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Een systeem onder druk

Edito

ledereenis het erover eens dat de vergrijzing van de bevol-
king de grootste uitdaging vormt die we de komende jaren
moeten aangaan. De impact van een langere levensver-
wachting, in samenhang met een vertraging in het geboor-
tecijfer, zal voelbaar zijn in elk aspect van ons leven. Deze
evolutie zet ons pensioenstelsel onder druk, beinvioedt de
manier waarop we onze loopbaan uitbouwen en verandert
de relatie tussen generaties. Maar deze evolutie zal in de
eerste plaats voelbaar zijn in het gezondheidszorgsysteem.
Als we weten dat 51% van de uitgaven voor gezondheids-
zorg die we in onze gegevens opnemen, betrekking heeft
op een kwart van onze leden, dat wil zeggen de 65-plus-
sers, zonder rekening te houden met de uitgaven voor de
voorzieningen voor ouderen zoals de woonzorgcentra, en
dat 44% van de 75-plussers chronisch ziek is, zal de zorg
voor mensen in de laatste fase van hun leven de uitdaging
van de komende decennia zijn.

In dit domein zullen fundamentele ethische vragen rijzen,
te beginnen met ons begrip van wat gezondheid is. Sinds
de Verlichting heeft de westerse filosofische traditie het
moderne zelf altijd geassocieerd met het idee van auto-
nomie, en in het industriéle tijdperk met productiviteit. We
moeten vaststellen dat het deze antropologie is die over-
heerst in het domein van de gezondheidszorg. We zien
gezondheidsinterventies als gericht op het herstellen van
het individu of om die in staat te stellen weer een actieve
rol op te nemen in het productiesysteem. \We vergeten de

andere dimensies die mee de levenskwaliteit van mensen
bepalen. Wanneer er afhankelijkheden optreden, hebben
we het er voor onszelf en voor anderen heel moeilijk mee
dit te aanvaarden. We onderschatten ook de zorgheroepen
en erkennen niet het essentiéle werk van verpleegkundi-
gen en gezinshulpen of alle mantelzorgers, die vaak ten
koste van de eigen gezondheid voor anderen zorgen. We
moeten onze benadering van de laatste levensfase radi-
caal veranderen, zodat we ‘passende zorg' kunnen bieden
op basis van de behoeften van de persoon en de mantel-
zorgers die deze omringen. We moeten afstappen van een
te enge benadering van gezondheid, en de vraag durven
stellen naar de levenskwaliteit zoals de persoon die zou
willen ervaren. Als gezondheidsfonds geloven we niet dat
er één benadering zal zijn die voor iedereen geschikt is:
sommigen zullen thuis kunnen blijven en de nodige forme-
le of informele ondersteuning vinden, anderen zullen in
het ziekenhuis moeten worden opgenomen, nog anderen
zullen in een collectieve of intergenerationele woonvorm
verblijven. Om de levenskwaliteit in de laatste levensjaren
te meten, zal het belangrijk zijn om te zien in welke mate
deze keuzes volledig vrijwillig zijn, dan wel of ze beperkt
zijn door externe zaken zoals een gebrek aan beschikbare
infrastructuur, een tekort aan zorgpersoneel, isolement of
financiéle kwetsbaarheid.

Om echte keuzes mogelijk te maken, moeten we bestude-
ren wat er vandaag in de laatste levensjaren gebeurt op
het vlak van zorg. Dit is dan ook de focus van ons uitge-
breid onderzoek naar de profielen en de evolutie in de si-
tuatie van mensen in de laatste fase van hun leven. Onze
studie Gezondheidsprofiel van onze ouderenis er het eer-
ste deel van. We hebben ervoor gekozen om te starten met
een schets van het profiel van ouderen: welk verschil is er
tussen de meest kwetshare en de meest begoede perso-
nen en bij welke zorgverleners komen ze het meest? Ge-
bruiken ze veel geneesmiddelen?



Deze eerste studie stelt ons in staat om de constanten en
variaties in groepen van oudere patiénten te zien, evenals
hoe deze groepen zijn veranderd in de afgelopen jaren, en
om aanbevelingen te formuleren over zorg aan het einde
van het leven.

Bijhetlezenvanhetbegin van deze edito, zultu al begrepen
hebben dat het vraagstuk van de laatste levensfase niet
los kan gezien worden van onze visie op gezondheidszorg
en de doelstellingen die ermee verbonden zijn. Sinds twee
jaar neemt CM de intermutualistische codrdinatie op zich
van de voorbereiding van de gezondheidszorghegroting.
Zoals we al hebben toegelicht in de studie Co-constructie
van het beleid inzake gezondheidszorg (Cés, 2022), steu-
nen we het idee dat deze begroting geen lineaire voort-
zetting moet zijn van wat voorafging, maar een visie op de
toekomst van de gezondheidszorg moet weerspiegelen.
Het nieuwe meerjarenbegrotingskader heeft nu in de wet
opgenomen dat de begroting ook de verwezenlijking van
gezondheidsdoelstellingen voor de Belgische bevolking
moet ondersteunen. Het zou inderdaad een illusie zijn te
geloven dat de zorg en ondersteuning in de laatste levens-
jaren alleen kan worden aangepakt door de inspanningen
van artsen zonder ook verpleegkundigen te betrekken, in
het ziekenhuis zonder woonzorgcentra in te schakelen, of
nog dat de mentale gezondheid van jongeren alleen een
zaak is van psychiaters of psychologen. Een volksgezond-
heidsbeleid moet erin slagen alle actoren te mobiliseren
om gemeenschappelijke doelen te bereiken. Dankzij dit
nieuwe heleid hebben we een proces van co-constructie
met zorgverleners kunnen opzetten om samen de transver-
sale doelstellingen voor het budget te definiéren. Hoewel
deze dynamiek van co-constructie nog nieuw is voor alle
actoren die betrokken zijn bij het begrotingsproces, heeft
ze ons toch in staat gesteld om de verdeeldheid tussen de
belangrijkste begrotingssectoren opzij te schuiven. Het liet
ons toe samen te werken aan manieren om de sectoren

te ondersteunen die dit het meest nodig hebben, bijvoor-
beeld door samen te besluiten om de ‘conventiepremie’
te bundelen en deze solidair toe te wijzen aan bepaalde
prioritaire sectoren.

We zijn er ons van bewust dat er nog veel stappen moeten
worden gezet. Zo hopen we dat we door onze betrokken-
heid bij de Commissie voor Gezondheidszorgdoelstellingen
nog verder kunnen gaan in het bepalen van doelstellingen
voor alle sectoren, en we hopen dat dit zich zal vertalen in
gezondheidsdoelstellingen die op korte termijn verder zul-
len gaan dan enkel de gezondheidszorgsector. We weten
ook dat het tijd kost om een beleidsverandering te evalue-
ren, vooral door de integratie van meer preventie in zorg-
paden, en dat alle inspanningen die al zijn geleverd nog tot
uiting moeten komen in gezondheidswinst en in een ver-
kleining van de gezondheidskloof. We hopen alleen maar
dat onze visie op gezondheidszorg vertaald blijft worden in
concrete veranderingen, zodat we samen de vele uitdagin-
gen van de komende jaren het hoofd kunnen bieden. Ons
artikel Budget gezondheidszorg 2024: ‘eerst de inhoud’,
maakt de balans op van de begrotingsopmaak voor 2024
en zet de krijtlijnen uit voor een verdere versterking van dit
kader in de komende jaren.

Elise Defroitte
Directie Beleid en Studies
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Gezondheidsprofiel van
onze ouderen

Katte Ackaert, Hervé Avalosse, Rebekka Verniest — Studiedienst

Samenvatting

We horen het telkens weer: “Belgié vergrijst”. Maar wat betekent dat? Het betekent dat het
aantal en het aandeel ouderen in de bevolking toeneemt. Demografische projecties geven
aan dat het aantal 80-plussers tegen 2050 verdubbeld zal zijn. Ouder worden is op zich
geen slecht nieuws: het vooruitzicht van een lang en bevredigend leven is eerder positief.
Maar we zullen niet allemaal de kans krijgen om in goede gezondheid oud te worden: veel
ouderen zullen te maken krijgen met (acute of chronische) gezondheidsproblemen en verlies
van zelfredzaamheid. En samen met het aantal ouderen zal ook het gebruik van
gezondheidsdiensten en ondersteunende diensten toenemen. We staan dus voor een grote
maatschappelijke uvitdaging.

Hoe kunnen we ons hierop voorbereiden? Ten eerste door het gezondheidsprofiel van onze
ouderen op te stellen. Wat is hun gezondheidstoestand? Wat is hun sociale situatie? Op
welke zorg doen ze een beroep? CM heeft al veel studies gepubliceerd over ouderenzorg.
Maar dit waren vaak maar deelstudies. Met deze studie willen we systematisch te werk gaan.
Voor het eerst maken we een globale analyse van het profiel van de CM-senioren, dus onze
leden van 65 jaar en ouder, in de periode 2016 tot 2022. Hierna volgen enkele algemene
resultaten.

Gezondheidsindicatoren

« Hart- en vaatziekten zijn het meest voorkomende gezondheidsprobleem (62% van de
65-plussers). Daarna volgen trombose (41%), diabetes (18%) en psychische aandoeningen
(13%). Ongeveer een vijffde van onze ouderen lijdt aan geen enkele van de in deze studie
onderzochte aandoeningen.

 Het percentage mensen dat palliatieve zorg krijgt, is vrij laag: 1,5% van de 65-plussers, 4%
van de 80-plussers.

« Elk jaar overlijdt ongeveer 4% van de 65-plussers en 12% van de 85-plussers.
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Indicatoren van sociale kwetsbaarheid

« Het aandeel begunstigden van de verhoogde tegemoetkoming (VT) daalt van 29% in
2016 naar 25% in 2022. Wel is in 2022 nog bijna 45% van de 80-plussers VT-er.

» Het aandeel mensen met het statuut chronische aandoening neemt toe van 31% in 2016
naar 37% in 2022.

» Bijna een op de drie 65-plussers woont alleen (eenpersoonshuishouden). In Brussel is dat
bijna de helft.

Indicatoren van zorggebruik

 De voorkeur gaat duidelijk uit naar de huisarts: meer dan negen op de tien ouderen doen
er minstens één keer per jaar een beroep op. Ambulante contacten met specialisten zijn ook
zeer frequent: in 2022 deed 78% van de 65-plussers hier minstens één keer een beroep op.
Ongeveer 21% van onze ouderen maakt gebruik van thuisverpleging. Het gebruik van
ambulant afgeleverde geneesmiddelen is aanzienlijk: 86% van de 65-plussers gebruikt
minstens 180 DDD per jaar.

« Een op de vijf 65-plussers werd in 2022 opgenomen in het ziekenhuis of deed een beroep
op de dienst spoedgevallen. Eén op de vier maakte minstens één keer gebruik van
daghospitalisatie.

» De dagverzorgingscentra worden weinig gebruikt: in 2022 0,5% van de 65-plussers en 1,1%
van de 85-plussers. Het gebruik van centra voor kortverblijf ligt iets hoger: 1,3% van de
65-plussers maakte erin 2022 minstens één keer gebruik van (4,3% van de 85-plussers). De
ouderen die in woonzorgcentra verblijven, zijn talrijker: in 2022 7,3% van de 65-plussers en
28% van de 85-plussers.

Achter deze algemene trends gaat ook een aantal variaties schuil. Natuurlijk zijn er de

verwachte leeftijdseffecten. Opvallender zijn echter de effecten gerelateerd aan het VT-
statuut. Ouderen met het VT-statuut hebben systematisch slechtere gezondheidsindicatoren.
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Het percentage waargenomen overlijldens bijvoorbeeld, is bij de VT-ers 2,4 keer hoger dan
bij de andere ouderen. De prevalentie van chronische aandoeningen is eveneens hoger bij
ouderen met het VT-statuut. Tot slot doen deze personen vaker een beroep op de huisarts
(maar minder vaak op specialisten), op thuisverpleging en op de spoeddienst van
ziekenhuizen, zijn ze vaker ingeschreven bij een wijkgezondheidscentrum, worden ze vaker
opgenomen in een ziekenhuis en verblijven ze vaker in een woonzorgcentrum. Er zijn ook
veel regionale verschillen. Zo is het aandeel Brusselaars en Luikenaars dat een huisarts
consulteert kleiner, maar wordt dat gecompenseerd door het feit dat zij vaker ingeschreven
ziin bij een wijkgezondheidscentrum. Ouderen in Brussel gaan vaker naar de dienst
spoedgevallen van een ziekenhuis dan anderen. Ouderen in Limburg en Henegouwen
maken vaker gebruik van thuisverpleging.

Het profiel van de ouderen is dus gediversifieerd. Hiermee rekening houden, evenals met de
lokale situatie (zowel in sociaal opzicht als op vlak van het zorgaanbod) is een grote uitdaging
voor alle beleidsmakers (zowel federaal als regionaal) en terreinactoren. In het licht van dit
profiel zien we nu al een aantal pistes voor actie voor de toekomst: blijven investeren in de
eerstelijnszorg, aandacht schenken aan de levenskwaliteit van onze ouderen en aan de
meest kwetsbaren en de mantelzorgers ondersteunen.

Sleutelwoorden: Ouderenzorg, vergrijzing, kwetsbaarheid, gezondheidstoestand,
zorggebruik, kwantitatieve studie
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Inleiding: De vitdaging van de
vergrijzing

Net als in veel andere landen zal de bevolking ook in Bel-
gié de komende jaren blijven vergrijzen. Dat betekent dat
het aandeel en het aantal ouderen onder de bevolking zal
blijven toenemen. Volgens de demografische projecties
van het Federaal Planbureau en Statbel, zal het aandeel
65-plussers als volgt evolueren: 19,6% in 2022, 22,2% in
2030, 24,4% in 2040 en 25,1% in 2050. En binnen deze groep
ouderen zal het aantal 80-plussers aanzienlijk toenemen.
In 2022 waren dat er 643.700 (5,6% van de totale bevol-
king) en in 2050 zal dit naar verwachting het dubbele zijn
(1.272.500 80-plussers, dit is 10,1% van de totale bevolking)
(Bureau fédéral du Plan & Statbel, 2023).

Deze vergrijzing van de bevolking hangt samen met een
dubbel fenomeen: enerzijds een laag vruchtbaarheidscij-
fer, dat op lange termijn laag zal blijven (van ongeveer 1,6
kinderen per vrouw in 2022 naar 1,7 kinderen per vrouw
in 2050), en anderzijds een stijging van de levensverwach-
ting’. In 2022 bedraagt de levensverwachting bij de ge-
boorte 79,8 jaar voor mannen en 84,2 jaar voor vrouwen.
Tegen 2050 zou deze levensverwachting oplopen tot 85,4
jaar voor mannen en 87,9 jaar voor vrouwen. 0ok voor de
ouderen neemt de levensverwachting toe. Voor een man
en vrouw van 65 jaar bedraagt de levensverwachting in
2022 respectievelijk 18,4 jaar en 21,4 jaar. Dit zou evolueren
naar respectievelijk 19,7 jaar en 22,4 jaar in 2030, 21,0 jaar
en 23,4 jaar in 2040 en 22,3 jaar en 24,3 jaar in 2050.

Dit zijn algemene trends voor het geheel van de Belgische
bevolking. Maar de vergrijzing is niet homogeen en zal dat
niet worden. Ze wordt gekenmerkt door verschillen.

* De vergrijzing verschilt van gewest tot gewest.
Wat de geboortes betreft, ligt het Waalse vruchthaar-
heidscijfer in 2022 iets hoger dan het Vlaamse. Toch is
het vruchtbaarheidscijfer de afgelopen jaren in alle ge-
westen gedaald. Bovendien “wijst een analyse per ge-
west op een dubbel fenomeen: een convergentie sinds
2004 tussen de Waalse en Vlaamse vruchthaarheids-
cijfers, en een Brussels vruchtbaarheidscijfer dat sinds
2021 lager ligt dan dat in de andere gewesten, terwijl
het er historisch gezien ruim boven lag” (IWEPS, 2023,
eigen vertaling). De regionale verschillen zijn meer uit-

gesproken als we kijken naar de levensverwachting bij
de geboorte: die is hoger in Vlaanderen dan in Wallo-
nié en Brussel. 0ok het aandeel van de bevolking van 80
jaar en ouder is groter in Vlaanderen (6,1% in 2022) dan
in Wallonié (5,1% in 2022) en Brussel (3,8% in 2022). De
demografische projecties voor de toekomst geven aan
dat deze trend structureel is: Vlaanderen vergrijst snel-
ler dan de andere twee regio’s van het land (en zal dat
blijven doen).

¢ De veroudering is niet voor alle sociale groepen iden-
tiek.
Onderzoekers van de UCLouvain merken op: “Tussen
1992-1996 en 2011-2015 is de levensverwachting op
65-jarige leeftijd voor alle sociale groepen gestegen,
zowel bij mannen als bij vrouwen, maar niet in hetzelfde
tempo: hoger voor de meer bevoorrechten, langzamer
voor de minder bevoorrechten. [...] Dezelfde conclusies
gelden voor de levensverwachting op 80-jarige leeftijd
naargelang de sociale groep” (Eggerickx, Sanderson,
Vandeschrick, & Donadille, 2021, p. 113, eigen vertaling).

We kunnen de algemene toename van de levensverwach-
ting toejuichen, maar moeten ons ook vragen stellen over
de ‘kwaliteit’ van de veroudering: worden we in goede ge-
zondheid ouder? Volgens Eurostat kan een vrouw van 65
jaarin 2021 verwachten nog 11,3 jaar in goede gezondheid
te leven? (Eurostat, 2023). Haar totale levensverwachting
is 21,4 jaar (Bureau fédéral du Plan & Statbel, 2023). Dat
betekent dat een vrouw van 65 jaar gemiddeld 10,2 jaar in
slechte gezondheid zal leven. Voor mannen van 65 jaar be-
draagt die morbiditeitsperiode 7 jaar. Een andere interes-
sante indicatie van de gezondheid van de oudere bevolking
wordt gegeven door de Belgische gezondheidsenquéte die
regelmatig door Sciensano wordt georganiseerd. In 2018
zei ongeveer 40% van de personen in de leeftijdscategorie
65-74 jaar te lijden aan ten minste één ziekte of chronische
aandoening. Bij de 75-plussers loopt dat percentage op tot
44% (Van der Heyden & Charafeddine, 2019).

De vergrijzing van de bevolking zal dus niet neutraal zijn
voor de gezondheidszorg. Niet iedereen zal in goede ge-
zondheid oud worden en veel mensen zullen te maken
krijgen met gezondheidsproblemen en een verlies van zelf-
redzaamheid. En met het stijgende aantal ouderen zal het
zorggebruik (en het gebruik van andere ondersteunende
diensten zoals thuishulp) alleen maar toenemen.

1 De levensverwachting bij geboorte is het aantal jaren dat een persoon gemiddeld kan verwachten te leven, gebaseerd op de huidige mortaliteit.
2 Een goede gezondheid wordt gedefinieerd door de afwezigheid van activiteitsbeperkingen / de afwezigheid van handicaps.
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Eris een breed scala aan zorg- en ondersteuningsdiensten
beschikbaar om ouderen met gezondheidsproblemen te
helpen. Ten eerste is er een uitgebreide medische en para-
medische zorg, zowel ambulant als in het ziekenhuis (huis-
artsen, specialisten, verpleegkundigen, kinesitherapeuten,
klassieke ziekenhuisopnames, dagopnames, enz.). Daar-
naastzijn er veel diensten voor thuiszorg, zoals gezinshulp,
huishoudhulp, vervoersdiensten, maaltijden aan huis, enz.
Naast de acute ziekenhuiszorg zijn er ook semi-residentié-
le voorzieningen (verschillende vormen van dag- en nacht-
zorg, herstelverblijven en revalidatiecentra, centra voor
kortverblijf) en residentiéle centra voor langdurige zorg
(woonzorgcentra al dan niet met bijkomende erkenning?®).

Dat diverse en complexe aanbod brengt een aantal uitda-
gingen met zich mee. Hoe kunnen we de codrdinatie en
continuiteit van al deze vormen van zorg en ondersteuning
garanderen? Hoe kunnen we inspelen op de vaak geuite
wens van ouderen om in hun vertrouwde omgeving te blij-
ven (‘ageing in place’) (Koning Boudewijnstichting, 2023a)?
In het kader van het thuiszorgbeleid zijn er veel voorzienin-
gen om die optie realistisch te maken, nog los van de inzet
van mantelzorgers en vrijwilligers. Het is trouwens een
prioriteit die bepleit wordt in heel wat beleidsvoering. De
voormalige minister van Volksgezondheid van de Vlaam-
se regering, Wouter Beke, verklaarde in zijn beleidsnota:
“Mensen willen zo lang mogelijk thuis wonen. We zetten
daarom verder in op hetzo lang mogelijk thuis of in de buurt
kunnen blijven wonen met aangepaste zorg, infrastructuur
en technologische innovaties” (Beke, 2019, p. 50). “We
zetten sterk in op buurtwerking en op vermaatschappelij-
king van de zorg” (Beke, 2019, p. 52). Hetzelfde geldt voor
Wallonié: “De regering zal er een prioriteit van maken om
mensen met verlies van autonomie thuis te houden als ze
dat wensen” (Wallonie, 2019, p. 92, eigen vertaling).

Het zorgaanbod zal in de nabije toekomst waarschijnlijk
ingrijpend evolueren. In de afgelopen jaren zijn heel wat
innovatieve projecten opgezet. Zo zijn er sinds 2018 twaalf
projecten voor geintegreerde zorg ontwikkeld. Het doel is
om nieuwe modellen van zorg te testen “waarbij de ge-
zondheidsdiensten zodanig georganiseerd worden dat de
patiént-e zorgcontinuiteit ervaart in de gehele zorgverle-
ning” (Integreo, 2023). Deze projecten zijn vooral gericht
op mensen met een chronische aandoening. Daarnaast
zijn er negentien projecten voor alternatieve vormen van
zorg voor kwetsbare ouderen (RIZIV, 2023a). De ervaring
die in al deze projecten wordt opgedaan, zal bijdragen aan

de ontwikkeling van een toekomstig Interfederaal Plan Ge-
integreerde Zorg (RIZIV, 2023b).

De vergrijzing van de bevolking plaatst de samenleving
voor grote uitdagingen wat betreft de toekomstige ontwik-
keling van het aanbod en de organisatie van zorg en van
hulp- en ondersteuningsdiensten. Daarom is het belang-
rijk dat we het profiel van de ouderen kennen. Wat is hun
socio-demografisch profiel? Wat is hun gezondheidstoe-
stand? Hoe gebruiken ze de zorg? Welke evoluties zien we?
Zijn er verschillen volgens bepaalde parameters? CM heeft
al veel onderzoeken gepubliceerd over de gezondheid van
en de gezondheidszorg voor ouderen. Maar ze waren vaak
fragmentarisch, gericht op de ene of andere zorgsector
(zoals woonzorgcentra, geneesmiddelen) (Verniest, Van-
deleene, & Avalosse, 2020; Noirhomme & Lambert, 2020).
In deze studie willen we meer systematisch te werk gaan.
Op basis van de beschikbare gegevens hebben we een
verkennende en beschrijvende analyse gemaakt van het
profiel (socio-demografisch en gezondheidstoestand) van
en het zorggebruik door 65-plussers (eerstelijnszorg, zie-
kenhuiszorg, residentiéle zorg), en van hun evolutie in de
periode van 2016 tot 2022. Eerst wordt de gebruikte me-
thodologie beschreven. Vervolgens worden de belangrijk-
ste resultaten van de analyse voorgesteld en besproken.
Op basis hiervan formuleren we een aantal conclusies en
aanbevelingen.

1. Methodologie: Hoe kunnen
CM-gegevens inzicht geven in het
profiel van ouderen?

1.I.  Selectie van de studiepopulatie

Voor deze studie zijn in 2023 zowel de facturatiegegevens
van de verplichte ziekteverzekering, die het gebruik van
het gezondheidssysteem weergeven, als de profielgege-
vens geanalyseerd van alle CM-leden die in de periode
2016-2022 in de loop van een kalenderjaar 65 jaar of ouder
zijn. De personen zijn niet noodzakelijk tijdens de volledige
periode of tijdens een volledig kalenderjaar aanwezig in
onze databank. Leden kunnen uit de databank verdwijnen
omwille van een uitgaande mutatie of wegens hun over-

3 Een woonzorgcentrum zonder bijkomende erkenning komt overeen met het vroegere rustoord voor bejaarden. Een woonzorgcentrum met bijkomende erkenning

komt overeen met het vroegere rust- en verzorgingstehuis.
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lijden. Daartegenover staat dat nieuwe leden toegevoegd
kunnen worden in de loop van een jaar. We beschikken
over een steekproef van 1.005.266 65-plussers in 2016 en
1.096.495 65-plussers in 2022.

