thema/1-november-2022-einde-overeenkomst-
thuisverpleegkundige-cohortzorg-voor-covid-19-patienten#voordelen-van-cohortzorg-in-de-thuisverpleging-tijdens-de-covid19pandemie).

13 Appropriate care heeft als doelstelling bijkomende ‘health value'te creéren en is gebaseerd op principes zoals de juiste zorg op de juiste plaats. Dit impliceert
desinvestment in ‘inappropriate care’, terugdringing praktijkvariaties, recycling van middelen uit ‘overuse’en herinvestering in ‘underuse’. Over- en onderconsumptie
van zorg en geneesmiddelen worden bestreden, onder meer door technologische innovatie te bevorderen (RIZIV, 2022).
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Tabel 3: Overzicht van de niet te besteden bedragen in het budget

gezondheidszorg, in miljoen euro (Bronnen: RIZIV 2020, 2021, 2022, 2023)

Maatregel 2021 2022 2023 2024
Besparingstraject farmaceutische specialiteiten 150 180 210 250
Transfers bhuiten doelstelling / 206,5 116,7 108,4
Technische correcties / / 55,4 2555
Besparing op appropriate care / / / 40

Vermindering van de groeinorm / / / 169
Totaal 150 386,5 382,1 822,9

* Tot slot verlaagt de regering de groeinorm voor het bud-
get gezondheidszorg in 2024 uitzonderlijk van 2,5% naar
2% (Mahieu, 2024).

Niet alleen kunnen heel wat middelen binnen de groeinorm
uiteindelijk niet voor gezondheidszorg worden besteed.
Ook is het budget voor de gezondheidszorg steeds minder
transparant omdat het niet altijd duidelijk is of een beslis-
sing van een regering enkel voor het lopende jaar geldt,
dan wel structureel van aard is. Dit bemoeilijkt de onder-
handelingen voor de opmaak van de begroting voor de
gezondheidszorg, omdat de aandacht afgeleid wordt van
gezondheidszorgbeleid naar het oplossen van budgettaire
problemen.

3. Begrotingsdoelstelling 2025 en
technische ramingen

3.1. Globadle begrotingsdoelstelling

De berekeningswijze voor de globale begrotingsdoelstel-

ling voor een volgend jaar ligt bij wet vast. Elk jaar wordt

deze berekend door de globale begrotingsdoelstelling van

het lopende jaar

¢ te vermeerderen met de wettelijke groeinorm die de re-
gering bij aanvang van de legislatuur vastlegt (voor 2025
is die groeinorm 2,5%) en met de indexmassa;

* aan te passen voor een raming van de inkomsten artikel
111/81 in de sector geneesmiddelen™.

Tabel 4 bevat de toepassing van deze principes voor de

globale begrotingsdoelstelling 2025.

Tabel 4: Samenvatting van de berekening van de globale begrotingsdoelstelling

voor 2025, in miljoen euro (Bron: RIZIV, 2024)

Globale begrotingsdoelstelling 2024 37.825
Compensatie volledige ontvangsten art.111/81-2024 -1.842
Strikte norm 35.982
Reéle groeinorm 2,5% +900
Subtotaal 36.882
Gezondheidsindex (3,34%) +742
Spilindexmassa 2024 (meerkost in 2025 ten opzichte van doelstelling 2024) +55

Spilindexmassa 2025 +132
Subtotaal 37.812
Compensatie volledige ontvangsten art.111/81-2025 +2.001
Voorstel begrotingsdoelstelling 2025 39.812

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

kunnen genieten.