1.2. Operationalisering van de variabelen

121, Gezondheidsprofiel

Chronische aandoeningen

De gegevens waarover de ziekenfondsen beschikken
bevatten geen diagnostische informatie. Maar door ge-
bruik te maken van facturatiegegevens van ambulant af-
geleverde geneesmiddelen (facturatiecircuit Farmanet)
of van bepaalde specifieke prestaties, kan men bepaalde
aandoeningen detecteren. Voor deze studie hebben we 22
aandoeningen geselecteerd (zie Tabel 1). De meeste daar-
van zijn gedetecteerd met de methode die wordt gebruikt
in de ‘Echantillon Permanent Steekproef (in het document
‘EPS-flags’), een database van het Intermutualistisch
Agentschap (IMA, 2019).

Voor de met een asterisk gemarkeerde aandoeningen zijn
we als volgt te werk gegaan:

e De cardiovasculaire aandoeningen werden onderver-
deeld in twee categorieén, met detectie op basis van
de volgende klassen geneesmiddelen: antihypertensiva*
(ATC-klassen®: C02, C03, C07, C08 en C09), cardiaca (CO1)
(MLOZ, 2013).

* De detectie van diabetes volgt de methode die gebruikt
wordt in de IMA-Atlas van het Intermutualistisch Agent-
schap. Mensen worden geacht diabetes te hebben wan-
neer ze antidiabetica (A10) gebruiken of als ten minste
een van de specifieke prestatiecodes voor diabetespati-
enten (bijvoorbeeld diabeteszorgtraject) geattesteerd is.

e Mensen die aan een zeldzame aandoening lijden wor-
den geidentificeerd op basis van de lijst van mensen die
een akkoord hebben gekregen van de adviserend arts
voor de terughetaling van een weesgeneesmiddel®.

* De detectie van kanker combineert verschillende cri-
teria: minstens één van de specifieke prestaties voor

kankerpatiénten hebben ontvangen (multidisciplinaire
oncologische raadpleging, radiotherapie, oncologische
daghospitalisatie), of een beroep hebben gedaan op de
geneesmiddelen gebruikt in het kader van chemothera-
pie (LO1).

e Mensen die lijden aan depressie, psychose en angst-
stoornissen worden gedetecteerd via psychoanaleptica
(NO6A, N06C) en psycholeptica (NO5A, NO5B).

¢ Voor de detectie van nierinsufficiéntie hebben we zowel
rekening gehouden met de geneesmiddelen vermeld in
het document ‘EPS-flags’ als met de prestatiescodes
voor dialyse.

Tabel I: Lijst van geselecteerde

aandoeningen

Cardiovasculaire aandoeningen - hypertensie* °
Cardiovasculaire aandoeningen - cardiaca* °
Trombose — Antitrombotica °

Chronisch obstructief longlijden (COPD) °
Astma °

Mucoviscidose °

Diabetes*

Exocriene aandoeningen van de pancreas °
Psoriasis °©

O 0 N Gl B W N =

—_
o

Reumatoide artritis, ziekte van Crohn, colitis
ulcerosa, artritis psoriatica °

11 | Depressie, psychose, angststoornissen* ©

12 | Ziekte van Parkinson °

13 | Epilepsie plus neuropathische pijn °

14 | HIV®

15 | Chronische hepatitis Ben C °

16 | Multiple sclerose °

17 | Orgaantransplantatie °

18 | Ziekte van Alzheimer °

19 | Nierinsufficiéntie* ©

20 | Schildklieraandoeningen °

21 | Zeldzame aandoeningen*®

22 | Kanker *

° Voor geneesmiddelen, rekening houdend met minimum
90 DDD op jaarbasis.

4 Deze geneesmiddelen kunnen preventief worden gebruikt bij hart- en vaatziekten.

5 Het ATC-classificatiesysteem (Anatomisch Therapeutisch Chemisch) is de internationale classificatie van geneesmiddelen die door de

Wereldgezondheidsorganisatie is opgesteld.

6  Zie: https://www.riziv.fgov.be/nl/thema-s/verzorging-kosten-en-terugbetaling/wat-het-ziekenfonds-terugbetaalt/geneesmiddelen/geneesmiddel-terugbetalen/

weesgeneesmiddelen.
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Palliatieve zorg

Het gebruik van palliatieve zorg is gebaseerd op specifieke
facturatiegegevens: forfait thuisverpleging voor palliatieve
patiénten, forfait voor palliatieve patiénten in dagverzor-
gingscentra, bezoeken van een huisarts aan een palliatieve
patiént-e, kinesitherapiesessies voor palliatieve patiénten
thuis, forfait voor palliatieve patiénten (een tegemoetko-
ming van 756 euro in 2023, eenmalig hernieuwbaar), pres-
taties door multidisciplinaire begeleidingsequipes voor
palliatieve verzorging. Ook inbegrepen zijn mensen die in
het ziekenhuis verbleven op een afdeling gespecialiseerd
in chronische aandoeningen die palliatieve zorg vereisen
(dienst 64). Deze facturatiegegevens dekken waarschijnlijk
niet alle bestaande palliatieve situaties.

Kwetsbaarheid
De kwetsbaarheid wordt gemeten aan de hand van drie
indicatoren.

e Recht hebben op de verhoogde tegemoetkoming (VT) -
Met dit sociaal statuut krijgt men hogere terughetalin-
gen van de verplichte ziekteverzekering. Het wordt toe-
gekend aan huishoudens met een laag inkomen (onder
een bepaald inkomensplafond). Dit is een indicator van
economische kwetsbaarheid.

e Recht hebben op het statuut van persoon met een chro-
nische aandoening’ - Dit statuut wordt toegekend aan
personen met hoge gezondheidszorguitgaven (minimaal
365 euro® per kwartaal gedurende acht opeenvolgende
kwartalen), die recht hebben op het forfait voor chro-
nisch zieken® of aan een zeldzame ziekte of weesziekte
lijden. Dankzij dit statuut wordt het grensbhedrag van het
remgeld in het kader van de maximumfactuur verlaagd.
Dit statuut wijst meestal op een slechte gezondheidstoe-
stand (zoals blijkt uit de hoge en terugkerende kosten
voor gezondheidszorg).

e Eenpersoonshuishouden - Op basis van de gezins-
samenstelling worden de eenpersoonshuishoudens
geidentificeerd. Het begrip huishouden is dat van de
maximumfactuur. Het komt overeen met het de facto
huishouden, dus alle personen die volgens het Rijksre-
gister op 1januari van het betreffende jaar op hetzelfde
adres wonen.

1.2.2. Indicatoren zorggebruik

Eerstelijnszorg

Voor de eerstelijnszorg is in deze studie vooreerst gekeken
naar prestaties door huisartsen en specialisten. Daarbij is
enkel rekening gehouden met prestatiecodes die wijzen op
een contact met een arts, meer bepaald raadplegingen, be-
zoeken en adviezen. De contacten met een huisarts kunnen
ook verlopen via een wijkgezondheidscentrum (medisch
huis). Voor deze wijkgezondheidscentra hebben we in onze
databank geen informatie over de activiteit, over het vo-
lume van contacten. We weten enkel of een CM-lid inge-
schreven is in een wijkgezondheidscentrum of niet. Naast
contacten met een arts, beschikken we ook over prestaties
thuisverpleging. Hierbij is nagegaan of voor een lid uit de
studiepopulatie in de loop van een kalenderjaar minstens
één gefactureerde prestatie thuisverpleging was.

Residentiéle en semi-residentiéle ouderenzorg

Voor de zorgvormen woonzorgcentrum (WZC), centrum
voor kortverblijf (CVK) en dagverzorgingscentrum (DVC) is
nagegaan voor welk aandeel CM-leden van 65 jaar of ou-
derin de loop van een kalenderjaar minstens een verblijfs-
dag in deze voorzieningen is gefactureerd. De berekening
van het aantal gebruikers gebeurde per type voorziening.

Ziekenhuiszorg

Voor alle personenvan 65jaar en ouder uit ons databestand
hebben we gekeken wie in de loop van een jaar (1 januari
- 31 december) opgenomen geweest is in het ziekenhuis.
Zowel klassieke opnames als opnames in het dagzieken-
huis werden meegenomen. Een klassieke opname houdt
in dat er minstens één overnachting in het ziekenhuis is.
Een klassieke opname werd meegenomen in de dataset
van een gegeven kalenderjaar indien de opnamedatum in
het betreffende jaar lag, ongeacht het kalenderjaar van de
ontslagdatum.

Naast de klassieke opnames en opnames in het dagzieken-
huis, zijn ook de contacten met de spoedafdeling van een
ziekenhuis onder de loep genomen. Voor elke 65-plusser
die zich op spoed aanmeldde, werd slechts één contact
per dag geregistreerd om geen vertekend beeld te krijgen
door personen die hijvoorbeeld twee maal op dezelfde dag
op spoed terechtkomen.

7 Voor het jaar 2022 hebben de geanalyseerde gegevens betrekking op de situatie in juni. Ten tijde van het uitvoeren van de studie waren alleen deze gegevens

beschikbaar.
8  Bedrag voor 2023.

9 Zie: https://wwuw.riziv.fgov.be/nl/thema-s/verzorging-kosten-en-terugbetaling/ziekten/chronische-ziekten/forfait-voor-chronisch-zieken.
10 Zie: https://www.riziv.fgov.be/nl/thema-s/verzorging-kosten-en-terugbetaling/financiele-toegankelijkheid/de-maximumfactuur-maf.
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Ambulant afgeleverde geneesmiddelen

Voor alle 65-plussers in de studiepopulatie hebben we ge-
keken of ze gebruik hebben gemaakt van terugbetaalbare
geneesmiddelen ambulant afgeleverd door publieke offici-
na. We hebben ook een schatting gemaakt van het globaal
volume geneesmiddelen, berekend als het aantal DDD per
persoon en perjaar. “DDD is het acroniem voor de Engelse
term defined daily dose, letterlijk de gedefinieerde dage-
lijkse dosis. Deze dosis wordt gedefinieerd als de veron-
derstelde gemiddelde onderhoudsdosis per dag voor een
geneesmiddel dat voor diens hoofdindicatie bij volwasse-
nen wordt gebruikt. [...] De DDD wordt bepaald door een
bureau van deskundigen van de Wereldgezondheidsorga-
nisatie (WHO) voor elke werkzame stof die is opgenomen
in de internationale ATC-classificatie van werkzame be-
standdelen” (Seys, Houben, Marchal, Spago, & Vansnick,
2001, pp. 457-458, eigen vertaling).

Voor de personen die ambulant afgeleverde terugbetaal-
bare geneesmiddelen hebben gebruikt, hebben we op ba-
sis van hun jaarlijks DDD-volume de volgende twee indica-
toren geconstrueerd:

1) Percentage personen dat minder dan 180 DDD per jaar
heeft gebruikt van ambulantin de apotheek afgeleverde
geneesmiddelen;

2) Percentage personen dat 180 DDD of meer per jaar
heeft gebruikt van ambulantin de apotheek afgeleverde
geneesmiddelen.

1.3. Beperkingen van de studie

Een eerste beperking is dat voor dit onderzoek enkel de
gegevens van CM-leden zijn geanalyseerd. Hoewel CM
een marktaandeel heeft van 40,1% van de totale bevolking
en ruim 46,3% van de 65-plussers (RIZIV, gegevens 2022"),
stemt het CM-ledenprofiel niet noodzakelijk overeen met
dat van andere ziekenfondsen en kunnen de resultaten
niet zomaar veralgemeend worden voor de Belgische be-
volking van 65 jaar en ouder. Zo is hinnen de CM-ledenpo-
pulatie het aandeel 65-plussers iets groter dan binnen de
Belgische bevolking en is dit aandeel binnen de CM-leden-
populatie de voorbije jaren sterker toegenomen dan in de
Belgische bevolking (9% tegenover 7%, eigen berekening
op basis van gegevens Statbel). Bovendien moet er ook

rekening mee worden gehouden dat de CM-ledenpopu-
latie ongelijk verdeeld is over het land. Volgens gegevens
van het RIZIV'?> woonde op 31 december 2022 76,0% van
de CM-leden van 65 jaar en ouder in het Vlaams Gewest,
20,3% in het Waals Gewest en 2,5% in het Brussels Hoofd-
stedelijk Gewest'. Gezien het beperkte marktaandeel van
CM in Brussel (17,5%), moeten de resultaten voor deze re-
gio met de nodige voorzichtigheid geinterpreteerd worden.

Vervolgens zijn er enkele beperkingen inherent aan het feit
dat de ziekenfondsgegevens in de eerste plaats admini-
stratieve gegevens zijn die verzameld worden in het kader
van ledenbeheer en facturatie van gezondheidszorg.

e Voor sommige kenmerken zoals kwetshaarheid of ge-
zondheidstoestand bevatten de gegevens geen directe
indicatoren zoals inkomens- of vermogensgegevens van
de leden, het opleidingsniveau of klinische of diagnos-
tische gegevens. Voor deze kenmerken gebruiken we
proxyvariabelen die relevante informatie geven over de
indicator die we willen schetsen. Niettemin bestaat het
risico dat hiermee niet alle leden met een bepaalde aan-
doening of die kwetsbhaar of chronisch ziek zijn als dus-
danig in onze databestanden geidentificeerd worden.

e Verder bevatten de databestanden van de ziekenfond-
sen enkel gegevens over het zorggebruik van hun leden
voor zover deze zorg wordt terughetaald in het kader
van de federale verplichte ziekteverzekering. Daarnaast
beschikken ze ook over informatie over een deel van de
zorg die sinds de zesde staatshervorming vergoed wordt
in het kader van de regionale systemen van sociale
bescherming (bijvoorbeeld opname in een woonzorg-
centrum), met uitzondering van de Duitstalige Gemeen-
schap. De ziekenfondsen hebben dus geen informatie
over niet-terugbetaalde zorg zoals D-geneesmiddelen
of over diverse vormen van zorg en ondersteuning die
door de regionale overheden worden georganiseerd en
waarop ouderen een beroep kunnen doen (bijvoorbeeld
poetshulp, gezinszorg, vervoersdiensten, andere vormen
van collectieve opvang zoals CADO (Collectieve Auto-
nome DagOpvang) in Vlaanderen en Centres de jour in
Wallonig, enz.). Het beeld dat geschetst wordt over het
zorggebruik is bijgevolg partieel.

11 Bron: RIZIV, Statistieken over personen aangesloten bij een ziekenfonds https://webappsa.riziv-inami.fgov.be/nl/analytics/Portal/navigate.
do?PortalPage=PortalPage %2Bomi%3A%2F%2FFoundation%2Freposname %3DFoundation%2FPSPortalPage %3Bid % 3DA5ZP84SJ.BNO00002.

12 Ibidem.
13 Ongeveer 1,2% van onze leden van 65 jaar en ouder leeft in het buitenland.
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» Specifiek voor wat betreft de gegevens over de genees-
middelen, wijzen we er bijkomend op dat het steeds gaat
over terughetaalde geneesmiddelen die op naam van
een lid worden afgeleverd en waarbij we ervan uitgaan
dat deze door het betreffende lid gebruikt worden. Uit
onze gegevens kan evenwel niet worden afgeleid of het
lid deze geneesmiddelen ook effectief ingenomen heeft,
voor welke precieze indicatie dit was en met welke do-
sering. Voor dit onderzoek is ook enkel rekening gehou-
den met geneesmiddelen die ambulant zijn afgeleverd in
publieke officina.

Rekening houdend met de COVID-19-pandemie, moeten
de gegevens voor de jaren 2020 en 2021 met de nodige
voorzichtigheid worden gelezen. Het is niet uit te sluiten
dat de sanitaire crisis een impact had op het gebruik van
bepaalde zorg. Bovendien kan het zijn dat als gevolg van
de oversterfte, vooral in de oudste leeftijdscategorieén,
het profiel van de CM-ledenpopulatie ook in de jaren na de
coronaperiode afwijkt van dat van de jaren ervoor, onder
meer op vlak van leeftijd en gezondheidsprofiel.

Ten slotte willen we er ook op wijzen dat bij de bespreking
van de resultaten enkele verschillen volgens bepaalde pa-
rameters vermeld worden, bijvoorbeeld volgens leeftijd,
geslacht, regio, enz. Het gaat hier om een loutere beschrij-
ving van vaststellingen, zonder uitspraken te willen doen
over causaliteit.

2. Resultaten: Het profiel van de
65-plussers van CM

In dit deel stellen we de resultaten voor van de analyses
over het profiel van de CM-leden van 65 jaar en ouder en
hun zorggebruik, waarbij een selectie is gemaakt van en-
kele vormen van zorg. Voor deze zorg is vervolgens per
jaar gekeken naar het aandeel ouderen dat er een beroep
op heeft gedaan, zonder verdere opsplitsingen bhinnen dit
type van zorg. Zo is bijvoorbeeld nagegaan of een oudere
contact had met een huisarts of een specialist, verzorgd
is door een thuisverpleegkundige, opgenomen is in het
ziekenhuis, enz., maar is daarbij geen verder onderscheid
gemaakt, bijvoorbeeld naar type specialist, type contact
(consultatie, huisbezoek, enz.), ziekenhuisdienst, enz. Er
zijn evenmin analyses gedaan om verschillen in volume
van zorggebruik in kaart te brengen. In deze eerste ver-
kennende analyses is verder ook niet gekeken naar het al

dan niet gelijktijdig gebruik van bepaalde vormen van zorg,
noch naar het zorgtraject van een oudere in de loop van
een jaar of over de jaren heen. Ten slotte ligt in deze studie
de focus op het gebruik van zorg en is niet gekeken naar
de kosten van deze zorg voor de gebruiker of voor de sys-
temen van sociale bescherming.

2.1. Socio-demografisch profiel

Tussen 2016 en 2022 is het aandeel CM-leden van 65 jaar
of ouder binnen de totale ledenpopulatie toegenomen van
22,1% tot 24,2%. Dit wijst op een zekere vergrijzing van de
ledenpopulatie. Deze toename zien we zowel bij de man-
nen als bij de vrouwen. Bij de vrouwen is er een toename
van 24,1% in 2016 naar 26,1% in 2022, bij de mannen van
19,9% naar 22,1%. Als we meer in detail kijken, zien we bin-
nen de globale studiepopulatie vooral een stijgende trend
in het aandeel CM-leden van 85 jaar en ouder: van 16,5%
in 2019 tot 17,3% in 2022. Het aandeel 65-74-jarigen bleef
in dezelfde periode stabiel en het aandeel 75-84-jarigen
kende zelfs een licht dalende trend van 34,3% naar 33,2%.
Dit wijst op een vergrijzing binnen de vergrijzing. In 2022
bedraagt de mediane leeftijd in de groep CM-leden van 65
jaar en ouder 75 jaar en de gemiddelde leeftijd 76 jaar. Een
kwart is tussen de 65 en 69 jaar, een even groot aandeel
is 82 jaar of ouder. In de groep met recht op de verhoogde
tegemoetkoming bedraagt de mediane leeftijd 79 jaar, in de
groep zonder dit statuut 74 jaar.

De groep CM-leden van 65 jaar en ouder bestond in 2016
voor 44,0% uit mannen en voor 56,0% uit vrouwen. In de
daarop volgende jaren nam het aandeel mannen geleide-
lijk toe tot 44,7%. Een meer gedetailleerde analyse volgens
leeftijdscategorie en volgens geslacht wijst uit dat binnen
de studiepopulatie het aandeel vrouwelijke CM-leden van
85jaar en ouder stabiel blijft rond 11%, terwijl er een lineai-
re toename is van het aandeel mannelijke CM-leden in die
leeftijdscategorie, van 5,5% in 2016 over 6,0% in 2019 tot
6,2% in 2022. Verder neemt het aandeel vrouwelijke CM-le-
den tussen 75 en 84 jaar in dezelfde periode af van 19,4%
in 2016 tot 18,3% in 2022, terwijl het aandeel mannelijke
CM-leden in die leeftijdscategorie stabiel blijft rond 14,5%.
Dit kan te maken hebben met het feit dat de kloof in de le-
vensverwachting tussen mannen en vrouwen de voorbije
jaren is afgenomen (Statbel, 2023b).

De analyse van de evolutie van de samenstelling van de
CM-ledenpopulatie volgens gewest toont dat in Brussel
het aandeel 65-plussers in 2016 16,6% bedraagt en dat dit
aandeel tot 2022 vrij stabiel is gebleven.
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In de andere regio’s zien we een licht stijgende trend. In
Vlaanderen is er een toename van 22,4% in 2016 tot 24,6%
in 2022 en in Wallonié van 21,8% tot 24,0%. Daarnaast stel-
den we ook vast dat in 2022 sommige provincies sterker
vergrijsd zijn dan andere. In Vlaanderen is dit het geval
voor de provincies Limburg en West-Vlaanderen waar het
aandeel CM-leden van 65 jaar en ouder minstens 26% be-
draagt, terwijl dit in Oost-Vlaanderen 23,1% is. In Wallonié
vallen de provincies Henegouwen en Luxemburg op met
een aandeel van respectievelijk 24,6% en 25,3%, tegenover
bijvoorbeeld 23,3% in Namen.

2.2. Gezondheidsprofiel

2.2)1. Chronische aandoeningen

Voor de lijst van 22 aandoeningen in tabel 1 is het gemid-
deld aantal aandoeningen per persoon 1,7 (mediaan = 2,
P75 = 3). Dit gemiddelde is iets lager voor degenen zonder
recht op de verhoogde tegemoetkoming (gemiddelde = 1,6,
mediaan = 1, P75 = 2), terwijl het hoger is bij wie hier wel
recht op heeft (gemiddelde = 2,0 mediaan = 2, P75 = 3). Er
is ook een leeftijdseffect: het gemiddeld aantal aandoenin-
gen bedraagt 1,4 voor mensen van 65-74 jaar (mediaan =
1, P75 = 2), 1,9 voor mensen van 75-84 jaar (mediaan = 2,
P75=3) en 2,1 voor 85-plussers (mediaan =2, P75 =3). Eris
echter geen verschil tussen mannen en vrouwen.

Figuur I:

Een alternatieve voorstellingswijze is het berekenen van
het percentage mensen dat aan geen enkele van de 22
aandoeningen van de lijst lijdt (zie Figuren 1 en 2).

¢ In 2022 bedraagt dat percentage 20,8% bij de 65-plussers
(79,2% van hen heeft dus ten minste één aandoening uit
de lijst).

e Het is hoger bij niet-VT-ers (23,0%). Het feit dat het aan-
deel vastgesteld bij VT-ers lager is (14,5%), lijkt erop te
duiden dat deze mensen vaker ziek zijn (85,5% van de
VT-ers heeft ten minste één aandoening uit de lijst).

e Er is ook een leeftijdseffect: het aandeel is hoger on-
der 65-74-jarigen (28,6%) en daalt zeer sterk voor de
leeftijdsgroepen 75-84 jaar (14,9%) en 85 jaar en ouder
(9,9%).

e Erzijn weinig verschillen tussen mannen en vrouwen.

e Er zijn wel regionale verschillen: het percentage leden
zonder een van de aandoeningen uit de lijst is in het al-
gemeen lagerin de provincies Luik (16,8%), Henegouwen
(17,0%), Namen (17,1%), Luxemburg (18,3%) en Limburg
(20,2%). Dit geldt ook voor alle leeftijdsgroepen.

e Merk bovendien op dat in Brussel en de provincie Ant-
werpen het percentage leden van 85 jaar en ouder zon-
der eenvan de aandoeningen uit de lijst, hoger is dan het
landelijk percentage in dezelfde leeftijdscategorie.

¢ Al deze percentages zijn zeer stabiel in de tijd.

Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder zonder aandoening vit de lijst van

22 aandoeningen, volgens geslacht, leeftijd, VT-statuut en provincie, in 2016 en 2022

(Bron: CM)
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Figuur 2: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder zonder aandoening uit de lijst van

22 aandoeningen, volgens leeftijd en provincie, in 2022 (Bron: CM)

Antwerpen
35%
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e (5-74 Jaar == 75-84 jaar == 85 jaar en ouder

Wat zijn de meest voorkomende aandoeningen (zie Tabel

2)?

* In 2022 zijn hart- en vaatziekten het meest voorkomen-
de gezondheidsprobleem bij de 65-plussers. Bijna 62,0%
van hen gebruikt antihypertensiva. En als we daar de
mensen aan toevoegen die geneesmiddelen uit de klas-
se CO1 (cardiaca) gebruiken, dan stijgt het percentage
naar 68,4%.

e Tromboseproblemen zijn eveneens wijdverspreid: iets
meer dan 41,2% van de 65-plussers gebruikt antistol-
lingsmiddelen.

e Danzijn erinvolgorde van frequentie nog volgende aan-
doeningen: diabetes, psychische aandoeningen (zoals
depressie, psychose, angststoornissen), COPD, schild-
klieraandoeningen en kanker.

Welke factoren beinvloeden de frequentie van de aandoe-

ningen?

* De frequentie is altijd hoger voor de begunstigden van
de verhoogde tegemoetkoming, behalve voor kanker. Dit
lijkt te wijzen op een slechtere gezondheid bij de perso-
nen met recht op dit sociaal statuut.

¢ Voor bepaalde aandoeningen is de vastgestelde fre-

quentie hoger bij vrouwen: voor psychische aandoenin-
gen (depressie, psychose, angststoornissen) en schild-
klieraandoeningen. Omgekeerd lijden mannen vaker aan
trombose, diabetes, COPD en kanker.

e Er is ook een leeftijdseffect voor hepaalde ziekten. De

frequentie van hart- en vaatziekten, trombose en psy-
chische gezondheidsproblemen (depressie, psychose,
angststoornissen) neemt toe met de leeftijd.

Verschilt de frequentie in de loop van de tijd?
e QOver het geheel genomen, voor alle 65-plussers samen,

zijn de frequenties tussen 2016 en 2022 relatief stabiel.

e De frequentie van diabetes (16,4% in 2016, 18,0% in 2022)

en COPD (8,6% in 2016, 9,8% in 2022) stijgt echter.

¢ Anderzijds daalt het aantal mensen dat voor cardiovas-

culaire aandoeningen wordt behandeld met geneesmid-
delen uit de klasse C01 (cardiaca): van 9,3% in 2016 naar
6,4% in 2022.
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Tabel 2: Frequentie van de meest voorkomende aandoeningen bij CM-leden van 65 jaar en

ouder, volgens VT-statuut, geslacht en leeftijd, in 2022 (Bron: CM)

Alle per- VT Geslacht Leeftijdsgroepen
Aandoening sonen van 85
65jaaren | Zonder = Met | Mannen | Vrouwen | 65-74 75-84 en
ouder
ouder
1 | Cardiovasculaire
aandoeningen - 62,0% 59,8% 68,5% 62,2% 61,9% 52,7% 68,9% 75,6%
antihypertensiva
3 | Trombose - Antitrombotica 41,2% 38,7% 48,4% 47,3% 36,2% 29,5% 49,0% 59,5%
7 | Diabetes 18,0% 16,6% 22,0% 20,7% 15,8% 16,5% 20,4% 17,6%
11| Depressie, psychose, 132% | 115% | 182% @ 89% | 166% | 116% | 136% | 17,0%
angststoornissen
4 | COPD 9,8% 8,8% 12,5% 11,0% 8,8% 9,2% 10,3% 10,3%
20 | Schildklieraandoeningen 9,2% 8,9% 10,3% 4,0% 13,4% 8,9% 9,7% 9,2%
2| Cardiovasculaire 64% | 58% | 84% | 69% | 60% | 36% | 7.9% | 11.8%
aandoeningen - cardiaca
22 | Kanker 4,4% 4,4% 4,3% 5,5% 3,5% 3,9% 5,3% 4,0%
2.2.2. Palliatieve zorg e Eris een duidelijk leeftijdseffect. Daar waar in de groep

Het aandeel CM-leden van 65 jaar en ouder dat een beroep
doet op palliatieve zorg blijft algemeen relatief beperkt. Er
is wel een licht stijgende trend van 1,1% in 2016 naar 1,5%
in 2022 (zie Figuur 3).

We stellen enkele verschillen vast volgens bepaalde pa-

rameters.

e Het aandeel is in de volledige bestudeerde periode iets
hoger bij mannen dan bij vrouwen (in 2022 1,6% tegen-
over 1,3%).

Totaal 55 Jaar on 0Uder |

Niet VT | ——

Co —
6574 jaar

TS o | —

1,0% 1.5% 2,0%

W 2016

0,0% 0,5%

Figuur 3: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder dat beroep doet op palliatieve zorg,
volgens VT-statuut en leeftijd, in 2016 en 2022 (Bron: CM)
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65-74 jaar het aandeel gebruikers in 2022 amper 0,7%
bedraagt, is dit in de groep van 85 jaar en ouder 3,7%.
De globale toename van het aandeel gebruikers is ook
bijna volledig toe te schrijven aan deze oudste leeftijds-
categorie (zie Figuur 3), wat verklaard kan worden door
de slechtere gezondheidstoestand naarmate men ouder
wordt.

Naar gewest stellen we vast dat het aandeel gebruikers
van palliatieve zorg in Brussel iets lager ligt dan in de
andere regio’s (in 2022 1,2% in Brussel tegenover 1,5% in
Vlaanderen en 1,4% in Wallonié).

3,5%

4,0%

2,5% 3,0%
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e Verder is er ook een opvallend verschil in het gebruik
van palliatieve zorg volgens sociaal statuut waarbij het
aandeel gebruikers bij CM-leden van 65 jaar en ouder
met recht op de verhoogde tegemoetkoming dubbel zo
hoog is als bij deze zonder recht op dit statuut.

2.2.3. Overlijdens

Over het geheel genomen bedraagt het percentage overlij-
dens in de loop van een jaar in onze studiepopulatie onge-
veer 3,7%. Dat percentage bereikt echter een piek in 2020:
in dat jaar is het percentage sterfgevallen hoger (4,3%) als
gevolg van de coronapandemie.

Het percentage overlijdens varieert volgens verschillende

factoren.

e Zoals verwacht neemt het percentage toe met de leef-
tijd: ongeveer 1,2% bij de mensen van 65-74 jaar, 3,2% tot
3,4% bij de mensen van 75-84 jaar en 11,5% tot 12% hij
de 85-plussers. Vooral in deze laatste leeftijdsgroep is de
impact van de coronapandemie merkbaar: het percenta-
ge overlijdens ligt 17% hoger dan het gemiddelde van de
voorgaande jaren.

* Het percentage overlijdens is iets lager bij vrouwen dan
bij mannen. Dit weerspiegelt het feit dat de levensver-
wachting op 65 jaar hoger is voor vrouwen dan voor

mannen.

e Het aandeel overlijdens is lager in Vlaanderen dan in
Wallonié en Brussel.

e Opvallender is het verschil in aandeel overlijdens
naargelang de personen wel of niet recht hebben
op de verhoogde tegemoetkoming (zie Figuur 4).

2016 en 2022 (Bron: CM)

9%

8%

Figuur 4: Percentage overlijdens van CM-leden van 65 en ouder volgens VT-statuut tussen

7% A—A
o- ——

6%
5%
4%

3% o—

Bij de niet-VT-ers ligt het aandeel overlijdens tussen
2,6% en 2,8% (uitgezonderd 2020). Bij de VT-ers ligt dit
aandeel echter tussen 6,3% en 6,6% (uitgezonderd 2020).
Ditis meer dan het dubbele van dat van niet-VT-ers.

2.2.4. Kwetsbaarheid

Verhoogde tegemoetkoming

Laten we eerst kijken naar het percentage leden van 65

jaar en ouder met recht op de verhoogde tegemoetkoming

(zie Figuur 5).

e Over de volledige periode 2016-2022 daalt dat percen-
tage van 29,0% naar 25,3%. Zoals een ander CM-on-
derzoek aantoonde, ‘verjongt’ het VT-statuut: ‘jongere’
mensen lopen steeds meer risico om VT-er te zijn, terwijl
dat risico voor oudere mensen juist afneemt (Avalosse,
Vandeleene, & De Spiegeleer, 2023).

e Vrouwen zijn vaker VT-er (2022: 29,7%) dan mannen
(2022: 19,9%).

e Bij de 65-plussers is er eveneens een leeftijdseffect:
in 2022 is 45,4% van de 85-plussers VT-er, terwijl dat
percentage lager is bij de 75-84-jarigen (26,4%) en de
65-74-jarigen (17,5%).

e Erzijn ook geografische verschillen. Voor alle provincies
daalt het percentage VT-ers tussen 2016 en 2022, maar
niet in Brussel, waar er een toename is van 30,5% naar
32,5%. Voor 2022 zijn de laagste percentages vastgesteld
in Waals-Brabant (17,1%) en Vlaams-Brabant (19,2%).
De hoogste percentages zijn te vinden in Brussel (32,5%)
en West-Vlaanderen (31,9%).

2%
1%

0

2016 2017 2018

2019

= NietVT =—VT

2020 2021 2022
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Figuur 5: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder met recht op de verhoogde

tegemoetkoming, volgens geslacht, leeftijd en provincie, in 2016 en 2022 (Bron: CM)
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Figuur 6: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder met recht op de verhoogde
tegemoetkoming, volgens leeftijd en provincie, in 2022 (Bron: CM)
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Als we de drie leeftijdsgroepen en de provincie waar
de leden wonen combineren (zie Figuur 6), zien we dat
West-Vlaanderen en Brussel atypische profielen heb-
ben. In West-Vlaanderen is het percentage VT-ers hoger
in alle leeftijdsgroepen (vergeleken met de nationale ge-
middelden berekend per leeftijdsgroep). In Brussel daar-
entegen zien we een lager percentage bij de 85-plussers
(in vergelijking met het nationale gemiddelde voor deze
leeftijdsgroep).

Statuut chronische aandoening

Het aandeel 65-plussers met het statuut van persoon met
een chronische aandoening neemt globaal genomen toe:
van 30,8% in 2016 naar 37,1% in 2022 (zie Figuur 7). Een
meer gedetailleerde analyse van de vastgestelde percen-
tages toont volgende trends.

¢ Vrouwen hebben vaker het statuut chronische aandoe-

ning dan mannen (39,0% versus 34,9%).
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Figuur7: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder met het statuut van persoon met een

chronische aandoening, volgens geslacht, leeftijd, VT-statuut en provincie, in 2016 en 2022

(Bron: CM)
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e Meer VT-ers hebben het statuut chronische aandoening
dan niet-VT-ers (53,1% versus 31,7%).

e De meerderheid van de 85-plussers heeft het statuut
chronische aandoening (62,5%). De percentages voor
leden in de leeftijdsgroepen 75-84 en 65-74 zijn lager,
respectievelijk 40,7% en 25,9%.

* Naar provincie is het percentage mensen met het sta-
tuut chronische aandoening hoger in Henegouwen
(41,1%) en Limburg (38,9%) en lager in Waals-Brabant
(35,0%) en Luxemburg (35,3%). Dit geldt voor alle drie de
leeftijdsgroepen.

Eenpersoonshuishouden

Over het geheel genomen is het percentage 65-plussers
dat alleen woont (dus een eenpersoonshuishouden vormt)
ongeveer 32%. Dat percentage is zeer stabiel tussen 2016
en 2022 (zie Figuur 8). Ter vergelijking: op 1 januari 2023
telde Belgié bijna 1,84 miljoen eenpersoonshuishoudens
(Statbel, 2023a). Als we dit aantal relateren aan dat van de
Belgische bevolking (11,58 miljoen), bedraagt het aandeel
alleenstaanden ongeveer 16%. De kans dat iemand van 65
jaar of ouder alleen woont is dus tweemaal groter in ver-
gelijking met de algemene bevolking.

Figuur 8: Percentage alleenwonende CM-leden van 65 jaar en ouder, volgens geslacht, leeftijd,

VT-statuut en provincie, in 2016 en 2022 (Bron: CM)
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Laten we de percentages in 2022 voor onze leden van 65
jaar en ouder nader bekijken (zie Figuur 8).

e Er is een leeftijdseffect: het percentage alleenstaan-
den is veel hoger bij de 85-plussers (58,1%) dan bij de
75-84-jarigen (32,0%) en de 65-74-jarigen (23,0%).

e Het percentage alleenwonende vrouwen is hoger
(40,2%) dan dat van de mannen (22,0%).

e Erzijnveel meer alleenstaanden onder de VT-ers (55,9%)
dan onder de niet-VT-ers (24,0%).

* Erzijn ook geografische verschillen: het aandeel 65-plus-
sers dat alleen woont, is aanzienlijk hoger in Brussel
(47,6%) dan in om het even welke andere provincie. De
provincies waar dit aandeel hoger is dan het landelijk
gemiddelde zijn Henegouwen (36,9%), Luik (36,3%), Na-
men (35,8%) en Luxemburg (35,2%). De provincies waar
het aandeel alleenwonenden lager is dan het landelijke
gemiddelde zijn Limburg (27,5%), Antwerpen (30,4%) en
Vlaams-Brabant (30,2%). Als we de drie leeftijdsgroepen
combineren met de provincies (zie Figuur 9), zien we dat
de percentages in Brussel voor alle drie de leeftijdsgroe-
pen hoger zijn dan elders. In de provincie Limburg zijn
de percentages voor de drie leeftijdsgroepen lager dan
elders.

2.3. Gezondheidszorggebruik

2.3, Eerstelijnszorg

Huisarts

93,7% van de 65-plussers had in 2016 minstens één con-
tact (raadpleging, bezoek of advies) met een huisarts. Over
de jaren heen is dit aandeel stabiel gebleven met 93,5% in
2022. Er zijn wel verschillen tussen groepen mensen. We
zien hijvoorbeeld dat dit aandeel lager is bij mannen tus-
sen 65 en 74 jaar, met het VT-statuut en woonachtig in het
Brussels Gewest. Voor de jaren 2016 tot 2022 had minder
dan 70% (variatie 67,1% - 69,8%) van hen op jaarbasis min-
stens één contact met een huisarts. Daar tegenover staat
dat in Vlaanderen in diezelfde periode zowel de mannen
als de vrouwen van 85 jaar en ouder, met VT-statuut, bij-
na allemaal (>98%) minstens één contact hadden met een
huisarts.

e Er zijn verschillen tussen de regio’s. In 2022 had 81,5%
van de Brusselse CM-leden van 65 jaar en ouder, 90,7%
van de Waalse en 94,7% van de Vlaamse, minstens één
contact met een huisarts. Er zijn ook verschillen op
provinciaal niveau (zie Figuur 10): in Luik had 86,8% in
2022 minstens één contact met een huisarts, in Limburg
en West-Vlaanderen was dit respectievelijk 95,5% en
95,8%.

Figuur 9: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder dat alleen woont, volgens leeftijd en

provincie, in 2022 (Bron: CM)
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Figuur 10: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder met minstens één contact met een huisarts,

volgens geslacht, leeftijd, VI-statuut en provincie, in 2016 en 2022 (Bron: CM)
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0ok de leeftijd speelt een rol: 91,4% van de 65-74-jarigen
had in 2022 minstens één contact met een huisarts, te-
genover 95,0% en 96,6% voor respectievelijk de 75-84-ja-
rigen en de 85-plussers.

e Eris een klein verschil volgens geslacht: 94,2% van de
vrouwelijke CM-leden had in 2022 minstens één contact
met een huisarts, voor de mannelijke CM-leden was dit
92,7%. In Brussel was dit verschil iets groter: 83,9% ten
opzichte van 78,4%.

e Erwas geen verschil volgens VT-statuut.

Wanneer we de drie leeftijdscategorieén combineren met
de provincies, zien we vooral voor Brussel en de provincie
Luik een afwijkend resultaat in het percentage CM-leden
datin 2022 een huisarts contacteert (zie Figuur 11).

Figuur Il: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder met minstens één contact met een huisarts,

volgens provincie en leeftijd, in 2022 (Bron: CM)
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Ambulante specialist

Naast contact met de huisarts, hebben ouderen ook con-
tact (raadpleging, bezoek of advies) met specialisten. De
top vijf van specialisten die het meest bezocht worden
door ouderen zijn de oftalmologen, de cardiologen, de or-
thopedisten, de dermatologen en de artsen inwendige ge-
neeskunde. Deze top vijf van specialisten vertegenwoor-
digt 53,7% van alle ambulante contacten met specialisten
in 2022.

Met uitzondering van het jaar 2020, omwille van de co-
ronapandemie, is het aantal CM-leden met minstens één
ambulant contact met een specialist in de loop van een
kalenderjaar tussen 2016 en 2022 licht gestegen van 75,9%
tot 77,9%. Deze minimale stijging verbergt echter grote
verschillen tussen groepen mensen in die periode. In 2017
had slechts 54,6% van de vrouwen van 85 jaar of ouder,
met VT-statuut en woonachtig in Oost-Vlaanderen, min-
stens één ambulant contact met een specialist. In 2022
daarentegen had 86,6% van de mannelijke CM-leden van
75-84 jaar, zonder VT-statuut, wonend in Waals-Brabant,
minstens één ambulant contact met een specialist.

* In 2022 zijn er hijna geen verschillen tussen de regio’s:
76,7% van de Brusselse CM-leden had minstens één
ambulant contact met een specialist (zie Figuur 12). Voor
Vlaanderen bedraagt dit percentage 77,7% en voor Wal-
lonié 78,8%. Tussen provincies binnen eenzelfde regio

zijn er wel verschillen. Zo had 76,3% van de Oost-Vlaam-
se CM-leden een ambulant contact met een specialist,
tegenover 80,0% in Limburg.

Ook het statuut van de oudere speelt een rol: 79,6% van
de personen zonder het VT-statuut had minstens één
contact, tegenover 72,9% van de personen met dit sta-
tuut.

Ook de leeftijd van de patiént-e is belangrijk: 78,7% van
de CM-leden tussen de 65 en de 74 jaar en 82,0% van
diegenen tussen 75 en 84 jaar, had een contact met een
specialist. Eenmaal boven de 85 jaar daalt dit aandeel tot
67,9%.

e Erzijn amper verschillen tussen mannen en vrouwen.

Een combinatie van de provincies met de drie leeftijdsca-
tegorieén leert dat vooral CM-leden van 85 jaar en ouder in
West- en Oost-Vlaanderen en Vlaams-Brabant minder een
specialist frequenteren (zie Figuur 13).

Hoe ouder een persoon, hoe hoger de kans dat deze over-
lijdt in de loop van een kalenderjaar. Daarom gingen we
voor 2022 na of het beperkter aandeel 85-plussers met een
ambulant contact met een specialist mogelijk te verklaren
is door het grotere aantal overlijdens in deze leeftijdscate-
gorie. Dit blijkt het geval. Van de 85-plussers, in leven op 31
december 2022, had 73,1% een contact met een specialist.
Binnen de totale groep van CM-leden van 85 jaar en ouder
in 2022 is dit 67,9%.

Figuur 12: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder met minstens één contact met een specialist,

volgens geslacht, leeftijd, VT-statuut en provincie, in 2016 en 2022 (Bron: CM)
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Figuur 13: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder met minstens één contact met een specialist,

volgens provincie en leeftijd, in 2022 (Bron: CM)
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Op provinciaal vlak is er een kleine verschuiving zichtbaar:
West- en QOost-Vlaanderen blijven de provincies met het
kleinste percentage personen met een contact met een
specialist. Deze provincies worden niet meer gevolgd door
Vlaams-Brabant, maar door de provincie Luxemburg in-
dien enkel de 85-plussers die eind 2022 nog in leven zijn,
worden geincludeerd.
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Figuur 14: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder ingeschreven in een wijkgezondheidscentrum,
volgens geslacht, leeftijd, VT-statuut en provincie, in 2016 en 2022 (Bron: CM)

Wijkgezondheidscentrum

Het aandeel CM-leden van 65 jaar en ouder ingeschreven
in een wijkgezondheidscentrum blijft eerder beperkt, al is
er op zes jaar tijd wel een verdubbeling (van 1,0% in 2016
tot 2,0% in 2022 - zie Figuur 14). Achter die lage percenta-
ges schuilen wel grote verschillen volgens regio. In 2022
is slechts 1,3% van de Vlaamse CM-leden ingeschreven
in een wijkgezondheidscentrum, 3,7% van de Waalse CM-
leden en 9,0% van de CM-leden woonachtig in Brussel.

Luxemburg
Namen
Waals-Brabant

o
ES

1% 2% 3% 4%

H}”""{ il

5% 6% 7% 8% 9%

m 2016

10%

m 2022

Gezondheid & Samenleving 9 - april 2024 23



Op provinciaal vlak zijn de wijkgezondheidscentra het
sterkst uitgebouwd in Luik (8,4%) en Brussel (9,0%). Bij alle
andere provincies is maximum 2,6% van de CM-leden in-
geschreven in een wijkgezondheidscentrum.

Thuisverpleging

Tussen 2016 en 2022 zien we bij CM-leden een licht dalende

trend in het gebruik van thuisverpleging: van 22,3% in 2016

naar 21,0% in 2022.

* \We zien grote regionale verschillen en dit gedurende de
ganse bestudeerde periode. 20,6% en 21,4% van de Waal-
se en Vlaamse CM-leden kreeg in 2022 thuisverpleging.
In Brussel bedroeg dit aandeel met 11,4% de helft. Ook in
Waals-Brabant heeft slechts een klein aandeel van 15,8%
van de inwoners thuisverpleging gekregen. Limburg en

Henegouwen spannen de kroon met 25,6% en 26,5% (zie
Figuur 15).

Leeftijd en geslacht spelen ook een rol bij het gebruik van
thuisverpleging: 18,7% van de mannen deed erin 2022 een
beroep op, tegenover 22,8% van de vrouwen.

De jongste leeftijdscategorie in onze studie (65-74 jaar)
deed het minst vaak een beroep op thuisverpleging
(11,8%), gevolgd door de groep 75-84-jarigen met 24,1%.
Bij de CM-leden van 85 jaar en ouder, kreeg meer dan vier
op de tien (= 41,0%) thuisverpleging.

Ten slotte speelt ook het VT-statuut een belangrijke rol.
Bijna dubbel zoveel personen met het VT-statuut (= 32,4%)
maakten in 2022 gebruik van thuisverpleging in vergelijking
met personen zonder het VT-statuut (= 17,1%). Dit verschil
neemt wel af volgens de leeftijdscategorie (zie Figuur 16).

Figuur 15: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder met minstens één prestatie thuisverpleging,

volgens geslacht, leeftijd, VT-statuut en provincie, in 2016 en 2022 (Bron: CM)
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Figuur 16: Percentage CM-leden van 65-jaar en ouder met minstens één prestatie thuisverpleging,
volgens leeftijd en VT-statuut, in 2022 (Bron: CM)
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2.3.2. Ambulant afgeleverde geneesmiddelen

Aangezien de vastgestelde percentages stabiel zijn in de
tijd, tonen we voor de ambulant afgeleverde geneesmid-
delen de resultaten voor het jaar 2022. De overgrote meer-
derheid van de 65-plussers gebruikt een of ander ambulant
afgeleverd geneesmiddel. Het niet-gebruik is zelfs margi-
naal: nauwelijks 4,4% van de 65-plussers. Dat percenta-
ge is iets hoger in de leeftijdsgroep 65-74 jaar (6,3%), bij
mannen (5,0%), bij diegenen met recht op de verhoogde
tegemoetkoming (4,6%), in Brussel (7,2%), Limburg (5,5%),
Waals-Brabant (5,3%) en de provincie Antwerpen (5,0%).

Wat het geschatte volume DDD betreft, gebruikte 85,8%
van de 65-plussers minstens 180 DDD gedurende het jaar
(zie Figuur 17). Dit percentage is hoger in de leeftijds-
groepen 75-84 jaar (90,3%) en 85 jaar en ouder (92,8%),
bij de begunstigden van de verhoogde tegemoetkoming
(89,8%), bij vrouwen (86,5%) en in de provincies Hene-
gouwen (87,9%), Luik (87,3%), Namen (87,2%) en Limburg
(87,4%). In Brussel daarentegen ligt dit percentage lager
(81,5%), net als bij de mensen zonder recht op de verhoog-
de tegemoetkoming (84,5%).