b4 Gezondheld & Samenleving 14 - juli 2025



In de begrotingsdoelstelling voor 2025 zitten niet te beste-
den bedragen vervat. De besparingsmaatregelen in het
domein geneesmiddelen zijn structureel van aard en be-
dragen 250 miljoen euro in 2025. Ook zijn er de technische
correcties op de ramingen van het RIZIV die door de re-
gering worden aangebracht vanuit het vermoeden dat het
budget gezondheidszorg zal onderbenut worden. Eén van
deze reeds besliste technische correcties die in 2025 nog
geldt, bedraagt 62,5 miljoen euro. Vervolgens engageerde
het Verzekeringscomité zich om vanaf 1 oktober 2023 op
kruissnelheid 80 miljoen euro efficiéntiewinsten (‘appropri-
ate care’) te realiseren, maar de regering besloot dat 40
miljoen euro niet geherinvesteerd mocht worden. Tot slot
staat er voor 2025 aanvankelijk een transfert van midde-
len van hinnen naar buiten de begrotingsdoelstelling van
162,482 miljoen euro als niet te besteden bedrag geno-
teerd. Het RIZIV besliste met het oog op een transparanter
budget enkele correcties te doen, waaronder de groepe-
ring van de uitgaven voor het sociaal akkoord binnen het
begrotingsobjectief en van de uitgaven voor stagemees-
ters in de respectievelijke partiéle begrotingsdoelstellin-
gen voor artsen en tandartsen. Deze correcties herleiden
— samen met de annulering van een interne overdracht
binnen het RIZIV, in totaal 152,482 miljoen euro — het niet te
besteden bedrag tot 200,018 miljoen euro. Het te besteden
budget bedraagt 39,612 miljard euro.

3.2. Technische ramingen en vergelijking
met de normberekening

Het RIZIV raamt de gezondheidszorguitgaven voor 2025
bij constant beleid half september op 39,973 miljard euro.
In de vergelijking met de gefinancierde globale begro-
tingsdoelstelling voor 2025, met name 39,612 miljard euro,
wordt een tekort van 361 miljoen euro vastgesteld. Te-
gelijkertijd wordt verwacht dat enkele nieuwe initiatie-
ven later dan op 1 januari 2025 in werking zullen treden
en dat sommige nieuwe initiatieven in 2025 nog niet op
kruissnelheid zullen zijn, wat vermoedelijk overeenkomt
met respectievelijk 30,148 miljoen euro en 114,401 miljoen
euro. Daarmee rekening houdend bedraagt het tekort bij
een vergelijking van de technische ramingen en de be-
grotingsdoelstelling voor 2025 ‘slechts’ 216,8 miljoen euro
(zie Tabel 5). Dit verwachte tekort ligt in september, op ba-
sis van recentere cijfers over de evolutie in de uitgaven
voor gezondheidszorg, veel hoger dan wat met de initi-
ele technische ramingen voor 2025 werd verwacht, toen
79,117 miljoen euro (RIZIV, 2024a). De stijgende trend in
de gezondheidszorguitgaven is vermoedelijk groter dan
verwacht omdat de activiteiten in de zorgsector in 2023
nog niet helemaal van de coronapandemie hersteld wa-
ren en de heropname van de activiteiten zich dus in 2024
nog verderzette.

Tabel 5: Herziene technische ramingen van de gezondheidsuitgaven voor 2025,

in miljoen euro (Bron: RIZIV, 2024)

_Simulatie . Herziene technische .
begrotingsdoelstelling ramingen 2025 Verschil
2025
Resultaat in prijzen 2024 39.612 39.096
Indexmassa
* Gezondheidsindex (3,34%) 746
e Spilindex 2025 132
Resultaat excl. niet te besteden bedragen 39.612 39.973 -361
Gereserveerde bedragen in prijzen 2025 -30
Onderbenuttingen 2025 in prijzen 2025 -114
Niet te besteden bedrag (farma) 250
Techn?sche correctig 125 miljoen euro: 625
50% binnen doelstelling ’
Niet te besteden bedrag: appropriate care 40
Correctie niet te besteden bedrag -152
Resultaat in prijzen 2025 39.812
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4.Voorstel 2025 van het
Verzekeringscomité en beslissing
van de ministerraad

4. Politieke context

Bij de opmaak van de begroting voor de gezondheidszorg
2025, was de federale regering in lopende zaken. Hoewel
bevoegd, bemoeilijkte de politieke situatie haar werkzaam-
heden en dus was de uitkomst van de besprekingen in
de Algemene Raad onzeker. Het niet vastleggen van een
begrotingsdoelstelling tegen 31 december 2024 kon het
zorgsysteem in een periode van onzekerheid brengen en
daarom speelde het sociaal overleg een cruciale rol in de
opmaak van het budget voor de gezondheidszorg in 2025.

Bovendien is de Europese governance van het econo-
misch bestuur van de lidstaten hervormd. Het stabiliteits-
programma bestaat sinds het Verdrag van Maastricht
van 1992, maar voortaan zal de Europese Commissie ook
een ‘referentietraject’ voorleggen aan lidstaten met een
overheidsschuld hoger dan 60% van het bruto binnen-
lands product (bbp) of een overheidstekort hoger dan 3%
van het bbp. Op basis van het referentietraject nemen de
betrokken lidstaten vervolgens het budgettaire aanpas-
singstraject, uitgedrukt als netto uitgaventrajecten, in hun
nationale structurele begrotingsplannen op. De nieuwe
regels zullen structurele hervormingen en overheidsinves-
teringen in duurzaamheid en groei verder aanmoedigen.
De lidstaten kunnen vragen om een verlenging van de
vierjarige budgettaire aanpassingsperiode tot maximaal
zeven jaar, indien zij bepaalde hervormingen en investe-
ringen doorvoeren die de veerkracht en het groeipotenti-
eel verbeteren, de budgettaire houdbaarheid ondersteu-

nen en gemeenschappelijke prioriteiten van de Europese
Unie aanpakken. Daartoe behoren het realiseren van een
eerlijke, groene en digitale transitie, het waarborgen van
energiezekerheid, het versterken van de sociale en eco-
nomische veerkracht en, waar nodig, het opbouwen van
defensiecapaciteit (Europese Raad, 2024).

Belgié behoort tot de landen met een buitensporig over-
heidstekort. Dit betekent conform de Verordening het vol-
gende: “Indien de procedure bij buitensporige tekorten is
ingesteld op grond van het tekortcriterium, geldt voor de
jaren waarin het algemene overheidstekort de referentie-
waarde naar verwachting zal overschrijden, als bench-
mark voor het correctieve netto-uitgaventraject een mini-
male jaarlijkse structurele aanpassing van ten minste 0,5%
van het bbp” (Europese Raad, 2024).

Het nieuwe federale regeerakkoord van 31 januari 2025
bevestigt dat de inspanning die nodig is om de publieke
financién opnieuw gezond te maken bijzonder groot is en
meer dan één legislatuur zal vragen.

4.2. Budgettaire context

Uit de herziene technische ramingen van september 2024
blijkt dat de globale begrotingsdoelstelling voor 2024 naar
alle verwachting met 153,768 miljoen euro zal overschre-
den worden. Sommige sectoren onderschrijden hun parti-
ele begrotingsdoelstelling. De totale overschrijding van de
sectoren die overschrijden, bedraagt 546,125 miljoen euro
(zie Tabel 6).

Voor het jaar 2024 kunnen er in het najaar niet voldoende
maatregelen meer genomen worden, maar om te vermij-
den dat deze overschrijdingen zich in 2025 zullen herhalen,

Tabel 6: Overzicht verwachte overschrijding van de partiéle
begrotingsdoelstellingen in 2024 op basis van de herziene technische

ramingen van september 2024 (Bron: Commissie voor Begrotingscontrole, 2024)

- . Overschrijding Aandeel in de

Sectoren met een aanzienlijke overschrijding P .
in miljoen euro overschrijding

Totaal 546,1 100,0%
Honoraria van artsen 185,4 33,9%
Tandartsen 21,3 3,9%
Farmaceutische specialiteiten NETTO 2146 39,3%
Magistrale bereidingen 1,3 0,2%
Implantaten en invasieve medische hulpmiddelen 80,2 14,7%
Medische huizen 19,9 3,6%
COVID-maatregelen 235 4,3%
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dienen correctiemaatregelen genomen te worden met een
recurrente impact vanaf 1 januari 2025.

4.3. Voorstel van het Verzekeringscomité

Besparingsmaatregelen moeten steeds goed overwogen
worden, daarbij de Quintuple Aim voor het gezondheids-
zorgbeleid van het Institute for Health Care Improvement
respecterend. Deze vijf doelstellingen zijn:

» Kwaliteit van de zorg, zoals ervaren door de persoon met
een zorg- en ondersteuningsnood;

* Gezondheid van de bevolking;

» Kosteneffectiviteit, dit is de verhouding tussen de inge-
zette middelen en de gerealiseerde waarden;

e Rechtvaardigheid in de samenleving met speciale aan-
dacht voor de toegankelijkheid van de gezondheidszorg
in brede zin (dus niet enkel financieel) en met inclusie
van verschillende vormen van diversiteit;

e Welzijn van de zorgprofessionals (RIZIV, 2022).