2.3.3. Ziekenhuiszorg

Contact met de spoedafdeling van een ziekenhuis

Sinds 2016 (met uitzondering van 2020 en 2021, omwille van
de coronapandemie) is er binnen de studiepopulatie een
licht stijgende trend in het percentage dat gebruik maakt
van de spoedafdeling van een ziekenhuis. In 2016 bezocht
18,6% van de CM-leden van 65 jaar en ouder minstens één
maal de spoedafdeling, in 2022 was dit 20,2% (zie Figuur 18).

¢ Het percentage aanmeldingen op spoed is afhankelijk
van de woonplaats van de CM-leden: in 2022 zien we
het kleinste percentage in de Vlaamse provincies met
een variatie tussen 18,7% en 20,2% (totaal Vlaanderen
= 19,6%), gevolgd door vier Waalse provincies met een
variatie van 20,3% tot 22,5% (totaal Wallonié = 22,0%) en
23,5% in Brussel. Het hoogste percentage contacten met
een spoeddienst zien we echter in de provincie Heneg-
ouwen met 24,1%.

e Eris ook een belangrijk verschil volgens sociaal statuut.
In vergelijking met CM-leden zonder het VT-statuut, komt
een hoger percentage van de CM-leden met VT-statuut
op spoed terecht (18,1% tegenover 26,4%).

Figuur 17: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder dat ambulant afgeleverde geneesmiddelen

gebruikt, volgens geslacht, leeftijd, VT-statuut en provincie, in 2022 (Bron: CM)
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Figuur 18: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder met minstens één contact met spoed,

dagziekenhuis (chirurgische + niet-chirurgisch) of klassieke opname, 2016-2022 (Bron: CM)
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e De belangrijkste parameter is echter de leeftijd: 14,8%
van de 65 tot 74-jarigen kwam in 2022 op een spoeddienst
terecht. Voor de leeftijdscategorie 75 tot 84 jaar is dit per-
centage al 21,7%, terwijl 85-plussers hijna één kans op
drie hadden (32,6%) om op spoed terecht te komen.

Klassieke opname

Tussen 2016 en 2022 is het percentage CM-leden van 65
jaar en ouder dat ten minste één nacht in het ziekenhuis
opgenomen was, elk jaar licht gedaald. In 2020 en 2021
(omwille van de coronapandemie) is er een grotere daling
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Figuur 19: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder met minstens één klassieke opname,
volgens geslacht, leeftijd, VT-statuut en provincie, in 2016 en 2022 (Bron: CM)

zichtbhaar. Het jaar 2022 volgt opnieuw de trend die zicht-
baar was voor de coronapandemie (zie Figuur 18). In 2016
werd 21,3% van de CM-leden in het ziekenhuis opgeno-
men, in 2022 was dit 20,0%.

* Er zijn in 2022 quasi geen verschillen tussen de regio’s,
noch tussen de provincies (zie Figuur 19).

e Mannen worden iets meer opgenomen dan vrouwen:
21,2% tegenover 19,0% in 2022.

e De parameters met de grootste verschillen zijn het
VT-statuut en de leeftijdscategorie (zie Figuur 20).
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Figuur 20: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder met minstens één klassieke opname,

volgens leeftijd en VT-statuut, in 2022 (Bron: CM)
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18,1% van de CM-leden zonder de verhoogde tegemoet-
koming is in 2022 opgenomen in het ziekenhuis, bij perso-
nen met de verhoogde tegemoetkoming is dit 25,5%.

e Het percentage CM-leden met minstens één opname
stijgt volgens leeftijd: 15,0% bij 65 tot 74-jarigen, 22,1% hij
75 tot 84-jarigen en 30,1% bij personen van 85 en ouder.

Dagziekenhuis (chirurgisch en niet-chirurgisch)

Met uitzondering van 2020 (coronapandemie), is er tussen
2016 en 2022 jaar na jaar een kleine toename in het percen-
tage personen met een opname in het dagziekenhuis (zie
Figuur 18). Deze toename is volledig op het conto van het
niet-chirurgisch dagziekenhuis te schrijven. Mogelijks ver-
klaart de stijgende trend van het dagziekenhuis de dalende
trend in het aantal klassieke ziekenhuisopnames.

2.3.4. Residenti€le en semi-residenti€le
ouderenzorg*

Verblijf in een centrum voor dagverzorging (CDV)

In de loop van 2022 maakte 0,5% van de CM-leden van 65
jaar en ouder minstens één dag gebruik van een CDV. Dit
aandeel is sinds 2016 zo goed als ongewijzigd. Er zijn geen
verschillen vastgesteld volgens geslacht, maar wel vol-
gens gewest en volgens sociaal statuut. Zo doet in Vlaan-

deren 0,5% van de 65-plussers in 2022 beroep op een CDV
terwijl dit in Wallonié en Brussel respectievelijk 0,2% en
0,1% is. Verder bedraagt het aandeel onder de 65-plus-
sers met VT-statuut 0,8%, terwijl dit in de groep zonder
dit statuut 0,3% is. Dit resultaat is sterk beinvioed door de
cijffers in Vlaanderen waar het aandeel respectievelijk 1%
en 0,4% bedraagt. In de overige gewesten is er weinig of
geen verschil tussen de twee groepen.

De grootste verschillen stellen we vast volgens leeftijd.
Daar waar in de leeftijdscategorie 65 tot 74 jaar het aan-
deel gebruikers amper 0,1% is, bedraagt dit bij de CM-le-
den van 85 jaar en ouder 1,1%. Deze toename volgens
leeftijd is volledig toe te schrijven aan de gebruikscijfers
in Vlaanderen. In Wallonié en Brussel zien we de sterke
toename volgens leeftijd veel minder.

Verblijf in een centrum voor kortverblijf (CVK)

Van de CM-leden van 65 jaar en ouder verblijftin 2022 1,3%
minstens een dag in een erkend centrum voor kortver-
blijf (CVK)®™. Dit aandeel is sinds 2016 vrijwel ongewijzigd
gebleven, behoudens de twee coronajaren 2020 en 2021
waar het aandeel iets lager lag. Er is geen verschil volgens
geslacht.

14 We herinneren eraan dat deze cijfers enkel betrekking hebben op ouderenzorg die sinds de zesde staatshervorming vergoed wordt in het kader van de regionale
systemen van sociale bescherming (WZC, CVK en DVC). Daarnaast kunnen ouderen gebruik maken van andere opvangstructuren zoals Collectieve Autonome
Dagopvang (CADQ) in Vlaanderen en ‘Centres de jours’(dagcentra) in Wallonié en Brussel, voorzieningen erkend in het kader van het beleid voor personen
met een handicap of andere vormen van respijtzorg (bijvoorbeeld oppasdienst aan huis, zorghotels) of permanente opvang van ouderen (bijvoorbeeld private
opvanginitiatieven). In onze analyse is ook niet gekeken naar het verblijf in een herstelverblijf, in een psychiatrisch verzorgingstehuis (PVT) of initiatief voor

beschut wonen (IBW).

15 De gegevens over kortverblijf betreffen opnames in woonzorgcentra die ook een specifieke erkenning als Centrum voor Kortverblijf hebben en de geleverde zorg
met specifieke pseudocodes factureren. Het kan evenwel gebeuren dat ouderen tijdelijk in een woonzorgcentrum verblijven zonder specifieke erkenning als CVK.
In dat geval is dit verblijf in ons onderzoek beschouwd als een verblijf in een WZC.
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Net als bij de CDV, zijn er wel verschillen vastgesteld vol-
gens gewest en volgens sociaal statuut. Naar gewest stel-
len we het grootste aandeel vast voor Vlaanderen (1,3%),
gevolgd door Wallonié (1,1%) en Brussel (0,3%). Wat be-
treft het sociaal statuut: onder de 65-plussers met recht op
de verhoogde tegemoetkoming maakt 2,3% in 2022 gebruik
van een CVK, in de groep zonder VT is dit 0,9%. Dit verschil
stellen we vast zowel in Vlaanderen (2,6% tegenover 0,9%)
als in Wallonié (1,6% tegenover 0,9%). In Brussel zien we
het omgekeerde: 0,2% van de VT-ers tegenover 0,4% van
de niet-VT-ers'.

Ook hier zien we vooral een leeftijdseffect. In de leeftijds-
categorie 65 tot 74 jaar bedraagt het aandeel gebruikers in
2022 amper 0,2% terwijl dit bij de CM-leden van 85 jaar en
ouder 4,3% is. Deze vaststelling geldt voor alle gewesten.

Verblijf in een woonzorgcentrum (WZC)

In 2022 verblijft 7,3% van de CM-leden van 65 jaar en ou-
der minstens een dag in een woonzorgcentrum (zie Figuur
21). Dit is een beperkte daling ten opzichte van 2016 toen
dit aandeel 7,7% bedroeg. Hier speelt wellicht de impact
van de coronapandemie waarbij de oversterfte onder de
bewoners van woonzorgcentra nog groter was dan binnen
de totale bevolking (Surkyn, 2020).

Wanneer we de gegevens in figuur 21 meer in detail bekij-
ken, zijn er enkele duidelijke vaststellingen.

e Zoals verwacht neemt het aandeel gebruikers van resi-
dentiéle ouderenzorg exponentieel toe volgens de leef-
tijd: van 1,2% in de leeftijdscategorie 65-74 jaar tot 28,1%
bij de CM-leden van 85 jaar en ouder in 2022. Het is wel
in deze leeftijdscategorie dat tussen 2016 en 2022 de
grootste daling is vastgesteld, mogelijk als gevolg van de
coronapandemie. Dit leeftijdseffect ligt in het verlengde
van de vraag van ouderen om de opname in een woon-
zorgcentrum zo lang als mogelijk uit te stellen. Uit eer-
der onderzoek bleek dat de mediane opnameleeftijd in
een woonzorgcentrum in 2018 86 jaar bedroeg (Verniest,
Vandeleene, & Avalosse, 2020).

¢ Hoewel deze klein zijn, zijn er ook tussen de provincies
verschillen in het aandeel 65-plussers dat gebruik maakt
van residentiéle ouderenzorg. Zo gaat het in Limburg om
6,4%, in Antwerpen om 6,9% enin de andere Vlaamse pro-
vincies om minstens 7%. Aan Waalse kant noteren we het
grootste aandeel in Luxemburg (8,2%) en het laagste in de
provincie Waals-Brabant (6,9%). Globaal is het hoogste
aandeel gebruikers van residentiéle ouderenzorg vast-
gesteld in Brussel (10,2% in 2022), gevolgd door Wallonié
(7,5% in 2022) en Vlaanderen (7,1% in 2022).

Figuur 21: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder met minstens één verblijffsdag in een

woonzorgcentrum, volgens geslacht, leeftijdscategorie, VT-statuut en provincie”,
in 2016 en 2022 (Bron: CM)
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16 We herinneren eraan dat de resultaten voor Brussel met de nodige voorzichtigheid geinterpreteerd moeten worden gezien het beperktere marktaandeel van CM.

17 Noot: Bij de interpretatie van de cijfers voor Wallonié moet er rekening mee gehouden worden dat de ziekenfondsen sinds 2019 niet meer beschikken over de
gegevens van de Duitstalige Gemeenschap.
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Figuur 22: Percentage CM-leden van 65 jaar en ouder met minstens één verblijfsdag in een

woonzorgcentrum, volgens leeftijd en VT-statuut, in 2022 (Bron: CM)
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zonder recht op dit statuut. Het verschil tussen beide
groepen neemt ook toe met de leeftijd (zie Figuur 22).

3. Bespreking: Het profiel van de
ouderen stelt ons voor
vitdagingen

De vergrijzing van de bevolking waarmee ons land wordt
geconfronteerd, plaatst de zorg- en welzijnssector voor
enkele belangrijke uitdagingen. De stijgende levensver-
wachting en de daarmee gepaard gaande hogere preva-
lentie van chronische aandoeningen en beperkingen, zal
de vraag naar zorg en ondersteuning voor ouderen verder
doen toenemen. In antwoord hierop moet een beleid ge-
voerd worden dat rekening houdt met de wensen van de
ouderen en de moeilijkheden die ze ondervinden, maar te-
gelijk met de beschikbare middelen om de noodzakelijke
zorg en ondersteuning te organiseren. Om de denkoefe-
ning hierover te voeden, analyseerden we het profiel van
de CM-leden van 65 jaar en ouder. We schetsten hun socio-
demografisch profiel, evenals hun gezondheidstoestand,
kwetshaarheid en gezondheidszorggebruik.

Aan de hand van een lijst van 22 aandoeningen, gemeten
op basis van proxyvariabelen waaronder in belangrijke
mate specifiek geneesmiddelengebruik, kregen we een
beeld van de gezondheidssituatie van de ouderen. Uit de
analyse bleek dat de 65-plussers in 2022 gemiddeld twee
aandoeningen hebben. Een op de vijf heeft geen van de
onderzochte aandoeningen. Cardiovasculaire aandoenin-
gen komen het vaakst voor, zoals blijkt uit het grote aantal
ouderen dat gebruik maakt van antihypertensiva (62,0%),
gevolgd door het risico op trombose (41,2%). Op de der-
de plaats vinden we diabetes (18,0%). Op basis van de
analyse stelden we verder vast dat 13,2% gebruik maakt
van psychofarmaca. Deze resultaten verdienen de nodige
aandacht. Het is aangetoond dat met het ouder worden,
het risico op chronische aandoeningen toeneemt en dat
er vaak sprake is van comorbiditeit (Paulus, Van den Hee-
de, & Mertens, 2012). Aangezien de bevolking de komende
jaren verder zal vergrijzen, zal het aantal mensen met een
chronische aandoening en dus met nood aan zorg en on-
dersteuning verder toenemen.

Deze gegevens moeten met de nodige voorzichtigheid
worden geinterpreteerd gezien de beperkingen inherent
aan het werken met proxyvariabelen die enkel rekening
houden met gezondheidszorggebruik vergoed binnen de
verplichte ziekteverzekering. Voor elke onderzochte aan-
doening kunnen dus enkel die personen gedetecteerd wor-
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den voor wie deze prestaties gefactureerd zijn. Bijgevolg
kan het werkelijk aantal mensen met een bepaalde patho-
logie onderschat zijn omdat sommigen een niet-vergoede
behandeling volgen of geen behandeling (meer) krijgen,
bijvoorbeeld omdat deze niet meer nodig is. Dit laatste kan
onder meer voorkomen bij personen die in remissie zijn na
een kankerbehandeling en die wellicht verder worden op-
gevolgd door een arts, maar niet meer gedetecteerd kun-
nen worden op basis van de gehanteerde proxyvariabele
voor deze categorie aandoeningen. Bovendien kan het zijn
dat mensen nog geen diagnose hebben of dat ze een be-
handeling uitstellen. Daarnaast is het mogelijk dat ouderen
kampen met een of meerdere andere aandoeningen die
niet in de lijst zijn opgenomen en waarvoor geen proxyva-
riabelen beschikbaar zijn. Ten slotte moet voor de gezond-
heidstoestand niet alleen gekeken worden naar ziekte-
diagnoses, maar ook naar beperkingen waarmee ouderen
geconfronteerd worden. Zo blijkt uit de gezondheidsen-
quéte dat bijna één op de drie ouderen zegt ernstige be-
perkingen te ondervinden bij minstens één functionele ac-
tiviteit (bijvoorbeeld zien, horen, stappen, enz.). Een vierde
is matig tot ernstig beperkt bij het uitvoeren van dagelijkse
activiteiten (bijvoorbeeld in en uit een bed stappen, zich
aan- en uitkleden, toiletbezoek, enz.) en meer dan de helft
ervaart beperkingen bij het uitvoeren van huishoudelijke
activiteiten (bijvoorbeeld maaltijd bereiden, boodschap-
pen doen, enz.) (Demarest, Gisle, Charafeddine, & Van der
Heyden, 2019). Uit het jaarverslag 2022 van de Vlaamse So-
ciale Bescherming blijkt dat van de 65-79-jarigen 6,5% een
zorghudget voor zwaar zorghehoevenden ontvangt (dit is
de vroegere zorgverzekering). Bij de personen van 80 jaar
en meer loopt dit op tot bijna een op de drie. En van alle
zorghudgetten samen die toegekend worden in geval van
grote zorghehoevendheid, bijvoorbeeld als gevolg van ern-
stige gezondheidsproblemen of een handicap', gaat bijna
een op de vier naar personen van 65 jaar of ouder (Agent-
schap Vlaamse Sociale Bescherming, 2022). Het aantal ou-
deren dat nood heeft aan behandeling en ondersteuning is
in werkelijkheid dus hoger.

Naarmate de gezondheidstoestand van ouderen verder
verslechtert en het levenseinde nadert, kan palliatieve
zorg een meerwaarde zijn voor zowel de patiént-e als diens
naasten. Als multidisciplinaire totaalzorg ligt bij palliatieve
zorg de nadruk niet op de levensverwachting, maar wel op
de levenskwaliteit en het comfort van de patiént-e waarbij

niet alleen oog is voor symptoomcontrole, maar ook voor
psychisch-emotionele, sociale en spirituele-existentiéle
behoeften (Morel, 2020). Toch stelden we vast dat het aan-
deel CM-leden van 65 jaar en ouder dat hier een beroep op
doet vrij beperkt blijft. Het is zeker zo dat een deel van de
overlijdens plots is (bijvoorbeeld in geval van een hartaan-
val) en dat we op basis van de beschikbare gegevens niet
alle situaties kunnen detecteren waar palliatieve onder-
steuning geboden wordt. Maar in het licht van de vergrij-
zende bevolking en het toenemend aantal aandoeningen
met een chronisch karakter waar de gezondheidstoestand
geleidelijk achteruitgaat, denken we dat meer mensen
baat kunnen hebben bij palliatieve zorg. Een mogelijke
verklaring voor het beperkte gebruik kan het taboe zijn dat
nog steeds hangt over het praten over de dood en levens-
eindezorg (Balasundram, et al., 2023) waardoor palliatieve
zorg pas laattijdig wordt opgestart (Morel, 2020).

Ten slotte stelden we vast dat in de loop van een kalender-
jaar 3,7% van de 65-plussers overlijdt en dat dit aandeel in
de onderzochte periode vrij stabiel is gebleven, met uitzon-
dering van het coronajaar 2020.

3.1.2. Kwetsbaarheidsprofiel

Om een indicatie te krijgen van de mate van kwetshaarheid
van de CM-ledenpopulatie van 65 jaar en ouder, is in de
eerste plaats gekeken naar het aandeel met recht op de
verhoogde tegemoetkoming. In 2022 bedroeg dit 25,3% en
dit is een daling ten opzicht van 2016. Een eerdere CM-stu-
die wees er al op dat bij de oudere CM-leden het risico
op het VT-statuut de voorbije jaren duidelijk is afgeno-
men en dat de groep van rechthebbenden op dit statuut
een globale verjonging kent (Avalosse, Vandeleene, & De
Spiegeleer, 2023). Mogelijke verklaringen zijn de toegeno-
men arbeidsmarktparticipatie van vrouwen'® waardoor ze
vaker een eigen pensioen hebben. Samen met de toename
van de levensverwachting, kan dit ertoe leiden dat steeds
meer gezinnen over twee pensioenen beschikken en daar-
door de inkomensgrens voor het recht op het VT-statuut
overschreden is. Daarenboven beoogden verschillende
beleidsmaatregelen de herwaardering van de laagste pen-
sioenen.

Ook het statuut chronische aandoening is een indicatie
van kwetshaarheid. Hier zien we dat het aantal 65-plussers

18 Het gaat om het zorgbudget voor zwaar zorgbehoevenden (voorheen de Vlaamse zorgverzekering), het zorgbudget voor ouderen met een zorgnood
(voorheen de Tegemoetkoming Hulp aan Bejaarden of THAB) en het zorgbudget voor personen met een handicap. Voor meer informatie: zie https://www.

vlaamsesocialebescherming.be/zorgbudget.

19 Uit een rapport van de Hoge Raad voor Werkgelegenheid blijkt dat de werkgelegenheidsgraad bij vrouwen gestaag toenam van 55,5% in 2002 tot 66,8% in 2021.
Bij mannen was er in dezelfde periode een evolutie van 73,8% naar 74,5% (Hoge Raad voor de Werkgelegenheid, 2023).
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dat hierop recht heeft gevoelig gestegen is tussen 2016 en
2022. Aangezien de regelgeving hierover in die periode
ongewijzigd bleef, moet de verklaring voor de toename
gezocht worden in de stijging van de uitgaven voor ge-
zondheidszorg voor ouderen. Belangrijk om te onthouden
is dat voor dit statuut niet alleen rekening wordt gehouden
met de remgelden ten laste van de patiént-e, maar ook met
de uitgaven ten laste van de verplichte ziekteverzekering
en bepaalde uitgaven ten laste van de regionale systemen
van sociale bescherming. Eerder CM-onderzoek verwees
al naar de impact van de vergrijzing op de uitgaven voor
innovatieve geneesmiddelen waarvan de kost geheel of
grotendeels door de verplichte ziekteverzekering wordt
gedragen (Ntahonganyira & Lebbe, 2023).

We stelden ten slotte vast dat in 2022 ongeveer een derde
van de ouderen een eenpersoonsgezin vormt. Ook dit kan
eenindicatie van kwetshaarheid zijn, zeker als we rekening
houden met de soms ernstige gezondheids- en afhankelijk-
heidsproblemen waarmee ouderen geconfronteerd wor-
den. Er is ook een verband tussen het gezondheidsrisico
en het gevoel van eenzaamheid (Koning Boudewijnstich-
ting, 2022). Zo bleek in de gezondheidsenquéte 2018 een op
de acht ouderen vanwege gezondheidsredenen beperkt
te zijn in hun bewegingsvrijheid. Concreet betekent dit dat
hun bewegingsvrijheid beperkt is tot hun huis, tuin, zetel
of bed (Demarest, Gisle, Charafeddine, & Van der Heyden,
2019). Recent onderzoek wees uit dat het gevoel van een-
zaamheid toeneemt met de leeftijd (Statbel, 2022). Het feit
dat het alleen wonen een risicofactor is voor een mindere
gezondheid blijkt ook uit ander onderzoek. Zo concludeer-
de een Canadese studie dat “personen die gehuwd zijn of
samenwoonden een kleinere kans hadden om te overlij-
den tijdens de opvolgingsperiode dan degenen die geen
dergelijke relatie hadden” en dat “mannen en vrouwen die
een laag niveau van participatie hadden, gemiddeld een
kortere levensverwachting hadden dan mensen die vaker
deelnamen aan activiteiten in de samenleving” (Gilmour
& Ramage-Morin, 2020, pp. 33-34, eigen vertaling). Een
Belgische studie stelde vast dat “het risico om te overlij-
den sterk varieert, afthankelijk van de gezinssituatie en de
burgerlijke staat, vooral tussen de 65 en 79 jaar [...]. Deze
variabele weerspiegelt in zekere zin de impact van sociaal
en familiaal isolement, of omgekeerd van de gezinssteun
waarop ouderen wel of niet kunnen rekenen. De resulta-
ten bevestigen gedeeltelijk het beschermende effect van
het huwelijk, waarbij mensen die gehuwd zijn zich onder-
scheiden door een duidelijk lagere sterfte vergeleken met
andere gezinssituaties en de burgerlijke staat” (Eggerickx
T., Sanderson, Vandeschrick, & Donadille, 2021, p. 115, ei-
gen vertaling).