Inefficiénties opsporen en vertalen naar maatregelen vergt
tijd. De analyse van mogelijke verspilling van middelen
moet grondig gebeuren en het implementatietraject moet
wel overwogen worden zodat de patiént-e en de zorgverle-
ner beschermd worden.

In september 2024 vond veelvuldig overleg plaats tussen
de ziekenfondsen en de betrokken zorgverleners om on-
gewenste trends in de uitgavenevolutie te detecteren en
de kwaliteit van de zorgverlening te verhogen. Het overleg
concentreerde zich op de volgende sectoren omdat deze
hun partiéle begrotingsdoelstelling in 2024 overschre-
den en samen verantwoordelijk waren voor 92% van de
overschrijding: honoraria van de artsen, honoraria van de
tandartsen, farmaceutische specialiteiten en implantaten.
Tegelijkertijd werd, omwille van de moeilijke politieke en
budgettaire situatie, beslist om in 2025 geen nieuwe initi-
atieven te nemen.

Het Verzekeringscomité stelde de volgende besparings-
maatregelen voor (zie Tabel 7).

Tabel 7: Overzicht besparingsmaatregelen geadviseerd door het

Verzekeringscomité, in miljoen euro (Bron: RIZIV)

Tekort zonder besparingen -217
Besparingen sector geneesmiddelen 1134
e Deelbudget oncologische geneesmiddelen 88,4
e Prijsdaling oude, dure weesgeneesmiddelen 9
e Rationeel voorschrijven 16
Besparingen sector honoraria voor de artsen 734
e Opschorten teleconsultatie 68,4
e Vermindering sleutelletterwaarde voor de prestaties
- cerebrale angiografie 0,5
- bilateraal kleurenduplexonderzoek 25
- complete urinaire echografie 1,5
- heelkunde op het abdomen 05
Besparingen sector implantaten 10
Besparingen sector tandzorg 19,989
Beschikbare marge met hesparingen 0
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Sector geneesmiddelen

De totale kost van de oncologische geneesmiddelen in
de ziekteverzekering neemt sterk toe. Het Verzekerings-
comité vroeg daarom aan de regering een besparing van
88,432 miljoen euro netto op jaarbasis en een beter be-
heer van deze gezondheidszorguitgaven aan de hand van
een daarvoor vast te leggen deelbudget. Ook is het zo dat
sommige weesgeneesmiddelen of geneesmiddelen die
als weesgeneesmiddelen op de markt gebracht werden,
al meer dan 12 jaar worden terugbetaald en voor de ziek-
teverzekering een zeer hoge kost per patiént-e kennen.
Veel van deze geneesmiddelen zijn niet langer door een
patent beschermd en dus zou het systeem van wettelij-
ke prijsdalingen kunnen functioneren, maar er is helaas
geen generiek geneesmiddel beschikbaar. Hierdoor heb-
ben die ‘oude’ geneesmiddelen de prijsdaling gelinkt aan
de patent cliff"® niet ondergaan, terwijl het onderzoek er-
voor ondertussen afgeschreven is. De bezorgdheid over
onbeschikbaarheden goed in acht nemend, stelde het
Verzekeringscomité bijgevolg voor om de prijs van deze
‘oude’ geneesmiddelen met 20% te verlagen met het oog
op een opbrengst van 9 miljoen euro. Tot slot werd voor-

gesteld om voor het einde van 2024 een ‘mini-Task force’

met de betrokkenen bij de beheersing van het volume van
geneesmiddelen te laten beslissen over concrete maat-
regelen voor het rationeler voorschrijven van genees-
middelen vanaf 1 januari 2025. Dit zou in voor het publiek
opengestelde apotheken structureel 16 miljoen euro op
jaarbasis opbrengen met een budgetgarantie vanwege
de sector van de artsen.