3.2. Op welke zorg doen de 65-plussers
een beroep?

3.2.1. Eerstelijnszorg en geneesmiddelen

Verouderen gaat voor velen gepaard met gezondheidspro-
blemen en aandoeningen. De kans is dus reéel dat ze op
een gegeven moment een beroep moeten doen op een of
meerdere professionele zorgverleners. Uit onze analyses
blijkt duidelijk dat de huisarts voor de overgrote meerder-
heid nog steeds een referentiepersoon is als het op ge-
zondheid aankomt. Meer dan negen op de tien ouderen
heeftin de loop van een kalenderjaar minstens één contact
met de huisarts. Deze blijft dus een belangrijke zorgactor
voor ouderen. Onze cijfers bevestigen de bevindingen uit
de gezondheidsenquéte van Sciensano waar bijna 83%
van de bevolking in het voorbije jaar minstens één con-
tact met de huisarts had, een aandeel dat verder toeneemt
met de leeftijd (96,5% bij de 75-plussers) (Van der Heyden,
Berete, & Drieskens, 2020). Uit diezelfde gezondheidsen-
quéte blijkt bovendien dat de overgrote meerderheid van
de mensen het contact met de huisarts als heel positief
beschouwt en vindt dat die voldoende tijd uittrekt, op een
voldoende duidelijke manier uitleg geeft, de gelegenheid
geeft om vragen te stellen of zorgen te uiten over de aan-
bevolen behandeling, en hen voldoende betrekt bij beslis-
singen over zorg en behandeling (Demarest, Charafeddine,
Drieskens, & Berete, 2019). Meer dan twee derde heeft in
de loop van een kalenderjaar ook minstens één ambulant
contact met een specialist, een aandeel dat een stijgende
trend kent sinds 2016. \We zagen ook een toename van het
aandeel ouderen dat ingeschreven is in een wijkgezond-
heidscentrum. In 2022 deed een op de vijf 65-plussers een
beroep op thuisverpleging.

Uit onze analyses blijkt dat bijna alle 65-plussers in 2022
minstens één geneesmiddel voorgeschreven kregen. Voor
ruim 80% ging het op jaarbasis om minstens 180 DDD, wat
wijst op geneesmiddelengebruik over een langere perio-
de en/of op het gelijktijdig gebruik van meerdere genees-
middelen. Deze resultaten zijn in de lijn der verwachtingen,
rekening houdend met de hogere prevalentie van chroni-
sche aandoeningen en comorbiditeit naarmate men ouder
wordt. Polyfarmacie en chronisch geneesmiddelengebruik
kunnen dan noodzakelijk zijn (Blum, et al., 2021). En op ba-
sis van onze gegevens is het ook onmogelijk om uitspraken
te doen over de gepastheid van de medicamenteuze be-
handelingen. Niettemin stemmen de cijfers tot nadenken.
Hetis immers gekend dat Belgié algemeen koploper is wat
betreft geneesmiddelengebruik, onder meer voor antibi-
otica en psychofarmaca. Ook op vlak van polyfarmacie
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bij ouderen scoort Belgié algemeen slechter dan heel
wat Europese landen (Devos, et al., 2019). Andere studies
wezen dan weer op het hoge geneesmiddelengebruik van
ouderen in woonzorgcentra, zeker inzake psychofarmaca
(Noirhomme & Lambert, 2020), al lijken recente analyses te
wijzen op een mogelijke kentering in deze sector (Willaert,
Maron, & Vrancken, 2023). Tegelijk wordt ook de nodige
aandacht gevraagd voor de risico’s voor ouderen bij het
gebruik van bepaalde geneesmiddelen en polyfarmacie
waaronder interactie tussen geneesmiddelen en bijwer-
kingen, en verminderde levenskwaliteit (Blum, et al., 2021),
evenals een verhoogd valrisico (Woolcott, et al., 2009; Wil-
son, et al., 2011). Ander onderzoek wijst uit dat tot 30% van
de ziekenhuisopnames bij ouderen geneesmiddelengere-
lateerd is en dat de helft ervan potentieel vermijdbaar is
(Blum, et al., 2021). Ten slotte is er in eerder CM-onderzoek
op gewezen dat voor het gebruik van bepaalde genees-
middelen (bijvoorbeeld antidiabetica, antihypertensiva,
enz.) mogelijk een link kan gelegd worden met een minder
gezonde levensstijl (onvoldoende beweging, onvoldoende
gezonde voeding, enz.) (Ntahonganyira, Avalosse, & Van-
deleene, 2018). Blijven inzetten op rationeel geneesmid-
delengebruik en op preventie en gezondheidshevordering
blijft dan ook essentieel.

3.2.2. Ziekenhuiszorg

In de loop van een kalenderjaar komen heel wat ouderen
in het ziekenhuis terecht. Voor ruim één op de vijf ging het
om minstens één contact met de spoedafdeling van een
ziekenhuis, een aandeel dat bovendien sinds 2016, met
uitzondering van het coronajaar 2020, een duidelijk stij-
gende trend kent. Onze gegevens laten niet toe uitspraken
te doen over de noodzakelijkheid dan wel vermijdbaarheid
van het contact met de spoedafdeling. Niettemin is het be-
langrijk voldoende aandacht te besteden aan deze resul-
taten. Verschillende studies wezen al uit dat het gebruik
van spoeddiensten toeneemt met de leeftijd (Observatori-
um Gezondheid & Welzijn BXL-Hoofdstad, 2019; Driesen,
et al., 2021), en dat de verdere vergrijzing, samen met de
focus op vermaatschappelijkte zorg, de druk op deze dien-
sten verder zal doen toenemen (Lucassen, Colijn, Snijders,
Zarbanoui, & Schuitemaker, 2021; Driesen, et al., 2021).
Een spoedopname heeft niet alleen een grote impact op
de ouderen zelf, maar ook een maatschappelijke impact
gezien de hoge kost die deze genereert voor het systeem.
Uit wetenschappelijke literatuur blijkt dat in het algemeen
een groot deel van de patiénten die een beroep doen op
een spoeddienst door een huisarts behandeld zou kunnen
worden (Driesen, et al., 2021; Clumeck, De Spiegelaere, &
Deguerry, 2005; Van den Heede, Dubois, & Devriese, 2016).

Verschillende factoren bepalen mee de keuze om toch een
beroep te doen op de spoeddienst. Bij ouderen speelt de
slechtere gezondheidstoestand zeker een helangrijke rol
en doen ze vaker een beroep op een spoeddienst voor ur-
gente problemen, zoals na een valincident, en volgt ook
vaker een ziekenhuisopname in een eerste fase (Avalos-
se, Chapelle, & van Sloten, 2015) en een opname in een
woonzorgcentrum in een volgende fase (Clumeck, De
Spiegelaere, & Deguerry, 2005). Maar studies wijzen ook
op heel wat andere, ook niet strikt medische factoren die
aan de basis liggen van het gebruik van een spoeddienst,
waaronder de makkelijke toegang en de nabijheid van
een spoeddienst, de niet onmiddellijke beschikbaarheid
van de huisarts (Clumeck, De Spiegelaere, & Deguerry,
2005), de ingekorte ligduur bij ziekenhuisopnames of de
beschikbaarheid en snelle toegankelijkheid van diagnos-
tische technologieén (Lievens, 2015). Er zijn al initiatieven
genomen om het gebruik van spoeddiensten af te remmen
en zo de beschikbare middelen meer efficiént in te zetten,
waaronder een verschil in eigen bijdrage naar gelang de
opname op een spoeddienst al dan niet op doorverwijzing
gebeurde en de uitbouw van wachtposten. Het is nog niet
duidelijk of deze maatregel het gewenste effect heeft. Zo
concludeert een studie het volgende: “Toch kunnen we
geen duidelijke daling waarnemen in het aantal aanmel-
dingen op spoed sinds de oprichting van de wachtpost. Er
blijkt dus een parallelle stroom te ontstaan naar de wacht-
posten, naast de al bestaande stroom richting spoedgeval-
len.” (Tubbax, 2016, p. 10). Bovendien moet in dit debat ook
rekening gehouden worden met het tekort aan huisartsen
in verschillende regio’s.

Wat betreft de klassieke ziekenhuisopnames (dus met
minstens één overnachting), stellen we vast dat het aan-
deel gebruikers de voorbije jaren een dalende trend ver-
toont. Daartegenover staat de sterk stijgende trend van
het aandeel 65-plussers met minstens één opname in het
dagziekenhuis, een toename die zelfs groter is dan de
daling bij de klassieke opnames. De trend die algemeen
wordt vastgesteld voor ziekenhuiszorg, zien we dus ook
bij ouderen. Gezien de grote impact van een ziekenhuis-
opname, zeker bij ouderen, is dit een positieve trend. Te-
gelijk betekent het ook dat er voldoende aandacht moet
zijn voor een goed ontslagmanagement dat garant staat
voor een naadloze overgang naar bijvoorbeeld de thuis-
situatie en waarbij voldoende en kwaliteitsvolle nazorg
door zowel zorg- als welzijnsactoren gegarandeerd kan
worden op de eerstelijn. Dit is des te belangrijker bij ou-
deren die extra kwetsbaar zijn en die in de eigen omge-
ving niet of onvoldoende kunnen rekenen op een onder-
steunend netwerk.
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3.2.3. Ouderenzorg

De meeste ouderen geven er de voorkeur aan om zo lang
mogelijk thuis te blijven, ook in geval van grote zorghehoe-
vendheid (‘ageing in place’) (Koning Boudewijn Stichting,
2017). Ook beleidsmakers zetten sterk in op de vermaat-
schappelijking van de zorg (Beke, 2019; Gouvernement de
Wallonnie, 2019). Maar dit realiseren is niet alleen afhan-
kelijk van een voldoende aanbod aan professionele thuis-
zorg. Ook mantelzorgers zijn een onmishare schakel om
mensen langer thuis te kunnen laten wonen. Bijgevolg is
het belangrijk om vanuit de zorg niet alleen aandacht te
hebben voor de zorghehoevende, maar ook oog te hebben
voor deze mantelzorgers en mee te waken over de balans
tussen draagkracht en draaglast. Een van de mogelijkhe-
den is dan bijvoorbeeld het af en toe inschakelen van res-
pijtzorg zoals een centrum voor dagverzorging of een cen-
trum voor kortverblijf. Deze voorzieningen zorgen voor de
tijdelijke opvang van een zorghehoevende overdag en/of
's nachts zodat de mantelzorger even op adem kan komen.
Toch stelden we in onze analyses vast dat het gebruik van
centra voor dagverzorging (0,5%) en centra voor kortver-
blijf (1,3%) relatief beperkt blijft. Dit bevestigt de bevinding
van een eerdere CM-studie. Als mogelijke verklaringen
is toen verwezen naar persoonlijke weerstand en angst
voor de afkeuring door naasten, het gebrek aan informatie
over dit aanbod en de onvoldoende toegankelijkheid, zo-
wel in termen van aanbod als in termen van eigen bijdrage
(Gérain & Avalosse, 2020).

Wanneer de zorghehoevendheid te groot wordt (Luppa,
Luck, Weyer, Kdnig, & Riedel-Heller, 2010), en zeker als
de draagkracht van de mantelzorg overschreden wordt of
de mantelzorg wegvalt (Buhr, Kuchibhatla, & Clipp, 2006),
dringt een permanente opname in een woonzorgcentrum
zich op. In 2022 verbleef 7,3% van de CM-leden van 65 jaar
en ouder minstens één dag in een woonzorgcentrum. On-
danks de lichte daling in vergelijking met 2016, die mogelijk
nog het gevolg is van de coronapandemie, maar misschien
ook kadert in het zo lang mogelijk thuis wonen, mag men
niet uit het oog verliezen dat ook de woonzorgcentra een
noodzakelijke schakel blijven in het zorgcontinuiim voor
ouderen.

3.3. Welke grote variaties stellen we vast?

3.3.1. Socio-demografische verschillen

We stelden in de analyses duidelijke verschillen volgens
leeftijd vast voor zowel het gezondheidsprofiel, de mate
van kwetshaarheid als het zorggebruik. Voor een aantal
variabelen was er ook een verschil volgens geslacht.
Het vastgestelde leeftijdseffect, dat misschien wel in de
lijn van de verwachtingen ligt gezien de verdere achter-
uitgang van de gezondheidstoestand naarmate men ouder
wordt, blijft niettemin een belangrijke vaststelling. Gezien
de verdere vergrijzing van de bevolking in de komende ja-
ren, betekent het dat de vraag naar zorg verder zal blijven
toenemen en staat de samenleving voor de uitdaging om
hierop een gepast antwoord te geven.

Wat betreft het gezondheidsprofiel zagen we een expo-
nentiéle afname volgens leeftijd van het aantal ouderen
dat geen enkele van de onderzochte aandoeningen heeft
(van iets meer dan een kwart bij de 65-74-jarigen tot een op
de tien bij de ouderen van 85 jaar en meer). Tegelijk wor-
den de oudsten met meer aandoeningen geconfronteerd
en neemt de prevalentie van bijna alle onderzochte aan-
doeningen toe met de leeftijd. Dit is in lijn met vaststellin-
gen in andere studies dat de gezondheidstoestand verder
afneemt naarmate men ouder wordt en de prevalentie van
chronische aandoeningen en multimorbiditeit toenemen
(Demarest, Gisle, Charafeddine, & Van der Heyden, 2019;
Van der Heyden & Charafeddine, 2019).

Wat betreft de kwetshaarheid zagen we dat er, ondanks
de globaal dalende trend van de voorbije jaren in het risi-
co op het VT-statuut bij ouderen, binnen deze groep ook
opvallende verschillen zijn volgens leeftijd en volgens ge-
slacht. Zo blijft het een belangrijke vaststelling dat vrouwe-
lijke CM-leden van 65 jaar en ouder vaker recht hebben
op het VT-statuut en dus globaal een groter risico hebben
om zich in een precaire situatie te bevinden. Hetzelfde
geldt voor de 85-plussers, waar hijna de helft het VT-sta-
tuut heeft, een aandeel dat veel hoger is dan in de andere
leeftijdscategorieén. Ook deze groep bestaat voor het me-
rendeel uit vrouwen. Een eerdere CM-studie verwees als
mogelijke verklaring naar het verschil tussen mannen en
vrouwen in de mogelijkheden om te werken en in de ar-
beidsomstandigheden, zeker bij het oudste deel van onze
bevolking: vooral in het verleden, maar ook nu nog parti-
ciperen vrouwen minder aan de arbeidsmarkt, werken ze
vaker deeltijds en blijft er een loonkloof bestaan tussen
mannen en vrouwen. Dit leidt tot een lager pensioen-
inkomen wat zich vertaalt in een groter aandeel met recht
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op de verhoogde tegemoetkoming (Avalosse, Vandeleene,
& De Spiegeleer, 2023). Hetzelfde zien we voor de indicator
eenpersoonsgezin waar het aandeel het grootst is bij de
vrouwen en bij de 85-plussers, wat verklaard kan worden
door de hogere levensverwachting bij vrouwen waardoor
ze vaker als langstlevende overblijven. Dit is een niet te
verwaarlozen vaststelling, wetende dat in veel situaties
van zorghehoevendheid, de beschikbaarheid van mantel-
zorgers vaak een cruciale factor is in de haalbaarheid van
thuiszorg en het feit dat, naast de kinderen, ook de partner
een belangrijke hulpbron is voor zorghehoevende ouderen
(Ces, et al., 2016).

Het feit dat de oudsten in onze samenleving, en dan voor-
al de vrouwen, een beduidend groter risico hebben op
kwetshaarheid, mag niet uit het oog verloren worden,
zeker als we daarbij ook rekening houden met de grotere
prevalentie van beperkingen en aandoeningen. Het plaatst
de samenleving voor de belangrijke uitdaging om de zorg
en ondersteuning dusdanig te organiseren dat ook deze
ouderen, indien zij dit wensen, zo lang als mogelijk kwa-
liteitsvol kunnen leven in de eigen vertrouwde omgeving.

Rekening houdend met de mindere gezondheidstoestand
naarmate men ouder wordt, stelden we ook voor het zorg-
gebruik doorgaans een leeftijdseffect vast. Dit was bij-
voorbeeld het geval voor contact met de huisarts, gebruik
van thuisverpleging, geneesmiddelengebruik, ziekenhuis-
opname en verblijf in een woonzorgcentrum. Bovendien
waren er soms verschillen volgens geslacht, bijvoorbeeld
voor contact met de huisarts, gebruik van thuisverpleging
en ziekenhuisopname. Dit bevestigt wat ook in andere stu-
dies zoals de gezondheidsenquéte naar voren komt (Van
der Heyden, Berete, & Drieskens, 2020).

Het leeftijdseffect is onder meer vastgesteld voor de
huisartsen waar het aandeel met minstens één contactin
de loop van een kalenderjaar het hoogst is bij de 85-plus-
sers. Wel zagen we tegelijk een omgekeerde tendens voor
de inschrijving in een wijkgezondheidscentrum. Het kan
dus zijn dat de jongste groep ouderen vaker een beroep
doet op een huisarts via een wijkgezondheidscentrum, al
kan dit niet uit onze gegevens worden afgeleid. Een op-
vallende vaststelling is dat het aandeel ouderen dat in de
loop van een kalenderjaar een ambulant contact had met
een specialist afneemt met de leeftijd. Een mogelijke ver-
klaring kan zijn dat mensen voor een specifieke aandoe-
ning in een beginfase een of meerdere contacten hebben
met een specialist, maar dat na verloop van tijd, eens de
aandoening gestabiliseerd is, de verdere opvolging door
de huisarts gebeurt. Deze kan dan, indien nodig, opnieuw

doorverwijzen naar de specialist. Dit resultaat over het om-
gekeerde leeftijdseffect moet wellicht ook samen gelezen
worden met dat voor de ziekenhuisopnames. Het aantal
ouderen dat in de loop van een kalenderjaar contact had
met een spoedafdeling of in het ziekenhuis is opgenomen,
neemt immers exponentieel toe met de leeftijd. De kans is
reéel dat op er dat moment een of meerdere contacten zijn
met artsen-specialisten. Niettemin is het nuttig dit omge-
keerde leeftijdseffect voor ambulante specialistische zorg
verder te onderzoeken en na te gaan in welke mate dit zou
kunnen wijzen op een ondergebruik van ambulante spe-
cialistische zorg en wat hiervoor dan de achterliggende
oorzaken zijn. Indien er sprake zou zijn van ondergebruik,
kan dit wijzen op niet-beantwoorde behoeften (‘unmet
needs’) en kan dit een impact hebben op de kwaliteit van
leven. Tegelijk moet ook voldoende kritisch gekeken wor-
den naar het sterke leeftijdseffect voor ziekenhuiszorg.
Studies wezen immers uit dat een ziekenhuisopname een
grote impact kan hebben op ouderen en hun functioneren
negatief kan beinvloeden (Buurman & Seben, 2018). Het
groter risico op ziekenhuiszorg volgens leeftijd hangt wel-
licht grotendeels samen met het leeftijdseffect op viak van
de gezondheidssituatie. Niettemin wezen verschillende
studies al uit dat een deel van de opnames potentieel ver-
mijdbaar is (Driesen, et al., 2021; Clumeck, De Spiegelaere,
& Deguerry, 2005).

Een sterk leeftijdseffect is ook vastgesteld voor opname in
een woonzorgcentrum. Dit hangt wellicht samen met het
verband tussen leeftijd enerzijds en de gezondheidssitua-
tie en de mate van afhankelijkheid anderzijds. Onderzoek
wees immers uit dat afhankelijkheid een van de meest
doorslaggevende factoren is voor een residentiéle opna-
me (Luppa, Luck, Weyer, Konig, & Riedel-Heller, 2010). 0ok
in een samenleving die de voorkeur geeft aan vermaat-
schappelijkte zorg, blijven de woonzorgcentra dan ook een
onmishare schakel in de zorg voor ouderen.

3.3.2. Verschillen volgens mate van kwetsbaarheid

Bij de analyses van het gezondheidsprofiel van de CM-le-
denvan 65 jaar en ouder, stelden we vast dat er belangrijke
verschillen zijn volgens sociaal statuut, meer bepaald het al
dan niet recht hebben op de verhoogde tegemoetkoming.
Onder de leden van minstens 65 jaar met het VT-statuut is
het aandeel zonder een van de bestudeerde aandoenin-
gen beduidend kleiner. Bovendien is binnen deze groep de
prevalentie van de aandoeningen doorgaans hoger. Ou-
deren met het VT-statuut hebben ook vaker recht op het
statuut chronische aandoening, wat erop wijst dat ze over
een langere periode hoge uitgaven voor gezondheidszorg
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genereren en dus in een slechtere gezondheidstoestand
verkeren. Ten slotte viel nog op dat VT-ers duidelijk een
groter risico hebben om in de loop van een kalenderjaar
te overlijden. Dus ook bij ouderen stellen we een sociale
gradiént in gezondheid vast. Dit sluit aan bij een van de
conclusies van een eerdere CM-studie die stelde dat er
ook in onze samenleving een verband is tussen de mate
van kwetshaarheid van mensen enerzijds en het risico
om met gezondheidsproblemen te kampen en binnen het
jaar te overlijden anderzijds (Avalosse, Noirhomme, & Ces,
2022).

Deze slechtere gezondheidstoestand vertaalt zich door-
gaans in een grotere kans op het gebruik van de zorg die in
deze studie geanalyseerd is. We zagen dit onder meer voor
het contact met de huisarts en vooral de inschrijving in een
wijkgezondheidscentrum, het gebruik van thuisverpleging,
het langdurig of groot gebruik van geneesmiddelen en van
palliatieve zorg.

Opvallend is dat voor het ambulant contact met de speci-
alist het omgekeerde is vastgesteld. Het aandeel ouderen
met het VT-statuut datin de loop van een jaar contact heeft
met een specialist is kleiner dan bij de ouderen zonder dit
statuut. Deze vaststelling ligtin het verlengde van de bevin-
ding in de gezondheidsenquéte over socio-economische
verschillen (volgens opleidingsniveau) in ambulante con-
tacten met een specialist (Van der Heyden, Berete, & Dries-
kens, 2020). Dus hoewel meer kwetsbaren zich doorgaans
in minder goede gezondheid bevinden en dus in principe
een hogere zorgnood hebben, lijkt het erop dat de drempel
om de hulp van een specialistin te roepen groter is.

Hoewel dit in deze studie niet onderzocht is, verwijzen we
hier graag naar een andere belangrijke conclusie uit het
CM-onderzoek rond gezondheidsongelijkheden. Daarin
is vastgesteld dat ook voor preventieve gezondheidzorg
een omgekeerde sociale gradiént geldt. Zo doen de meest
kwetsbaren minder een beroep op preventieve tandzorg
en participeren ze minder vaak aan preventieve gezond-
heidszorgcampagnes zoals borstkankerscreening (Avalos-
se, Noirhomme, & Cés, 2022). De kans bestaat dus dat aan-
doeningen pas in een latere fase worden geconstateerd
en hiervoor onmiddellijk zwaardere zorg nodig is.

Dezelfde vaststelling van een groter gebruik was er voor
de klassieke opname in het ziekenhuis en het contact met
de spoedafdeling van een ziekenhuis. Ook dit kan het ge-
volg zijn van de algemeen slechtere gezondheidstoestand,
maar voor contacten met de spoedafdeling vermelden
verschillende studies ook andere redenen. Zo zou het ge-

bruik van een spoeddienst voor mensen in een kwetsbare
situatie meer laagdrempelig zijn dan andere zorgvormen,
onder meer omwille van de onmiddellijke en permanente
beschikbaarheid en omdat de kosten voor de zorg niet
onmiddellijk betaald moeten worden (Avalosse, Chapelle,
& van Sloten, 2015; Observatorium Gezondheid & Welzijn
BXL-Hoofdstad, 2019).

Wat betreft hethoger aandeel met VT-statuut datin de loop
van een kalenderjaar in een woonzorgcentrum wordt op-
genomen, moeten we ook rekening houden met een moge-
lijk generatie-effect. We weten uit eerder onderzoek dat de
gemiddelde leeftijd voor opname in een WZC hoog is, na-
melijk 86 a 87 jaar in 2018 (Verniest, Vandeleene, & Avalos-
se, 2020). Het zijn net deze oudsten, voornamelijk vrouwen,
die nog de gevolgen meeslepen van de veel beperktere ar-
beidsparticipatie en dus minder voordelige pensioenrech-
ten, en van de minder gunstige arbeidsomstandigheden
tijdens hun beroepscarriere in vergelijking met mannen
(Avalosse, Vandeleene, & De Spiegeleer, 2023). Ook ande-
re rapporten vermelden de grotere financiéle kwetshaar-
heid van deze groep. Uit de EU-SILC-enquéte 2022 blijkt dat
ouderen algemeen een hoger armoederisico hebben dan
de totale bevolking: 17,9% tegenover 13,2%. Bij 75-plus-
sers loopt zelfs 23,1% een risico op armoede (Hoge Raad
van Financién, 2023). We zagen ook dat ouderen met het
VT-statuut vaker een eenpersoonsgezin vormen. Het is dus
mogelijk dat het groter risico op opname in een woonzorg-
centrum niet alleen verklaard wordt door hogere leeftijd
en dus de slechtere gezondheidssituatie. Het kan ook zijn
datze minder een beroep kunnen doen op een netwerk van
mantelzorgers waardoor het minder haalbaar is om thuis in
de vertrouwde omgeving verzorgd te worden.

3.3.3. Regionale verschillen

Voor heel wat variabelen waren er ook regionale verschil-
len, zowel tussen de gewesten als tussen de provincies.
Wat betreft de kwetshaarheid, was het resultaat voor het
aandeel 65-plussers met VT-statuut in Brussel opmerkelijk.
Daar waar in de totale studiepopulatie en andere regio’s
dit aandeel een dalende trend kende tussen 2016 en 2022,
nam dit aandeel in Brussel in dezelfde periode toe. Dit is
een niet te verwaarlozen vaststelling. Bovendien stellen
we in Brussel ook een groter aandeel eenpersoonsgezin-
nenvast. In Vlaanderen viel het resultaat voor West-Vlaan-
deren op met een opvallend hoog aandeel ouderen met het
VT-statuut in vergelijking met de andere provincies. Ook
voor het zorggebruik bleken uit de analyses enkele regio-
nale verschillen, met bijvoorbeeld een groter aandeel Lim-
burgse ouderen dat een beroep doet op thuisverpleging en
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ook op de huisarts. Verder lijken 65-plussers in Brussel en
Luik minder een beroep te doen op de huisarts, maar ze zijn
wel vaker ingeschreven in een wijkgezondheidscentrum.
Bij de ziekenhuiszorg zien we een groter gebruik van de
spoedafdeling in Brussel.

Het is niet eenvoudig de oorzaak voor de verschillen tus-
sen de regio’s en provincies precies te duiden. Wellicht
spelen meerdere factoren een rol, waaronder mogelijk
het verschil in vergrijzingsgraad. Dit kan bijvoorbeeld
mee aan de basis liggen van het hoge aandeel VT-ers in
West-Vlaanderen. Het is immers geweten dat zowel de
Belgische kust als het platteland sterker vergrijzen (De
Decker, et al., 2018). Bovendien is er het hoger armoederi-
sico? bij ouderen in het algemeen (Hoge Raad van Financi-
en, 2023) en de niet te verwaarlozen armoedeproblematiek
op het platteland (Steunpunt tot Bestrijding van armoede,
2016).

Maar ook de omvang, de aard en de mate van beschik-
baarheid van het zorgaanbod hebben ongetwijfeld invioed
op het zorggebruik, evenals het aandeel ouderen in een
hepaalde regio dat zich in een precaire situatie bevindt. In
Brussel hijvoorbeeld, waar meerdere ziekenhuizen zijn, is
een spoeddienst voor veel inwoners dichtbij en bovendien
altijd onmiddellijk bereikbaar ook ‘s avonds en tijdens het
weekend, dit in tegenstelling tot bijvoorbeeld een huisarts.
Zoals eerder aangegeven speelt voor kwetshare groepen
soms ook mee dat de zorg, verleend in de spoeddienst, niet
onmiddellijk betaald moet worden (Observatorium Gezond-
heid en Welzijn BXL-Hoofdstad, 2019; Avalosse, Chapelle,
& van Sloten, 2015). Zoals gezegd is het aandeel VT-ers in
Brussel in onze studiepopulatie de voorbije jaren toege-
nomen. De aard van het zorgaanbod zorgt ook voor een
groter aandeel ouderen dat in Brussel een beroep doet
op een woonzorgcentrum. Een van de oorzaken hiervoor
is immers onder meer het ontoereikend specifieke aanbod
voor personen met bepaalde zorghehoeften waardoor de
opname in een woonzorgcentrum sneller de enig overblij-
vende optie is (Carbonelle, 2017). Vlaanderen zet dan weer
al langer nadrukkelijk in op vermaatschappelijkte zorg
wat zich vertaalde in sterke investeringen in thuiszorg en
thuiszorgondersteunende diensten (ING & Probis, 2018).
Voor Limburg kan het grotere beroep op thuisverpleging
dan weer mee beinvloed zijn door het beperktere aanbod
aan residentiéle ouderenzorg in vergelijking met de ande-
re Vlaamse provincies (Departement Zorg van de Vlaamse
overheid, 2022).

4. Aanbevelingen voor een
adequate ouderenzorg en
ouderenzorgbeleid

De analyse van het profiel van de CM-leden van 65 jaar
en ouder leert dat velen onder hen, zoals verwacht, ge-
confronteerd worden met chronische aandoeningen. Uit
de gezondheidsenquéte weten we bovendien dat ze in het
dagelijks leven ook kampen met heel wat beperkingen. Ou-
deren zijn bijgevolg meer dan andere leeftijdsgroepen af-
hankelijk van zorg en ondersteuning. De CM-cijfers tonen
inderdaad aan dat heel wat ouderen in de loop van een ka-
lenderjaar contact hebben met een of meerdere zorgverle-
ners zoals de huisarts, specialist of thuisverpleegkundige.
Een groot deel doet ook een beroep op institutionele zorg,
onder meer in het ziekenhuis of in een woonzorgcentrum.
De verdere vergrijzing van de bevolking in de komende
jaren, plaatst beleidsverantwoordelijken en aanbieders
van zorg en ondersteuning dan ook voor de uitdaging om
op een adequate manier in te spelen op de verwachte toe-
name in de vraag naar zorg en ondersteuning.

Hierbij is het belangrijk er rekening mee te houden dat de
groep van 65 jaar en ouder niet homogeen is. We zagen in
onze analyses soms grote verschillen in het gezondheids-
profiel en het zorggebruik volgens leeftijd, geslacht of
regio en provincie. En vooral de mate van kwetshaarheid
lijkt een belangrijke rol te spelen in de gezondheidstoe-
stand en het zorggebruik. De meest kwetsharen verkeren
doorgaans in een minder goede gezondheid, doen vaker
een beroep op (zware) zorg en hebben een hoger risico
op overlijden in de loop van een jaar. Dit is een belangrijk
aandachtspunt voor zowel de beleidsvoering in het alge-
meen als voor de organisatie van het zorgaanbod door de
terreinactoren, met het oog op een adequate zorgverle-
ning op maat van de zorgvrager.

Op basis van de verschillende vaststellingen in onze analy-
ses, formuleren we hieronder een aantal algemene aanbe-
velingen rond vier belangrijke thema'’s.

4. Investeerin de eerstelijnszorg

De CM-gegevens bevestigden de bevinding uit de gezond-
heidsenquéte dat de overgrote meerderheid van de oude-
ren in de loop van een kalenderjaar minstens één contact

20 https://indicators.be/nl/i/G10_POV/nl
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met de huisarts heeft. Deze blijft dus een belangrijke plaats
innemen in het zorgteam rond een oudere en geniet heel
wat vertrouwen. Doordat met het ouder worden het risi-
co op een of meerdere chronische aandoeningen en op
functionele en/of cognitieve beperkingen toeneemt, ont-
staan soms heel complexe zorgsituaties waar de inzet van
meerdere eerstelijnsactoren noodzakelijk is, met naast de
huisarts onder meer ook thuisverpleging, apotheker, ge-
zinshulp, kinesitherapie, maatschappelijk werk, enz. In een
vermaatschappelijkte zorg, zowel de wens van de oude-
ren zelf als van de overheden, spelen eerstelijnsactoren
dus een essentiéle rol.

Al deze actoren zullen door de verdere vergrijzing gecon-
fronteerd worden met een toenemende zorgvraag. Het be-
leid moet hiermee proactief rekening houden bij de verdere
programmatie en organisatie van het aanbod. Een bijzon-
der aandachtspunt hier is de huidige context van krapte op
de arbeidsmarkt voor bepaalde profielen. De investerin-
gen ter versterking van de aantrekkelijkheid en de waar-
dering van eerstelijnsactoren moeten de komende jaren
aangehouden worden. Hierbij denken we onder meer aan
het verder versterken van de positie van de huisarts in de
eerstelijn, de herwaardering van het beroep van verpleeg-
kundige, het toekennen van specifieke taken aan de apo-
theker in het ondersteunen van chronische zorgsituaties,
het versterken van de diensten maatschappelijk werk, het
ondersteunen van het welzijn van zorgverleners, enz. Er
moet ook creatief worden nagedacht over taakdelegatie
en over het efficiént en complementair inzetten van de
verschillende profielen professionals in functie van hun
opleiding en expertise (CM, 2024, p. 29).

Deze sterke eerstelijn moet ook kaderen in een model van
geintegreerde zorg waarbij er een naadloze overgang is
tussen de verschillende vormen van zorg en ondersteuning
op de verschillende zorglijnen en waarbij de persoon met
zorgnoden centraal staat (CM, 2024, p. 27).

4.2. Zet kwaliteit van leven centraal

CM hecht veel belang aan de levenskwaliteit en het welzijn
van mensen doorheen het ganse leven. Deze levenskwali-
teit wordt onder meer beinvlioed door de gezondheid en dit
is meer dan alleen niet ziek zijn of geen beperkingen onder-
vinden. Gezondheid is evenzeer zich goed in zijn vel voelen,
zin vinden in wat men doet, een ondersteunend netwerk
hebben, voldoende financiéle slagkracht hebben, in een
aangename omgeving wonen, enz. Vanuit deze brede visie
op gezondheid vraagt CM dan ook een gezondheidsheleid

dat vertrekt van de strategie ‘gezondheid op alle beleids-
domeinen’ ('Health in All Policies’) (CM, 2024, pp. 6-7). Voor
de preventie van gezondheidsproblemen, het promoten van
een gezonde levensstijl, het onder controle houden van
een ziekte, het bestrijden van symptomen, het bieden van
comfortzorg, praktische hulp en psychologische, sociale en
spiritueel-existentiéle ondersteuning, enz., zijn zeker initi-
atieven nodig in het domein welzijn en gezondheid. Maar
om gezondheid en levenskwaliteit te garanderen zijn te-
gelijk initiatieven nodig in andere domeinen als inkomen,
huisvesting, vrije tijd, materiéle levensomstandigheden,
maatschappelijke betrokkenheid, mobiliteit, ruimtelijke or-
dening, enz.

In het kader van ouderenzorg hanteert de Wereldgezond-
heidsorganisatie (WHO) het concept ‘actief ouder worden’
(‘active ageing’), of het optimaliseren van de mogelijkhe-
denvoor gezondheid, participatie en veiligheid met het oog
op het verbeteren van de levenskwaliteit naarmate men-
sen ouder worden (Wereldgezondheidsorganisatie, 2002).
Ook de WHO hanteert een holistische visie op gezondheid
en welzijn en pleit niet alleen voor initiatieven gericht op
gezond ouder worden en op een gepaste en kwaliteits-
volle behandeling of ondersteuning waar nodig. Ouderen
moeten vanuit hun ervaring, kennis en talenten ook een
actieve en hetekenisvolle rol kunnen spelen in de samen-
leving, kansen krijgen voor verdere persoonlijke ontwikke-
ling, kunnen wonen in een omgeving die voldoende veilig-
heid en zekerheid biedt, enz., en dit ongeacht hun leeftijd
of gezondheidstoestand. Een bijzonder aandachtspunt is
het mentaal welbevinden en meer algemeen de zingeving
die door een combinatie van medische en niet-medische
factoren onder druk kunnen komen staan. Ouder worden
betekent immers geconfronteerd worden met verschillen-
de veranderingen en uitdagingen. Als gevolg van het ouder
worden en het optreden van chronische aandoeningen en
beperkingen, zijn er de verlieservaringen rond het eigen
functioneren. Daarnaast is er de verdunning van het so-
ciaal netwerk door het wegvallen van leeftijdsgenoten.
Ouderen lopen dan ook het risico op isolatie en vereenza-
ming, op een onvoldoende ervaren levenskwaliteit en een
levensmoeheid. Het vormt een uitdaging hen te ondersteu-
nen en te versterken in het omgaan met deze veranderin-
gen.

Concrete voorbeelden die willen bijdragen aan de levens-
kwaliteit, zijn deze van middenveldorganisaties als Okra,
Samana, Altéo en Enéo. Zij hebben een divers aanbod
aan laagdrempelige activiteiten waaraan leden kunnen
participeren. Dergelijke middenveldorganisaties bieden
mensen ook kansen om zich in te zetten als vrijwilliger
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waarbij geweten is dat sociaal engagement, het kunnen
deelnemen aan zinvolle activiteiten en participatie aan de
samenleving bijdragen tot gezondheid en levenskwaliteit
(Vancorenland, et al., 2020).

Ook innovatieve vormen van wonen van ouderen zijn con-
cretiseringen van principes van actief ouder worden. Het
gaat onder meer om vormen van groepswonen en interge-
nerationeel wonen, waar ouderen en gezinnen, al dan niet
met een specifieke behoefte, in eenzelfde gebouw wonen
en elkaar kunnen ondersteunen. Een ander voorbeeld zijn
de woonzorgzones die toelaten dat zorghehoevenden in
hun vertrouwde omgeving kunnen blijven wonen doordat
in een specifieke zone een optimaal kader gerealiseerd
is voor zelfstandig wonen met zorg. Kernbegrippen zijn
vraaggestuurde zorg en zorg op maat, en maatschappe-
lijke integratie van en participatie door zorghehoevenden
(Franssen, Gillis, & Verniest, 2009; Koning Boudewijsstich-
ting, 2023b; Agence pour le Non-Marchand, 2017; Bernard,
2008; Mettetal, Mandon, & Laurence, 2018).

Het realiseren van een ouderenbeleid, gestoeld op de
principes van ‘active ageing’ en ‘health in all policies’,
vergt bovendien inzetten op het bevorderen in de samen-
leving van een positieve perceptie op ouder worden en
op ouderen. Dit betekent onder meer het bestrijden van
discriminatie op basis van leeftijd of kwetshaarheid en
het verminderen van stereotypen over ouderen als af-
hankelijk, zorgbehoevend of passief (= ‘ageism’) (Baert &
Duppen, 2020). Dat ‘ageism’ een realiteit is, ook in onze
samenleving, blijkt onder meer uit een bevraging van Enéo
bij 15-49-jarigen (Dayez, 2013-2014). Daarin is de attitude
van de respondenten tegenover ouderen ook op een indi-
recte manier onderzocht met de vraag “Noteer hier, zon-
der nadenken en zo snel mogelijk, de eerste vijf woorden
die je te binnen schieten wanneer je aan een oudere denkt
(eigen vertaling).” Na analyse stelden de onderzoekers
vast dat 29,1% van de aangehaalde termen negatief was
(bijvoorbeeld traagheid, ziekte, afhankelijkheid, enz.) en
22,1% eerder negatief (bijvoorbeeld verwijzingen naar de
gezondheid, uiterlijke kenmerken, enz.). Er moet gewerkt
worden aan een inclusieve samenleving met kansen op
volwaardige participatie ook voor ouderen, en dit op basis
van hun levenservaring, expertise en talenten. Op het ter-
rein zijn hiervan al concrete voorbeelden zoals de eerder
vermelde initiatieven met vrijwilligerswerk, intergenerati-
onele activiteiten in woonzorgcentra zoals gezamenlijke
bewegingsactiviteiten voor bewoners en kleuters, jeugd-

kampen in het WZC, het organiseren van een marktnamid-
dag in het WZC, enz. (Zenner, 2013). Dit draagt bij aan het
wederzijds delen van kennis en kan het wederzijds begrip
en waardering vergroten.

4.3. Heb bijzondere aandacht voor de
meest kwetsbare ouderen

Diverse studies, onder meer van CM, brachten al de ge-
zondheidskloof in kaart en illustreerden heel concreet de
grote verschillen in gezondheid naargelang de plaats die
men inneemt op de sociale ladder. Deze studie bevestigt
dat dit ook geldt voor de ouderen. CM blijft bijgevolg pleiten
voor een krachtig beleid dat de ongelijkheden verkleint
en streeft naar rechtvaardige, inclusieve en doeltreffende
zorg. Hierbij moet het beginsel van proportioneel univer-
salisme de leidraad zijn. “ledereen heeft recht op dezelfde
kwaliteitsvolle, toegankelijke en betaalbare gezondheids-
zorg. Maatregelen moet universeel zijn, maar met een om-
vang en intensiteit die evenredig zijn aan de behoefte van
mensen” (CM, 2024, p. 7). De inhoud, de ingezette middelen
en intensiteit van de maatregelen moeten dus aangepast
zijn aan de specifieke behoeften die samenhangen met
de mate van kwetshaarheid van bepaalde groepen. Wat
betreft de toegankelijkheid, moet aandacht gaan naar de
vier dimensies ervan: gezondheidsproblemen en zorgbe-
hoeften moeten tijdig gedetecteerd en onderkend worden
(= gevoeligheid), het aanbod aan zorg en ondersteuning
moet voldoende beschikbaar zijn in tijd en ruimte en vlot
bereikbaar (= beschikbaarheid), het aanbod moet financi-
eel toegankelijk zijn zodat de eigen bijdragen geen drem-
pel vormen om er een beroep op te doen of geen risico in-
houden op financiéle problemen (= betaalbaarheid) en ten
slotte moet het aanbod voldoen aan minimale ervaren kwa-
liteitseisen zodat mensen aanvaarden om er een beroep
op te doen (= aanvaardbaarheid) (Cés S., 2021; CM, 2024,
pp. 10-11). Dergelijk beleid is de verantwoordelijkheid van
zowel de verschillende bevoegde overheden in ons land
als van middenveldorganisaties en terreinactoren.

Een mogelijke aanpak is bijvoorbeeld outreachend wer-
ken* om ouderen te bereiken in verschillende contexten
en omgevingen. In dit verband is het intermutualistisch
project ‘Community Health Workers' vermeldenswaardig.
Deze actoren hehben als opdracht om mensen in maat-
schappelijk kwetshare situaties de nodige begeleiding te
geven, hen te informeren, hen toe te leiden naar zorg- en

21 Qutreachend werken verwijst naar laagdrempelige werkvormen waarbij zowel professionals of vrijwilligers buiten de muren van de eigen organisatie werken en
zich begeven in de leefwereld van kwetshare mensen met het oog op de verbetering van het welzijn.
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welzijnsvoorzieningen en hen te ondersteunen in het ge-
bruik van zorg en ondersteuning, bijvoorbeeld door hen te
herinneren aan een afspraak. Ze gaan hierbij proactief en
outreachendte werk en zoeken mensen op en leggen con-
tacten. Op basis van hun concrete acties krijgen ze boven-
dien ook zicht op structurele problemen en ongelijkheden
in de toegang tot zorg waardoor ze ook naar het beleid een
belangrijke signaalfunctie kunnen opnemen?. Gezien hun
meerwaarde, is het belangrijk dit initiatief structureel te
verankeren (CM, 2024, p. 12).

In Vlaanderen is er het initiatief ‘geintegreerd breed ont-
haal’ (GBO) dat prioritair gericht is op het verhogen van
de toegankelijkheid en de bereikbaarheid van de lokale
sociale hulp- en dienstverlening en de aanpak van onder-
bescherming, onder meer door een brede onthaalfunctie
enrechtenverkenner. Om dit te realiseren voorziet het GBO
een samenwerkingsverband tussen minstens het 0OCMW,
het CAW en de diensten Maatschappelijk Werk van de
ziekenfondsen®. Ze stemmen ook af met andere lokale
basis- of faciliterende actoren (hijvoorbeeld armoedever-
enigingen, huisartsen, thuiszorgdiensten, enz.) én met het
meer gespecialiseerde begeleidingsaanbod. Ook binnen
het GBO zijn het proactief informeren en outreachend han-
delen basisprincipes voor de initiatieven.

Het is ook mogelijk om in zorgverlening outreachtend te
werken. Dit is onder meer voorzien in de nieuwe conventie
psychologische zorg waarin de principes van ‘vindplaat-
sen’ en ‘outreach’ zijn geintegreerd om psychologische
zorg heter toegankelijk te maken. Dit laat toe psychologi-
sche zorg ook aan te hieden op plaatsen waar deze mo-
menteel niet aanwezig is, maar waar de kans groot is dat er
zich mensen uit de beoogde doelgroepen bevinden (vind-
plaatsen). 0ok kunnen psychologen sessies organiseren
op plaatsen waar de patiént-e zich bevindt, wanneer die
het zorgaanbod zelf niet kan bereiken, bijvoorbeeld omwil-
le van diens verplaatstingsproblemen (= outreach) (Noir-
homme, Dispas, & Smith, 2023). Het is belangrijk dat ook
voor ouderen deze mogelijkheden versterkt worden door
evenzeer in ouderenvoorzieningen en binnen de thuiszorg
deze zorg aan te bieden (CM, 2024, p. 21).

Nog eenvoorbeeld is het Vlaams beleid dat streeft naar het
creéren van zorgzame buurten: buurten waar mensen wo-
nen, “comfortabel in hun woning of vertrouwde buurt. Het
is een buurt waar jong en oud elkaar kennen en helpen.
In een zorgzame buurt staat levenskwaliteit centraal, voor-
zieningen en diensten zijn er voor iedereen toegankelijk.
ledereen voelt er zich goed en wordt geholpen, ongeacht
de ondersteuningsbehoeften” (Vlaanderen, 2023). In deze
buurten wordt vanuit de focus op sociaal weefsel en soli-
dariteit gewerkt aan participatie en inclusie bijvoorbeeld
door in te zetten op elkaar ontmoeten en elkaar helpen,
en op het actief met elkaar verbinden van informele en
formele zorg. Dit versterkt de mogelijkheden voor vroeg-
detectie van kwetsbaarheden, het vermijden of bestrijden
van ongelijkheden en de ondersteuning van informele
zorgverleners. Ten slotte streven zorgzame buurten ook
actief naar intersectorale samenwerking en de creatie van
een netwerk van actoren dat inzet op preventie, gezond-
heidshevordering en integrale zorgverlening. Heel wat
middenveldorganisaties zoals ouderenorganisatie Okra en
de verenigingen van én voor mensen met een chronische
ziekte of zorgnood, hun mantelzorgers en vrijwilligers en
Samana, dragen met hun aanbod en werking met vrijwilli-
gers bij aan de concretisering op het terrein van zorgzame
buurten.

Het is belangrijk om vanuit het beleid de ruimte te blijven
geven aan initiatieven die van onderuit opgezet worden
en te blijven investeren in terreinactoren, actief in de ver-
schillende levensdomeinen (CM, 2024, p. 31). Zij hebben
op lokaal niveau voeling met wat de noden van een samen-
leving zijn en voorzien in een laagdrempelig aanbod aan
zorg, ondersteuning en allerhande activiteiten die bijdra-
gen aan gezondheid, welbevinden en levenskwaliteit en
aan meer toegankelijke zorg en ondersteuning.

Ten slotte is het ook voor de toekomst belangrijk te blijven
investeren in maatregelen die de kosten voor zorg en on-
dersteuning ten laste van de meest kwetsharen beperken
enin maatregelen die voorzien in de automatische toeken-
ning van rechten, zoals het statuut chronische aandoe-
ning®.

22 Voor meer informatie, zie https://www.chw-intermut.be/.
23 Voor meer informatie zie https://www.departementwvg.be/gbo.

24 \oor meer informatie, zie https://www.zorgenvoormorgen.be/zorgzamebuurten/wat.
25 Voor meer informatie, zie https://www.zorgenvoormorgen.be/zorgzamebuurten/wat.
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4.4. Betrek en ondersteun de
mantelzorger

Ouderen willen zo lang als mogelijk in hun vertrouwde
thuisomgeving blijven, ook in geval van grote zorghehoe-
vendheid. Dit realiseren vergt doorgaans het inschakelen
van meerdere zorg- en welzijnsactoren. Maar ook mantel-
zorgers, het vaakst de partner of de kinderen, vormen hier
een essentiéle schakel. Mantelzorgers nemen heel uit-
eenlopende taken op, waaronder socio-emotionele steun,
huishoudelijke taken, administratieve hulp, zorgtaken, enz.
Bijgevolg is het belangrijk dat professionele zorgverleners
deze naasten als volwaardige partners zien en betrekken
bij beslissingen over en de organisatie van de zorg en on-
dersteuning.