Sector honoraria voor de artsen

De uitgaven voor de telefonische consultaties van huis-
artsen, en in mindere mate van artsen-specialisten, na-
men spectaculair toe tot ruim 68 miljoen euro. Dit niet-
tegenstaande bij invoering geen budgettaire impact
verwacht werd aangezien het de bedoeling was dat ze
fysieke raadplegingen zouden vervangen. Hoewel dit
aantoont dat artsen veel tijd besteden aan telefonische
interacties, werden de middelen voor de honoraria van
artsen hiermee niet optimaal ingezet. Niet alle telefoni-
sche consultaties hadden een even grote meerwaarde.
Het was noodzakelijk om de vergoeding voor telefonische
consultaties te herzien en dit met duidelijkere richtlijnen.
Het Verzekeringscomité stelde voor om de huidige werk-
wijze vanaf 1 januari 2025 te schrappen en vanaf 1 januari

2026 een nieuwe werkwijze in te voeren, indien mogelijk
met een overgangsperiode van 1 januari tot 31 december
2025. De videoconsultaties blijven wel hestaan. Een bijko-
mende besparing van afgerond 6 miljoen euro zou vanaf
1 januari 2025 worden gerealiseerd aan de hand van een
tariefdaling voor meerdere prestaties van artsen-speci-
alisten.

Sector implantaten

De herziene technische ramingen voor de gezondheids-
zorguitgaven in 2025 bevatten 19 miljoen euro voor nieu-
we initiatieven in 2025. Dit budget voor nieuwe initiatieven
werd met 10 miljoen euro verminderd.

Sector tandzorg

De analyse van het auditrapport 2023 liet een exponenti-
ele groei in het gebruik van de Dutch Periodontal Scoring
Index (DPSI) test zien. In 2024 zal het aantal DPSI-testen
vermoedelijk 1,9 miljoen bedragen, wat zou neerkomen
op 47,2 miljoen euro of 80% van de parodontale uitgaven
in 2024. De vergoeding voor de in 2006 ingevoerde DPSI
kan bovendien worden gecombineerd met de vergoeding
voor het jaarlijkse mondonderzoek. Op basis van de pres-
tatiegegevens 2023 bleek dat 1.285.345 (88%) van de in
totaal 1.455.155 DPSI-verstrekkingen op dezelfde dag als
een jaarlijks preventief mondonderzoek bij de patiént-e
werden uitgevoerd. Bijgevolg stelde het Verzekerings-
comité voor om de DPSI te integreren in het tarief voor
het jaarlijkse mondonderzoek, dat al een hele reeks di-
agnostische en preventieve akten omvatte (bijvoorbeeld
intra-orale rontgenfoto’s, tandplakverwijdering, lichte
tandsteenverwijdering, enz.). Daarvoor werd de vergoe-
ding van het mondonderzoek met 10 euro verhoogd. Ook
werd de DPSI-vergoeding die nietin een mondonderzoek
kaderde, verlaagd van 28,5 euro naar 24,5 euro om reke-
ning te houden met de gemiddelde tijd die nodig is om de
test af te nemen.

4.4. Beslissing van de ministerraad op
28 februari 2025

Het voorstel van het Verzekeringscomité is quasi una-
niem positief gestemd geworden: enkel de vroedvrouwen
stemden tegen omdat hun honorarium — in tegenstelling
tot alle andere sectoren —in 2025 afnam ten opzichte van

15 In Belgié gelden wettelijk opgelegde prijsdalingen waarbij de tegemoetkoming vanuit de ziekteverzekering voor een geneesmiddel vermindert als er een goedkopere
specialiteit voor beschikbaar is. Als in Belgié een ‘referentiecluster’ wordt geopend, dan houdt dat in dat de prijs en de vergoedingshasis van de originele specialiteit
met een percentage variérend tussen 44,75% en 51,52% verminderen. Dit is de toepassing van de zogenaamde patent cliff. De prijsdaling is van toepassing op het

generiek zowel als op het origineel geneesmiddel.
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2024. De reden daarvoor was de stopzetting van de tijde-
lijke ‘conventiepremie’. Die was enkel en alleen voor de
vroedvrouwen met één jaar in 2024 verlengd in afwach-
ting van de realisatie van het perinatale zorgprogramma.
Ook onthield een van de leden van de artsensyndicaten
zich.