Voor veel mensen is het opnemen van mantelzorg een evi-
dentie en ze halen er ook heel wat voldoening uit. Maar
tegelijk houden ze eraan dit te kunnen combineren met
andere rollen, waaronder het werk, die eveneens een be-
langrijke bron zijn van zingeving en persoonlijke ontwik-
keling, en die kunnen zorgen voor ademruimte in hun rol
als mantelzorger en het vermijden van sociaal isolement
(Cés, et al., 2016). Bovendien betekent de rol als mantel-
zorger vaak een niet te verwaarlozen bijkomende belas-
ting. Zo ervaren ze soms belangrijke drempels en worden
ze hijvoorbeeld geconfronteerd met de soms moeilijke
zoektocht naar informatie, advies en zorg- en ondersteu-
ningsmogelijkheden, onder meer op vlak van respijtzorg
(Ces, et al., 2016). Een eerdere CM-studie over mantelzorg
toonde aan dat naast het gebrek aan informatie, ook een
persoonlijke terughoudendheid en angst voor het oordeel
van anderen, evenals de kostprijs van respijtzorg een
drempel vormen om hierop een beroep te doen (Gérain
& Avalosse, 2020). Daarnaast toonde onderzoek aan dat
het bieden van mantelzorg een impact kan hebben op de
mentale gezondheid (Gordon, 2021) en ook op sociaal en
financieel vlak gevolgen heeft (Criel, De Koker, & Vanler-
berghe, 2010).

Professionele zorgverleners moeten dan ook oog hebben
voor de noden van de mantelzorger(s) en mee het even-
wicht bewaken tussen de draaglast en de draagkracht,
en dus hun gezondheid en levenskwaliteit. Indien ze ri-
sico’s detecteren, kunnen zij mantelzorgers hierover aan-
spreken endit, in overleg, bespreken binnen het zorgteam.
Ze kunnen hen informeren over het bestaande aanbod en
hen stimuleren een beroep te doen op bijkomende onder-
steuning of hen doorverwijzen naar andere eerstelijnsac-

toren die hen daarin kunnen begeleiden. Het wegvallen
van mantelzorg, zeker indien dit de partner van de zorgbe-
hoevende oudere is, is immers vaak een doorslaggevende
reden voor institutionalisering (Buhr, Kuchibhatla, & Clipp,
2006).

Met het oog op een duurzame inzet van mantelzorgers
moet het beleid initiatieven nemen die de draagkrachtvan
mantelzorgers ondersteunen. Het gaat bijvoorbeeld om het
wegnemen van financiéle en organisatorische drempels,
het versterken van het mantelzorgverlof, enz. (CM, 2024).

Bovendien moet zowel voor de zorgactoren als de be-
leidsmakers het basisprincipe zijn dat de beslissing om
mantelzorg op te nemen of de hoeveelheid zorg die men
opneemt, steeds een vrije keuze kan zijn van de naasten.
Dit mag niet louter het gevolg zijn van problemen op vlak
van beschikbaarheid, bereikbaarheid of financiéle toegan-
kelijkheid van het professioneel aanbod aan zorg en on-
dersteuning.

Conclusie

We worden allemaal ouder en dat is op zich geen slecht
nieuws: het vooruitzicht van een lang en bevredigend le-
ven is eerder positief. Maar helaas zal ouder worden voor
velen van ons gepaard gaan met gezondheidsproblemen
en verlies van zelfredzaamheid. Het gezondheidsprofiel
van onze ouderen bevestigt dit: veel ouderen hebben te
maken met verschillende kwetsbaarheden: een gezond-
heid die erop achteruitgaat, de aanwezigheid van een of
meer chronische aandoeningen, een toenemend gebruik
van zorg, zowel ambulant als in het ziekenhuis. Daarnaast
zijn er de eerder sociale kwetshaarheden: het aandeel ou-
deren metrecht op de verhoogde tegemoetkoming (een in-
dicatie van een beperkt beschikbaar inkomen) neemt wel-
iswaar af, maar blijft toch groot, vooral bij de 85-plussers.
Bovendien wonen veel ouderen alleen (een op de drie).
Alleen wonen, met het gevaar van een verminderde deel-
name aan het sociale leven, is eveneens een risicofactor
voor de gezondheid. We zien dus een probleem ontstaan
dat verder gaat dan alleen de gezondheid. Het komt er niet
alleen op aan ervoor te zorgen dat gezondheids- en wel-
zijnsdiensten een adequaat antwoord kunnen formuleren
op de zorg- en ondersteuningshehoeften van onze ouderen
(die talrijker zullen worden).
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Het gaat in er in bredere zin om hun levenskwaliteit te
waarborgen en dit vergt reflectie en initiatieven op alle ge-
bieden (preventie, huisvesting, stedenbouw, inkomen, on-
dersteuning van mantelzorgers, enz.). Hiervoor is het nodig
dat alle beleidsverantwoordelijken en terreinactoren zich
inzetten. Het is een maatschappelijke uitdaging waar we
allemaal voor staan.
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Budget gezondheidszorg
2024: "eerst de inhoud"

Saskia Mahieu — Dienst Politiek en Beleid
Met dank caan Hélene Janssens - Studiedienst

Samenvatting

De werkzaamheden voor de opmaak van het budget gezondheidszorg voor 2024 was een
gezamenlijke oefening van alle sectoren van de gezondheidszorg, veeleer dan een reeks
bilaterale onderhandelingen per sector. De zorgverleners en de verzekeringsinstellingen zijn
samen aan tafel gaan zitten om duidelijkheid te krijgen over de bedragen die voor nieuwe
begrotingsinitiatieven beschikbaar zijn en om samen na te denken over de verdeling van die
middelen.

In de praktijk hebben de artsen - specialisten en huisartsen - verpleegkundigen, tandartsen,
vioedvrouwen, ziekenhuizen, kinesitherapeuten, ergotherapeuten, psychologen en andere
zorgverleners naar de prioritaire behoeften van elke sector geluisterd, en ook naar de be-
hoefte aan toegankelijkheid die de mutualiteiten hebben geidentificeerd. Het is de bedoe-
ling een gemeenschappelijke enveloppe te verdelen, rekening houdend met de specifieke
noden van de sectoren die door de verplichte ziekteverzekering worden gefinancierd, en er
tegelijkertijd voor te zorgen dat de zorg voldoende toegankelijk is. Dat is een ware even-
wichtsoefening in een context van sterk uiteenlopende belangen, waarvoor men uitkijkt naar
de werkzaamheden van de toekomstige Commissie voor de Gezondheidszorgdoelstellin-
gen. Het werken met gezondheidszorgdoelstellingen zou meer en meer een gemeenschap-
pelijk kader moeten bieden dat begrotingskeuzes mogelijk maak.

Het financiéle kader voor 2024 was bijzonder onduidelijk vanwege de vele wijzigingen die
de regering in de loop van 2023 heeft doorgevoerd (onder andere een verlaging van de
groeinorm van 2,5% naar 2% en bedragen die niet mogen worden besteed). Dat kader
werd aangevuld met het initiatief voor ‘appropiate care; een herverdeling van de middelen
die ook van de gezondheidszorgsector wordt gevraagd om meer ‘health value’ te genere-
ren.
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Onder impuls van de mutualiteiten, beslissen de zorgverleners om het gemeenschappelijke
budget van 100 miljoen euro, zoals vorig jaar beslist om de conventioneringsgraad zoveel
mogelijk te behouden, te herverdelen. Solidair wordt beslist om dit budget toe te wijzen aan
enkele prioritaire sectoren met het oog op toegankelijke thuisverpleging, vioedkunde, kraam-
zorg, kinesitherapie, logopedie en tandzorg. Hoewel de Algemene Raad bij het RIZIV het
voorstel van het Verzekeringscomité niet volledig volgt, hebben de mutualiteiten in elk geval
aangetoond dat het overlegmodel tussen mutualiteiten en zorgverleners werkt en dat het
net in tijden van grote uitdagingen voor het gezondheidszorgsysteem en budgettaire schaar-
ste nodig is om de begrotingsopmaak intersectorieel aan te pakken.

Sleutelwoorden: Budget, gezondheidszorg, governance, gezondheidszorgdoelstellingen,
appropriate care, nieuwe initiatieven, hervormingen, analyse
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1. Budgettraject 2022-2024

De uitdagingen voor het gezondheidszorgsysteem zijn
groot. Sociale en financiéle ongelijkheden, een toenemend
tekort aan zorgpersoneel, budgettaire schaarste, de ver-
grijzing van de bevolking, epidemiologische en klimatolo-
gische evoluties, een toenemend aantal mensen met chro-
nische zorghehoeften en een onvoldoende preventieve
zorg vergen onze aandacht. Dit maakt dat de mutualiteiten
er al tijdje voor ijveren dat de besluitvorming bij het RIZIV
gebaseerd zou zijn op een langetermijnvisie en meer dan
voorheen op wetenschappelijke evidentie'.

Op 1 maart 2021 startte daarom bij het RIZIV, mede onder
impuls van een nieuwe regering en een groeinorm van
2,5%?, een budgettraject 2022-2024. Omdat intussen de
eerste resultaten daarvan duidelijk zijn geworden, voelde
het Verzekeringscomité een grote behoefte om tegelijker-
tijd met het financieel voorstel van budget gezondheids-
zorg 2024 enkele lessons learned op het vlak van de me-
thodologie aan de Algemene Raad® mee te geven. Deze
methodologie betreft het werken met gezondheidszorg-
doelstellingen en het vermijden van inappropriate care, of
dus een methodologie voor het creéren van meer health
value (gezondheidseffecten en/of een betere levenskwali-
teit) met de beschikbaar gestelde middelen.

1.I.  2022-2023:
Gezondheidszorgdoelstellingen en
Appropriate Care

Begin 2021 werd een oproep rond gezondheidszorgdoel-
stellingen en appropriate care* (RIZIV, 2022a) gelanceerd
die bijna 300 fiches metideeén voor het creéren van health
value opleverde. Een evaluatie ervan door verschillende
task forces en onder begeleiding van een Wetenschappe-
lijk Comité, leidde in de zomer van 2021 tot de detectie van

enkele prioritaire domeinen in de gezondheidszorg: toe-
gankelijkheid van zorg, preventieve zorg, gestructureerde
en geintegreerde patiéntgerichte zorg, geestelijke gezond-
heidszorg en duurzame zorg.

De budgetopmaak voor 2022 werd dus een scharnierperio-
de in de transitie naar een budgetopmaak op basis van een
langetermijnvisie en meer methodologie.

Bij het opstellen van het budget voor 2022 stelde het
Verzekeringscomité aan de Algemene Raad voor om de
volledige budgettaire marge® van 123 miljoen euro aan
een nieuwe lijn in de gezondheidszorgbhegroting toe te
wijzen, met name de nieuwe lijn ‘Gezondheidszorgdoel-
stellingen en appropriate care’, voor de gezamenlijke
aanpak van prioritaire problemen in de gezondheidszorg.
Bijvoorbeeld wordt een aanzienlijk deel van dit budget
toegewezen aan een samenwerking rond zorgtrajecten
voor een hetere levenskwaliteit voor patiénten met het
risico op diabetes of die al diabetes hebben, voor kinde-
ren met obesitas, voor kwetshare, zwangere vrouwen,
voor patiénten met een abdominale orgaantransplantatie,
voor jongeren met eetstoornissen, voor COPD-patiénten
(Chronic Obstructive Pulmonary Disease of chronisch ob-
structief longlijden) en voor longcovidpatiénten (Mahieu,
Cés, & Lambert, 2022).

Met een finaal rapport in februari 2022 wordt ervoor ge-

kozen om de Quintuple Aim voortaan de basis van alle be-

sluitvorming binnen het RIZIV te laten zijn (RIZIV, 2022a). De

Quintuple Aimin de gezondheidszorg staat voor:

¢ kwaliteit van de zorg, zoals ervaren door de persoon met
een zorg- en ondersteuningsnood;

e gezondheid van de bevolking;

¢ kosteneffectiviteit, dit is de verhouding tussen de inge-
zette middelen en de gerealiseerde waarden;

1 Eind oktober 2019 al vroegen de mutualiteiten om in de schoot van het RIZIV een werkgroep op te richten om een sectoroverschrijdende methodologie op basis
van een langetermijnvisie en gezondheidszorgdoelstellingen te ontwikkelen die aan het opstellen van een budget moeten voorafgaan (RIZIV, 2019).

2 Eengroeinorm van 2,5% betekent dat de regering bij het begin van haar legislatuur beslist heeft dat tijdens haar regeerperiode het budget voor de

gezondheidszorg jaarlijks met 2,5% mag groeien.

3 Het Verzekeringscomité is samengesteld uit een gelijk aantal vertegenwoordigers van de verzekeringsinstellingen en van de zorgverleners. Vertegenwoordigers
van de sociale partners hebben hierin zitting met adviserende stem. De Algemene Raad is samengesteld uit de vertegenwoordigers van diegenen die instaan
voor de financiering van de verzekering, met name werkgevers, werknemers, zelfstandigen en vertegenwoordigers van de Regering (3/4 van de mandaten) en de
verzekeringsinstellingen (1/4 van de mandaten). De vertegenwoordigers van de zorgverleners hebben in de raad enkel een adviserende stem.

4 "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, 2022a, p. 193).

5  De budgettaire marge is het verschil tussen de geraamde uitgaven bij constant beleid en de globale begrotingsdoelstelling conform de vastgelegde groeinorm.
Als dit verschil positief is, dan is er een budgettaire marge beschikbaar waarmee nieuwe initiatieven kunnen genomen worden.
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 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;

* welzijn van de zorgprofessionals.

De zorgsector gaat helaas van crisis naar crisis. De
COVID-19-pandemie is nog niet onder controle of de zorg-
verleners worden geconfronteerd met watersnood, een
grote energiefactuur en een enorme inflatie waarop de
huidige indexeringsmechanismen niet voldoende zijn voor-
zien. Het water staat alle zorgverleners tot aan de lippen.
Ook de financiéle toegankelijkheid van zorg staat onder
druk aangezien de levensduurte voor de patiénten geste-
gen is. Eind september 2022 dient de regering tijdens haar
begrotingsconclaaf een evenwicht te zoeken tussen ener-
zijds de meeruitgaven ten behoeve van de koopkracht van
de gezinnen en de concurrentiekracht van de bedrijven, en
anderzijds het beperken van de overheidsschuld naar aan-
leiding van de verschillende crisissen®.

Het Verzekeringscomité stelt daarom aan de Algemene
Raad voor om de budgettaire marge voor 2023 in eerste
instantie te besteden aan het behoud van een voldoende
kwalitatief zorgaanbod conform de Quintuple Aim. De zorg-
verleners engageren zich bovendien om 20 miljoen euro
zelf te financieren op basis van een oefening rond het ver-
mijden van inappropriate care. In totaal wordt 195 miljoen
euro geinvesteerd in het behoud van en het toegankelijk
maken van het zorgaanbod. Ruim de helft daarvan, 100 mil-
joen euro, wordt aan alle sectoren toegewezen in de vorm
van een ‘conventiepremie’. Het gaat meer precies over
een compensatie aan volledig geconventioneerde zorg-
verleners voor de toenemende werkingskosten omwille
van de energiefactuur en de inflatie (RIZIV, 2022b).

De uitvoering van deze eerste oefening "appropriate care’
loopt echter fout. Daar waar de mutualiteiten enkele fiches
van het rapport van de zomer van 2021 willen realiseren,
wordt de oefening uiteindelijk per sector georganiseerd.
Echter, historische elementen maken dat nietin elke sector
evenveel inappropriate care plaatsvindt. In sommige sec-
toren wordt het vooropgestelde budget niet gevonden en
worden lineaire correcties, dus in feite besparingsmaatre-
gelen, genomen.

1.2. 2024: Een begrotingsopmaak in
co-constructie

In 2023 hebben zowel de zorgverleners als de mutualiteiten
behoefte aan een inhoudelijk debat over de performantie
van het zorgstelsel vooraleer een debat over de verdeling
van de enveloppe te voeren. ‘Eerst de inhoud en dan de
centen’ wordt het motto van de opmaak van het budget
gezondheidszorg voor 2024. Dit leidt tot een begrotings-
proces in ‘co-constructie’ waarbij het Verzekeringscomité
vanaf augustus regelmatig vergadert, eerst aan de hand
van enkele ronde tafels (zie bijlage) en uiteindelijk om een
concreet voorstel van budget gezondheidszorg 2024 te for-
muleren.

De inhoudelijke boodschappen aan de Algemene Raad be-

treffen:

e de methodologie rond gezondheidszorgdoelstellingen
(inclusief het vermijden van inappropriate care) of dus
het creéren van health value kan op enkele essentiéle
punten verbeterd worden;

¢ het budget gezondheidszorg dient opnieuw transparan-
ter gemaakt te worden, niet in het minst na de verschil-
lende begrotingsconclaven (zie verder);

¢ het Verzekeringscomité dient meer in haar rol op het
RIZIV gerespecteerd te worden aangezien de regering
een aantal beslissingen neemt die niet eerst met het
Verzekeringscomité overlegd worden of er weinig reke-
ning mee houden;

e de sectoren hebben zeer verschillende en specifieke
noden en het gezondheidsbeleid dient hiermee meer re-
kening te houden, waardoor een herverdeling van een
beperkt deel van de middelen is aangewezen.

Wat de methodologie betreft, engageert het Verzekerings-
comité zich ervoor om in de toekomst eerst de gezond-
heidszorgdoelstellingen gezamenlijk SMART’ te formuleren
en indicatoren ter monitoring ervan te selecteren vooral-
eer budgetbeslissingen te nemen (RIZIV, 2023¢c). Immers,
de zorgtrajecten die in 2022 zijn opgestart, worden pas in
2024 geimplementeerd omdat de besprekingen sterk be-
invloed waren door het beschikbaar gestelde budget en
omdat in alle haast om het beschikbare budget te reali-
seren te weinig aandacht is gegaan naar het formuleren
van gemeenschappelijke doelstellingen en de mogelijkheid

6  Het Monitoringcomité verwacht dat de Belgische overheden gezamenlijk in 2023 een tekort van 26,1 miljard euro zullen noteren, een tekort dat omwille van de

vergrijzing grotendeels structureel van aard is.

7 Een SMART-doelstelling is specifiek, meetbaar wat betekent gekwantificeerd (bijvoorbeeld X% vermindering) of ten minste met vermelding van een indicator die
moet worden gecontroleerd, bereikbaar (ambitieus, aanvaardbaar of overeengekomen, vooral omdat acties kunnen worden bepaald), realistisch in termen van
context, middelen, tijdshorizon (haalbaarheid), tijdelijk bepaald, met een vastgestelde termijn op korte, middellange of lange termijn (met basislijngegevens).

(RIZIV, 2022a, p. 195).
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van een meerjarige planning voor de realisatie ervan.
Daardoor werd de beoogde co-constructie, die het opbou-
wen van knowhow en innovatieve oplossingen binnen het
bestaande budget omvat, maar beperkt gerealiseerd en
zou dit volgens de leden van het Verzekeringscomité be-
ter kunnen zijn geweest wanneer eerst over de inhoud zou
zijn gesproken. Het Verzekeringscomité engageert zich om
deze nieuwe werkwijze te testen voor een nog te formule-
ren SMART gezondheidszorgdoelstelling en uit te werken
actieprogramma op hetvlak van een betere levenskwaliteit
bij het levenseinde vooraleer eventueel vanaf 2025 midde-
len aan deze gezondheidszorgdoelstelling toe te wijzen.

Onze ambities als CM op het vlak van co-constructie zijn
groot. Co-constructie wordt gedefinieerd als de samen-
werking tussen verschillende actoren (zorgverstrekkers,
zorgorganisaties, patiéntenverenigingen, deskundigen,
mutualiteiten) rond complexe vraagstukken in verband
met de volksgezondheid en de performantie van het ge-
zondheidszorgsysteem, teneinde actieprogramma’s voor
te stellen om gedeelde prioritaire doelstellingen te verwe-
zenlijken en de effecten daarvan te monitoren (Cés, 2022).

Co-constructie gaat over een iteratieve verbeterings-

cyclus (Mahieu & Ces, 2023):

1. het aan te pakken probleem wordt geselecteerd en ge-
definieerd, formulering van een SMART doelstelling;

2. aangezien het probleem complex is, is het van essenti-
eel belang te beginnen met het opbouwen van gemeen-
schappelijke kennis over het probleem;

3.er worden alternatieve opties, modellen en mogelijke
acties voorgesteld om er vervolgens de meest relevante
uit te selecteren;

4. de robuustheid van de voorgestelde acties wordt aan
de perspectieven van de patiénten en de zorgverleners,
de plaatselijke context en andere externe factoren of
bestaande projecten, enz. getoetst;

5.de prioritaire geslaagde acties worden geoperationali-
seerd en begrotingsramingen worden gemaakt met het
oog op de planning van de uitvoering ervan over meer-
dere jaren.

De doelstelling van co-constructie is bovendien het cre-
eren van een engagement voor het realiseren van een
gezondheidszorgdoelstelling. Aangezien gezondheids-
zorgdoelstellingen slechts over vijf tot tien jaar kunnen ge-
realiseerd worden, wordt met deze methodologie in feite
een meerjarig financieel kader voor toekomstige begro-
tingsprocessen gecreéerd.

2. De begrotingsdoelstelling en de
technische ramingen

21. Globale begrotingsdoelstelling 2024

De berekeningswijze voor de globale begrotingsdoelstel-
ling, dus de totale jaarlijkse middelen die voor de verplich-
te ziekteverzekering beschikbaar zijn, ligt bij wet vast. Elk
jaar wordt de globale begrotingsdoelstelling van het lo-
pende jaar vermeerderd met de wettelijke groeinorm die
de regering bij aanvang van de legislatuur vastlegt, met de
indexmassa op basis van de gezondheids- (6,05%)® en spil-
index en wordt de globale begrotingsdoelstelling aange-
past voor een raming van de inkomsten art. 111/81 in de
sector van de geneesmiddelen® (zie Tabel 1). Voor 2024
werd de groeinorm uitzonderlijk verlaagd tot 2%.

De globale begrotingsdoelstelling voor 2024 bedraagt
37,824 miljard euro. Dit is minder dan verwacht:

e De groeinorm wordt door de regering in 2024 uitzonder-
lijk verlaagd van 2,5% naar 2%. Dit betekent in 2024 169
miljoen euro minder in het budget gezondheidszorg, al
moet gezegd dat een deel daarvan, namelijk 94 miljoen
euro, in gezondheidszorgmaatregelen in de bredere ver-
plichte ziekteverzekering wordt geherinvesteerd (zoals
dringende hulpverlening en drugbeleid).

e Verder wordt de meerkost van de COVID-19-pandemie in
de globale begrotingsdoelstelling voor de gezondheids-
zorg ingekanteld, ongeveer 36,993 miljoen euro (RIZIV,
2023b).

8  Gezondheidsindex: “De huidige waarde van deze index wordt verkregen door bepaalde producten uit de lijst van het indexcijfer voor consumentenprijzen te halen,
namelijk alcoholische dranken (gekocht in winkels of geconsumeerd op café), tabak en brandstoffen, behalve LPG" | Statbel (fgov.be). Voor werknemers geldt de

spilindex (toegepast de 1° maand na overschrijding van 2%).

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

kunnen genieten.
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Bron: R 023b
In miljoenen euro
Globale begrotingsdoelstelling 2023 35.176,3
Compensatie volledige ontvangsten art.111/81-2023 -1.429,3
Strikte norm 2023 33.746,9
Reéle groeinorm 2% 674.939
Subtotaal 344219
Gezondheidsindex (6,05%) 1.205,3
Spilindexmassa 2022 en 2023 (meerkost in 2024 ten opzichte van doelstelling 2023) 188
Spilindexmassa 2024 167,3
Subtotaal 35.982,5
Compensatie volledige ontvangsten art.111/81-2024 1.842,2
Voorstel begrotingsdoelstelling 2024 37.824,7

2.2. Technische ramingen voor 2024 en
vergelijking met de normberekening

Het RIZIV raamt de gezondheidszorguitgaven voor 2024  bale begrotingsdoelstelling 2024 een tekort van 41,030
bij constant beleid op 37,308 miljard euro. Exclusief de  miljoen euro vastgesteld. In de technische ramingen voor
niet te besteden bedragen wordt in de vergelijking van 2024 zitten namelijk niet te besteden bedragen vervat (zie
de herziene technische ramingen voor 2024 met de glo-  Tabel 2).