Tijdens de vergadering van de Algemene Raad van 21
oktober 2024 werd door de regering geen voorstel van
budget voor de gezondheidszorg in 2025 neergelegd.
Bijgevolg werd het voorstel van budget van het Verze-
keringscomité gestemd. Hoewel gedragen door 14 op 21
stemmen, werd er geen budget goedgekeurd omdat twee
regeringspartijen hun vetorecht inzetten'®.

Vanuit een engagement om de continuiteit in de opdrach-
ten van het RIZIV vanaf 1 januari 2025 te verzekeren, ver-
gaderde het Algemeen Beheerscomité' van het RIZIV op
4 december 2024 over de ontwerpbegroting voor de ge-
neeskundige verzorging. De vertegenwoordigers van de
werkgeversbank onthielden zich, maar het voorstel van
budget van het Verzekeringscomité werd op basis van het
koninklijk besluit van 3 april 1997 inzake de responsabili-
sering van Openbare Instellingen van Sociale Zekerheid
(0ISZ)'®, en in afwachting van een beslissing door de mi-
nisterraad, goedgekeurd. Enkel nieuwe uitgaven waren
niet mogelijk. De beroepsorganisaties voor de vroedvrou-
wen en de Belgische beroepsvereniging voor kinesithe-
rapeuten zegden de overeenkomst met betrekking tot de
vergoeding van hun interventies in december 2024 op™.

Op 28 februari 2025 keurde de ministerraad, op voorstel
van de bevoegde minister voor Sociale Zaken en Volks-
gezondheid Frank Vandenbroucke, het budget voor de
gezondheidszorg in 2025 goed. De finale beslissing week
slechts weinig af van het voorstel van het Verzekeringsco-
mité, maar betrok de artsen, apothekers en mutualiteiten
in de besparingen op het vlak van het gebruik van genees-
middelen. Het verschil met het voorstel van het Verze-
keringscomité was als volgt (zie Tabel 8; RIZIV, 2025). De
besparingen via het deelbudget op oncologische genees-
middelen en de prijsdaling op ‘oude’ weesgeneesmiddelen
werden geschrapt (97,432 miljoen euro). Ter compensatie
werd de economische marge voor de apothekers niet ge-
indexeerd en is de indexmassa op hun honoraria vermin-
derd. Het afbouwprogramma inzake benzodiazepines werd
wel verdergezet (-7,069 miljoen euro). 0ok werd beslist dat
door de verzekeringsinstellingen, in samenspraak met en
met steun van het RIZIV en onder codrdinatie van de Hoge
raad van artsen-specialisten en van huisartsen, een con-
troleprogramma op de naleving van Hoofdstuk IV-genees-
middelen zal worden bepaald (-10 miljoen euro). Er gaat in
het bijzonder minstens aandacht naar de semaglutiden en
tweede- en derdelijns diabetesmedicatie, de geneesmid-
delen voor familiale hypercholesterolemie, dure oncolyti-
ca en orale anticoagulantia. In 2025 zal een claw forward
80,363 miljoen euro opbrengen in plaats van de maatrege-
len in de farmasector, voorzien door het Verzekeringsco-
mité. Een structurele minderuitgave voor geneesmiddelen
zal als alternatief voor deze claw forward tegen 1 januari
2026 uitgewerkt worden. Mocht de industrie hier tegen de
zomer van 2025 onvoldoende alternatieve maatregelen
voorstellen, dan zal een algemene prijsdaling voor alle
geneesmiddelen toegepast worden en zal er een vangnet
voor onheschikbaarheden worden uitgewerkt.

16 De Algemene Raad stemde over het voorstel van budget gezondheidszorg van het Verzekeringscomité: vijf stemmen voor bij de werknemers, drie stemmen voor bij
de mutualiteiten, één stem voor vanwege de voorzitter van de Algemene Raad, vijf stemmen voor bij de regeringsleden, vijf onthoudingen bij de werkgevers, één
onthouding vanwege Mouvement Réformateur (MR) en één stem tegen vanwege Open VLD. Elk regeringslid dient voor te stemmen opdat het voorstel van budget

door de Algemene Raad zou kunnen goedgekeurd worden.

17  De bevoegdheden van het Algemeen beheerscomité hebben hoofdzakelijk betrekking op het bijhouden van de rekeningen, het opmaken van de begrating van de
administratiekosten en de beslissingen in verband met het personeel. Het Algemeen beheerscomité is samengesteld uit vertegenwoordigers van de representatieve
werkgeversorganisaties en de organisaties van de zelfstandigen, vertegenwoordigers van de representatieve werknemersorganisaties en vertegenwoordigers van
de verzekeringsinstellingen. Ook drie vertegenwoordigers van de regering wonen de vergaderingen bij. Zij worden door de koning benoemd op voordracht van de
ministers die Sociale Zaken, Begroting en Middenstand onder hun bevoegdheid hebben.

18  Dit besluit bepaalt dat:

e de ontwerpbegroting van de openbare instellingen van sociale zekerheid door het beheersorgaan wordt opgesteld;

e de jaarlijkse begroting van elke Openbare Instelling van de Sociale Zekerheid (0ISZ) bestaat uit :
een opdrachtenbegroting die de uitgaven en ontvangsten bevat die betrekking hebben op de wettelijke opdrachten van de instelling;
een beheershegroting die de uitgaven en ontvangsten omvat voor het beheer van de instelling.

19 Zoals de procedure het voorziet, legde het RIZIV aan het Verzekeringscomité een andere overeenkomsttekst voor. Deze nieuwe teksten bevatten een indexering
van de honoraria vanaf 1 februari 2025. Voor beide sectoren zijn de overeenkomsten op 27 januari 2025 door de Algemene Raad goedgekeurd en in februari
2025 door de ministerraad. Intussen zijn de overeenkomstteksten aan elke vroedvrouw, respectievelijk kinesitherapeut, voorgelegd. Niets belet de betrokken
overeenkomstencommissies om alsnog een nieuwe overeenkomst te onderhandelen die dan later van toepassing wordt.
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Tabel 8: Verschil tussen de besparingsmaatregelen geadviseerd door het

Verzekeringscomité en beslist door de ministerraad, in miljoen euro (Bron: RIZIV, 2025)

Voorstel Beslissing
Verzekeringscomité ministerraad

Beschikbare marge zonder hesparingen -217 -217
Besparingen sector geneesmiddelen: 1134 113,4
e Deelbudget oncologische geneesmiddelen 88,4
e Prijsdaling oude, dure weesgeneesmiddelen 9
e Rationeel voorschrijven 16 16
e Apothekers 7,069
e Claw forward 80,4
e Conformiteit - Hoofdstuk IV 10
Besparingen sector honoraria voor de artsen 134 134
e Opschorten teleconsultatie 68,4 68,4
e Vermindering sleutelletterwaarde voor de prestaties

- cerebrale angiografie 0,5 0,5

- bilateraal kleurenduplexonderzoek 25 25

- complete urinaire echografie 15 15

- heelkunde op het abdomen 0,5 0,5
Besparingen sector implantaten 10 10
Besparingen sector tandzorg 19,989 19,989
Beschikbare marge met besparingen 0 0

Dankzij deze claw forward daalt het niet te besteden be-
drag van 200,018 miljoen euro tot 119,655 miljoen euro. De
uitgaven voor gezondheidszorg mogen in 2025 daarom
39,692 miljard euro bedragen in plaats van 39,612 miljard
euro (zie deel 3.1).

Echter, omwille van de laattijdige beslissing over het bud-
get gezondheidszorg, zijn de meeste maatregelen niet op
1 januari 2025 van start gegaan®. Dit — samen met de nog
steeds sterker toenemende gezondheidszorguitgaven dan
verwacht — wijst, dankzij de nieuwe technische ramingen
van het RIZIV van januari 2025, op een verwachte over-
schrijding van de globale begrotingsdoelstelling voor 2025
met (momenteel) 46 miljoen euro (RIZIV, 2025).

Tot slot wijst de regering de Commissie voor Begro-
tingscontrole, het Verzekeringscomité en de akkoorden- en
overeenkomstencommissies op hun verantwoordelijkheid
om het budget voor de gezondheidszorg voor 2026 veilig te
stellen (RIZIV, 2025). De minister zal alvast de besparings-
maatregelen voor de berekende, tijdelijke gereserveerde
bedragen en onderbenutting van 144,401 miljoen euro
initiéren (zie deel 3.2). Zonder aanpassing van het beleid,
kunnen deze initiatieven vanaf 1 januari 2026 immers niet
onderbenut zijn en op kruissnelheid geraken en vooralsnog
144,401 miljoen euro kosten.

20 Enkel de tariefdaling voor enkele interventies bij de artsen-specialisten werd op 1 januari 2025 geimplementeerd. Ook werden de werkzaamheden voor een
controleprogramma op de naleving van hoofdstuk [V-geneesmiddelen in het najaar van 2024 opgestart: de controle op de naleving van de terugbetalingscriteria voor
diabetesmedicijnen behoeven op 1 maart enkel nog een beslissing van de minister en zal op korte termijn worden ingevoerd.
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Conclusie

Dankzij een goed functionerend sociaal overleg, heeft de
nieuwe regering een maand na aantreden al een bud-
get voor de gezondheidszorg in 2025 kunnen goedkeuren
waarin de nodige besparingsmaatregelen waren vervat.
Het sociaal overleg lette nauwgezet op de duurzaamheid
van het Belgische gezondheidszorgsysteem en de toegan-
kelijkheid en kwaliteit van zorg voor de patiént-e op korte
termijn. De besparingsmaatregelen waren weloverwogen
en onderscheidden zich van de in het verleden vaak line-
aire correcties die als consequentie hadden dat ze het
volume in zorg en de supplementen voor de patiénten op-
dreven ten nadele van een performant en duurzaam ge-
zondheidszorgsysteem.

Net zoals in de andere Europese landen, is de economi-
sche groei in Belgié de komende jaren beperkt en fragiel,
in eerste instantie omwille van de oorlog in Oekraine, maar
ook omwille van de oorlog tussen Israél en Palestina, de
toenemende risico’s van de klimaatverandering en mo-
menteel mogelijks een handelsoorlog met de Verenigde
Staten van Amerika. Het Belgische overheidstekort zou
onder invloed van enerzijds de uitgaven voor pensioenen
en gezondheidszorg en anderzijds de stijgende rentelas-
ten elk jaar toenemen tot 6% van het bbp in 2029 (Monito-
ringcomité, 2025). De referentiewaarde voor het Europese
stabiliteitspact is echter een overheidstekort van maxi-
mum 3% van het bbp.

De regering-De Wever besloot de groeinorm voor 2026 en
2027 van 2,5% naar 2% te verlagen en hem nadien vast te
leggen op 2,6% in 2028 en 3% in 2029. Echter, bijkomende
besparingsmaatregelen staan genoteerd, voorlopig buiten
norm, maar het is wachten op een beslissing over hoeveel
hiervan binnen het budget gezondheidszorg zal moeten ge-
realiseerd worden. Ter vergelijking, de vermindering van de
groeinorm van 2,5% naar 2% in 2026 komt overeen met 192
miljoen euro. Het wordt voor het sociaal overleg dus een
hele uitdaging om een budget voor de gezondheidszorg
voor 2026 voor te stellen dat voldoende door de zorgverle-
ners gedragen wordt en rekening houdt met een accuraat
gezondheidszorghbeleid waarbij een modern en performant
gezondheidszorgsysteem wordt nagestreefd. Business as
usual zal dus niet lukken. Als we de welvaartsstaat en een
betere levenskwaliteit voor iedereen willen realiseren, dan
moet ons beleid rond gezondheid en gezondheidszorg wij-
zigen. Grondige hervormingen die inefficiénties vermijden
en meerwaarde voor de patiént-e als focus hebben, zijn
dringend. Het sociaal overleg concretiseerde deze nieuwe
visie en aanpak op besparingsmaatregelen met het budget
voor de gezondheidszorg in 2025. De mutualiteiten zetten
daar verder hun schouders onder voor 2026 en de daarop
volgende jaren.
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