Tabel 2: Herziene technische ramingen van de gezondheidsuitgaven voor

2024 (Bron: RIZIV, 2023b)

Simulatie begrotings- Herziene technische Verschil. in
doelstelling 2024, in ramingen 2024, in . !
o o miljoenen euro
miljoenen euro miljoenen euro
Resultaat in prijzen 2023 31.267,6 35.936
Indexmassa
- Gezondheidsindex 1.205,3
- Spilindex 2024 167,3
Resultaat excl. niet te besteden bedragen 317.261,6 37.308,6 -41,0
Niet te besteden bedrag (farma) 250
Technische correcties conclaaf 100
maart 2023
Technische correctie 125 miljoen euro: 625
50% binnen doelstelling !
Niet te besteden bedrag: appropriate care 40
Transfer buiten doelstelling 104,6
Resultaat in prijzen 2024 37.824,7
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e een hesparingstrajectin de sector van de geneesmidde-
len dat bij aanvang van de legislatuur door de regering
werd beslist: in 2024 moet 250 miljoen euro structureel
worden bespaard, 40 miljoen euro meer dan de inspan-
ningen die al in 2023 werden geleverd;

e technische correctie’ van het begrotingsconclaaf van
maart 2023: 100 miljoen euro in het budget gezondheids-
zorg 2024;

e technische correctie van het begrotingsconclaaf van
oktober 2022: 125 miljoen euro in het budget gezond-
heidszorg 2024 deels binnen en deels buiten de norm.
Men beslist dat de helft van het bedrag, dus 62,5 miljoen
euro bhinnen de begrotingsdoelstelling zal worden gere-
aliseerd;

e de helft van de appropriate care (40 miljoen euro op een
totaal van 80 miljoen euro) kan in 2024 niet opnieuw in de
zorg worden geinvesteerd;

e transfers buiten doelstelling: in 2024 wordt een bedrag
van 104 miljoen euro verschoven van binnen naar bui-
ten de begrotingsdoelstelling voor de gezondheidszorg.
Deze middelen worden aan een andere begroting toe-
gevoegd, meestal aan het Budget Financiéle Middelen
dat door de federale overheidsdienst Volksgezondheid
wordt beheerd.

Rekening houdend met de bedragen die niet mogen be-
steed worden, in totaal 557 miljoen euro, bedraagt de te
besteden begrotingsdoelstelling slechts 37,267 miljard
euro. Dit betekent dat de geraamde gezondheidszorguitga-
ven voor 2024 de te besteden globale begrotingsdoelstel-
ling met 41 miljoen overschrijden en dat, om de begroting
in evenwicht te brengen, voor 41 miljoen euro besparings-
maatregelen moeten worden voorgesteld.

2.3. Niet beschikbare middelen in de
begrotingsdoelstelling 2024

Zoals in punten 2.1. en 2.2. beschreven, nam de regering
beslissingen die maakten dat er voor 2024 minder budget
voor de gezondheidszorg beschikbaar was dan verwacht,
namelijk op basis van een vermindering van de groeinorm,
op basis van technische correcties, op basis van bespa-
ringsmaatregelen in de farmaceutische sector en in de
oefening appropriate care, en tot slot omwille van een
transfer van middelen van het strikte normbudget gezond-
heidszorg naar andere begrotingen in het kader van de
gezondheidszorg (zie Tabel 3).

Hoewel een deel van de vermindering van de groeinorm
opnieuw aan initiatieven in de gezondheidszorg is toege-
wezen en hoewel de middelen die naar een andere begro-
ting binnen het RIZIV getransfereerd worden wel degelijk
nog de gezondheidszorg dienen, wordt het Verzekerings-
comité als zodanig geconfronteerd met een aanzienlijke
vermindering van de ter beschikking gestelde middelen in
2024. Het totaal van al deze bedragen komt neer op meer
dan 850 miljoen euro, wat meer is dan het effect van de
groeinorm van 2% op de begroting van 2024 (676 miljoen
euro). Met andere woorden, de impact van de groeinorm
voor het budget gezondheidszorg is in 2024 volledig teniet-
gedaan. Bovendien beslist de regering een bijkomende
technische correctie van 93 miljoen euro (RIZIV, 2023a).

Vermoedelijk zijn enkel de inkanteling van de maatregelen
COVID-19, het besparingstraject in de sector farmaceu-
tische specialiteiten en de transfer van middelen buiten
doelstelling structureel. Het gebrek aan duidelijkheid over
de toepassing van de verschillende eenmalige bedragen

Tabel 3: Overzicht van de niet beschikbare budgettaire middelen voor het

budget 2024 (Bron: RIZIV, 2023a en RIZIV, 2023b)

Niet te besteden middelen begrotingsdoelstelling 2024 In miljoenen euro
Vermindering van de groeinorm van 2,5% naar 2% 169
Inkanteling van de maatregelen tegen COVID-19 37
Besparingstraject farmaceutische specialiteiten 250
Technische correcties (100+62,5+93) 255,5

Niet te besteden herallocatie van appropriate care 40
Transfer van middelen 104,6
Totaal 856,1

10 Technische correcties zijn beslissingen van de regering die inhouden dat de technische ramingen van het RIZIV worden naar beneden gecorrigeerd omdat de
regering verwacht dat de gezondheidszorguitgaven minder zullen zijn dan diegene die door het RIZIV zijn geraamd. Tegelijkertijd beslist de regering dat deze
bedragen niet mogen worden besteed. De regering gebruikt deze bedragen voor het dekken van het federale deficit.
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heeft niettemin geleid tot een zeer onduidelijk financieel ka-
der voor de opmaak van het budget gezondheidszorg 2024.

3. Het voorstel van het Verzekerings-
comité en de beslissing van de
Algemene Raad

De uitdagingen in de gezondheidszorg zijn groot. Het Ver-
zekeringscomité adviseert bijgevolg aan de Algemene
Raad om enerzijds 41 miljoen euro in de sector van de
farmaceutische specialiteiten te besparen' en anderzijds
ook nieuwe initiatieven in 2024 te durven nemen op basis
van nog meer vertraging in de implementatie van al be-
sliste, maar nog niet uitgevoerde nieuwe initiatieven. Het
Verzekeringscomité stelt aan de Algemene Raad voor om
de ‘conventiepremie’ van 100 miljoen euro te herverdelen
onder de sectoren die dit meer nodig hebben. Voor het
Verzekeringscomité zijn dit de thuisverpleging, de perina-
tale zorg, de kinesitherapie en de logopedie omdat dit vaak
over een reeks van afspraken gaat waarvoor de financiéle
toegankelijkheid sneller in het gedrang komt. Ook de finan-
ciéle toegankelijkheid van tandzorg wordt als een prioritair
aandachtspunt beschouwd.

Verder laat het Verzekeringscomité de nieuwe initiatieven
later in het jaar ingaan waardoor er in 2024 geen financie-
ring voor een volledig jaar nodig is. Het nadeel van deze
werkwijze is dat deze initiatieven in 2025 wel een volledige
kostprijs hebben waardoor een deel van de nog onzekere
budgettaire marge in 2025 al is toegewezen. Het Verzeke-
ringscomité maakt zich hier geen grote zorgen over omdat
meerdere beslissingen van de regering in principe enkel
2024 aangaan, zoals de uitzonderlijke daling van de groei-
norm voor het budget gezondheidszorg van 2,5% naar 2%,
de technische correcties en het niet te besteden bedrag
appropriate care.

De Algemene Raad volgt het voorstel van het Verzeke-
ringscomité in grote lijnen, maar niet helemaal:

* De Algemene Raad gaat akkoord met 41 miljoen bespa-
ringsmaatregelen in de sector farmaceutische speciali-

teiten, zij het op basis van andere maatregelen:

- devoorziene hervorming van de cliffenbrengt, volgens
een berekening van het RIZIV, 46,964 miljoen euro op,
waarvan 33,173 miljoen euro gebruikt wordt om het te-
kort van de ziekteverzekering weg te werken;

- het project ‘voorschrijven en afleveren van genees-
middelen per dosis” wordt zoals voorzien in de eerste
plaats uitgerold voor antibiotica en moet 7,857 mil-
joenen euro opleveren. Over de uitwerking van deze
maatregel zal het nodige overleg voorzien worden,
onder meer met de apothekers.

e Een lijst van initiatieven die in 2024 vertraagd zullen wor-
den uitgevoerd, wordt opgesteld (62,8 miljoen euro). Met
deze middelen worden nieuwe initiatieven in 2024 gelan-
ceerd.

e Dankzij de heroriéntering van de ‘conventiepremie’ (106
miljoen euro) kan er in 2024 voor in totaal 168,5 miljoen
euro aan nieuwe initiatieven worden genomen, groten-
deels in de prioritaire sectoren.

* In tegenstelling tot het Verzekeringscomité schrijft de
Algemene Raad haar nieuwe initiatieven met een be-
drag op jaarbasis in. Op deze manier doet ze nog geen
toewijzing van een eventuele budgettaire marge in 2025.
Daardoor moet de regering wel meer keuzes maken in
de nieuwe initiatieven, naast het feit dat ze ook eigen
accenten legt. De regering beslist om onder meer de
volgende beleidsinitiatieven van het Verzekeringscomité
niet mee te nemen: een betere honorering van de post-
natale zorg voor de vroedvrouwen, bijkomende middelen
voor de geestelijke gezondheidszorg, de revalidatie van
patiénten die behandeld worden van refractaire epilep-
sie en de individualisering van het recht op de verhoog-
de tegemoetkoming voor samenwonenden.

De regering investeert verder meer in de artsen in oplei-
ding, in een overgangsfase opdat artsen aan mensen met
recht op de verhoogde tegemoetkoming geen erelonen
meer zouden aanrekenen en in het zorgpersoneelsfonds
met het oog op meer zelfstandige verpleegkundigen zowel
als de opleiding en het mentorschap van werknemers in de
thuisverpleging. Voor de ziekenhuizen worden de maatre-
gelen om het hoofd te bieden aan de personeelsschaarste
in de zorg verdergezet. Er werden onder meer eenmalige
budgetten voorzien voor ondersteunende functies en voor
uitrusting die het zorgpersoneel ontlast. De volledige lijst
van nieuwe initiatieven in 2024 is opgenomen in tabel 4.

11 Het Verzekeringscomité wenst eerst en vooral een prijsverlaging op de geneesmiddelen die door een patent beschermd worden. De belangrijkste reden voor de
groei van de uitgaven is in de afgelopen jaren immers de hoge prijs van nieuwe geneesmiddelen en de toename van het gebruik van deze dure therapieén. Ook
al wordt in het kader van de contracten tussen de minister en het bedrijf een lagere reéle kost onderhandeld, dan nog blijft deze prijs buiten alle proporties ten
opzichte van vorige generaties. De Algemene Raad beslist uiteindelijk om op voorstel van Frank Vandenbroucke, minister van Sociale Zaken, het tekort in de
begroting voor de gezondheidszorg aan te zuiveren door besparingen op geneesmiddelen die niet langer door een patent beschermd worden.
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Tabel 4: Initiatieven 2024 (Bron: RIZIV, 2023a)

Initiatieven in

miljoenen euro
Artsen 19,038
Maatregelen probleemsituaties verbod op ereloonsupplementen 10
Artsen in opleiding 9
Tandheelkundigen 40,7
Herinvestering appropriate care 0,801
Herwaardering subgingivaal 6,5
Herwaardering extracties 11,4
Mata prothesen terugbetaling VT (Verhoogde tegemoetkoming) en MAF (Maximumfactuur) 10.9
niet VT !
Vroege orthodontische behandelingen 1,1
Enveloppe gerichte compensatie verbod ereloonsupplementen VT 10
Kinesitherapeuten 40,9
Ondergewaardeerde prestaties 40
Frailty 70+ 09
Logopedisten 23,7
Thuisverpleging 10
Ziekenhuizen Pro memorie
Farmaceutische verstrekkingen 12,9
Afbouw benzodiazepines 08
Magistrale bereidingen 05
Marge groothandelaar-verdelers 86
Commissie Tegemoetkoming Farmaceutische Producten en Verstrekkingen (Medische 3
voeding en Cannabidiol)
Semi-automatische toekenning VT alleenstaande werklozen en invaliden 03
Opticiens 53
Audiciens 3.2
Herinvestering appropriate care 0,2
Toegang tot hoorzorg 31
Transversale gezondheidszorgdoelstellingen 2,7
Herwaardering diabeteseducatoren in het kader van het opstarttraject 0,5
Project onco@home 14
Kinderobesitas derde lijn 08
Indexering zorgpersoneelsfonds 6,2
Meer zelfstandige verpleegkundigen aan het werk 29
Opleiding en mentorshap werknemers thuisverpleging 2,1
Thuisverpleegkundigen 1
Wijkgezondheidscentra 02
Mobile Health 38
Totaal initiatieven 168,9
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Conclusie

In 2024 zullen alle beleidsinitiatieven die met de budget-
beslissing voor de gezondheidszorg in 2022 zijn genomen
effectief gerealiseerd zijn. Twee jaren zullen er dus nodig
zijn geweest om dankzij de toewijzing van middelen aan
gezondheidszorgdoelstellingen in plaats van aan partiéle
begrotingsdoelstellingen van individuele sectoren enkele
prioritaire problemen in de gezondheidszorg intersectori-
eel aan te pakken. Het is interessant dat de mutualiteiten
samen met de zorgverleners voorstellen doen voor een
verbeterde methodologie. Eerst gemeenschappelijk een
gezondheidszorgdoelstelling formuleren, vervolgens een
actieprogramma uitwerken samen met alle relevante acto-
ren (inclusief gespecialiseerde patiéntenverenigingen) om
pas op het einde van het traject een budgetbeslissing te
nemen, zal bijdragen tot een betere besteding van de be-
schikbare middelen en zal toelaten om op een gedragen en
doordachte manier inefficiénties uit het bestaande budget
te halen. We hopen nu dat de minister op het voorstel van
het Verzekeringscomité ingaat om de nieuwe werkwijze
aan de hand van het thema van een betere levenskwaliteit
bij het levenseinde te testen en aan het RIZIV de opdracht
zal geven om hiervoor een werkgroep op te richten. De mu-
tualiteiten zijn alvast bereid om hier hun schouders onder
te zetten.

In het Regeerakkoord was opgenomen dat “de wettelijke
groeinorm niet enkel zal dienen ter financiering van het vo-
lume-effect in de vraag, maar ook nieuwe zorginitiatieven
moet mogelijk maken die mee ten dienste staan van het
realiseren van de vooropgestelde gezondheidszorgdoel-
stellingen en het verlagen van de patiéntenfactuur” (Fede-
rale Regering, 2020, p. 14). Echter, doordat het te besteden
bedrag van de groeinorm in 2024 is geneutraliseerd, en er
in 2024 weinig duidelijkheid is over de beschikbaarheid van
bepaalde bedragen vanaf 2025, werd het tot stand brengen
van een correcte begroting een moeilijke opdracht. De ver-
schillende genomen maatregelen dragen nu al aanzienlijk
bij aan het terugdringen van het federale begrotingstekort.
Bijkomende besparingsmaatregelen zouden de toeganke-

lijkheid en de kwaliteit van de zorg nog meer op de helling
zetten. Om kwaliteitsvolle zorg te verlenen en een degelijk
gezondheidszorgbeleid te voeren, is het noodzakelijk om
over een toereikend budget te beschikken, met reéle mar-
ges voor nieuwe initiatieven.

Begin 2024 zal een nieuwe Commissie voor Gezondheids-
zorgdoelstellingen het begrotingsproces ondersteunen.
Na de publicatie ervan in het Belgisch Staatsblad op 24
november laatstleden, dienen nog de uitvoeringshesluiten
te worden afgerond. De opdracht van deze commissie be-
staat erin om op het einde van een legislatuur aan de hand
van een brede bevraging op hetterrein en op basis van een
internationale studie over gezondheids(zorg)systemen een
rapport over de prioritair na te streven gezondheidszorg-
doelstellingen op te leveren. De nieuwe commissie zal niet
alleen gezondheidszorgdoelstellingen aan de Algemene
Raad voorstellen, maar ook jaarlijks tegen eind juni de
voortgang in de gezondheidszorgdoelstellingen monitoren.
De vraag is in welke mate het Verzekeringscomité al voor
de budgetopmaak van 2025 door deze nieuwe commissie
zal ondersteund worden. CM benadrukt dat het noodza-
kelijk is dat deze commissie over voldoende mankracht
beschikt om een gebruiksvriendelijk rapport op te leveren
waarmee de verschillende organen en werkgroepen in het
RIZIV aan de slag kunnen.

De mutualiteiten toonden met de begrotingsopmaak voor
2024 het potentieel van co-constructie aan. De volgende
stap is om deze werkwijze in de dagelijkse besluitvor-
ming bij het RIZIV te integreren. Hervormingen gaan altijd
met weerstand gepaard, maar we moeten af van het lou-
ter denken in beroepsgroepen. Het gaat niet alleen over
hoeveel middelen elke sector nodig heeft, maar ook over
hoe we elke patiént-e het beste kunnen omkaderen op
basis van de heschikbare middelen voor het gezondheids-
zorgsysteem. Een goed kader is een multidisciplinair kader.
Vandaar dat we blij zijn dat we voor het eerst ook vanaf
het eerste moment multidisciplinair over het gezondheids-
zorghudget 2024 konden onderhandelen. Met deze stap
maakten we ook duidelijk dat het overlegmodel tussen de
mutualiteiten en de zorgverleners wel degelijk werkt.
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Bijlage: beknopte verslaggeving
ronde tafels

Tafel 1

De leden van het Verzekeringscomité hebben de volgende
prioritaire domeinen voor gezondheidszorgdoelstellingen
vastgesteld:

e welzijn, respect voor zorgverleners en duurzaamheid'?,

* toegang tot zorg;

 geestelijke gezondheidszorg (met specifieke aandacht
voor jongeren).

Tafel 2

De leden van het Verzekeringscomité hebben op basis van
een eerste brainstorm een ontwerplijst van criteria opge-
maakt:

e moet in lijn zijn met de doelstellingen van de Quintuple
Ain;

* moet passen binnen de prioritaire domeinen;

e moet haalbaar zijn (risico — timing — operationele duide-
lijkheid voor de realisatie ervan);

e vermindert de gezondheidsongelijkheid;

e isrealistisch op het vlak van de budgettaire impact;

 de indicatoren voor de monitoring zijn al beschikbaar;

 verhoogt de participatie van de patiént-e in diens per-
soonlijke zorg;

* houdt een realistische administratieve impact/ adminis-
tratieve vereenvoudiging in;

e verhoogt de veiligheid van de patiént-e;

e EBM (Evidence Based Medicine) en EBP (Evidence
Based Practice) ondersteunen het initiatief;

e isinnovatief;

 heeft multiplicatoreffecten => hierin investeren heeft
een positief effect in nog andere sectoren.

Tafel 3

Omdat de besluitvorming niet altijd even transparant ver-
loopt, blijkt het vertrouwen bij de leden van het Verzeke-
ringscomité geslonken te zijn en vraagt het Verzekerings-
comité daarom om:

e meer vertrouwen in het werk van de verschillende com-
missies en in het overleg tussen alle stakeholders;

e een transparante communicatie over de besluitvorming;

e meer continuiteit over verschillende legislaturen, zeker
in het kader van een hervormingstraject;

e meer coherentie op het vlak van het gezondheidsheleid
op de verschillende bestuursniveaus met meer ruimte
voor overleg en zonder fragmentatie;

e een meer werkbare regelgeving: een goed doordachte
en wel onderbouwde rationalisering van de regelgeving
en een doelmatig inzetten van registratie;

e een betere transparantie van het budget en een correcte
financiering van de opgelegde verplichtingen.

Een andere hijzonder belangrijke boodschap aan de rege-
ring betreft de zorg voor de gezondheidswerkers. Het Ver-
zekeringscomité doet in dat kader enkele voorstellen om
het zorgbheroep aantrekkelijker te maken:

e een grotere waardering van de zorgberoepen en meer
respect voor hen vanwege politici en de samenleving in
het algemeen;

e de omgeving en de werkomstandigheden moeten aan-
trekkelijk zijn (evenwicht tussen bestaffing en werklast,
waken over een volledige bestaffing, deelname aan de
besluitvorming, aandacht voor een collegiale relatie tus-
sen zorgverleners, verbetering van de werkomstandig-
heden voor de stagiaires, vermindering van het risico op
burn-out, enz.);

e arbeidstevredenheid is afhankelijk van de mogelijkheid
om volledige en kwalitatieve zorg te verlenen;

e een slanke administratie zodat er veel meer aandacht
naar de patiént-e kan gaan;

e gegevensdeling met het oog op meer patiéntgerichte
zorg;

* voldoende tijd voor kwalitatieve zorg die gemeten kan
worden aan de hand van harde indicatoren (voor zover
beschikbaar) en voldoende tijd voor menselijke relaties
tussen patiénten en zorgverleners;

12 Hieronder verstaan we de duurzaamheid van human resources, de continuiteit van praktijken, de levensduur van loopbanen, het totale aantal actieve

zorgverleners, enz.
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aandachtig zijn voor het automatiseren van competen-
ties: een vlotte heroriéntatie van het ene naar het andere
zorgheroep waar mogelijk;

aandacht voor de juiste delegatie van taken;

vlotte actualisering van nomenclatuur en regelgeving;
meer vertrouwen in de zorgverleners, ook vanuit de con-
trolerende diensten, beseffende dat mensen met een
zorgheroep op anderen gericht zijn;

aandacht voor een verzoening tussen het privéleven en
het professionele leven van elke zorgverlener. De uurre-
geling van de huidige zorgverleners zijn anders met een
impact op het totaal beschikbare aanbod aan zorg;
aandacht geven aan de vergrijzing, zowel bij de zorgver-
leners als bij de bevolking, wat het tekort doet toenemen
(minder mankracht en meer zorgvragen);
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Mondiale
milieuveranderingen en
hun gevolgen voor
gezondheid

Samenvatting van hoofdstuk 2 uit het rapport Planetary Health, an emerging field to be
developed

Ann Morissens — Studiedienst

Samenvatting

Onze planeet en gezondheid staan voor tal van vitdagingen zoals de klimaatverandering,
het verlies aan biodiversiteit en de wereldwijde milieuveranderingen. Zij vormen een enorme
vitdaging voor de gezondheid van mensen wereldwijd. Een aantal van de effecten op de
gezondheid, meestal de directe, zijn bekend, maar er is nog veel dat we niet weten over de
gevolgen van de milieuveranderingen op de menselijke gezondheid. Met dit rapport geeft
de Koninklijke Nederlandse Academie van de Wetenschappen (KNAW) haar visie op het
onderzoeksdomein Planetary health en brengt ze een aantal lacunes in de kennis rond ge-
zondheid in kaart. De focus in deze voor u gelezen ligt op de gevolgen van wereldwijde
milieuveranderingen voor de menselijke gezondheid en het wetenschappelijk bewijs dat
hiervoor al geleverd werd (hoofdstuk 2 van het rapport). Andere onderzoeksgebieden die
aan bod komen in het rapport zijn de ontwikkeling van doeltreffende mitigatie- en adaptie-
mogelijkheden, het bevorderen van het uitvoeren van deze mogelijkheden en ook de ge-
gevens en methoden voor Planetary health-onderzoek.

Sleutelwoorden: Planetary health, milieuveranderingen, klimaatverandering, gezondheids-
gevolgen, gezondheidszorg, voor u gelezen
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Inleiding

Steeds vaker wordt er gewezen op de gezondheidsgevol-
gen van de milieu- en klimaatverandering. Denk maar aan
het vaker voorkomen van hittegolven, hevige regens of
slechte luchtkwaliteit en de gevolgen hiervan voor de ge-
zondheid. De term ‘Planetary Health"werd in 2015 geintro-
duceerd en heeft als uitgangspunt dat al het leven op deze
aarde met elkaar verbonden is. Het is een breed vakgebied
dat verder kijkt dan de milieubedreiging op lokaal niveau.

In een artikel, gepubliceerd in The Lancet in 2015, werd
het begrip gedefinieerd als “het bereiken van de hoogst
haalbare standaard van gezondheid, welzijn en rechtvaar-
digheid wereldwijd door oordeelkundige aandacht voor
de menselijke systemen - politiek, economisch en sociaal
- die de toekomst van de mensheid en de natuurlijke syste-
men van de aarde vormgeven die de veilige milieugrenzen
definiéren waarbinnen de mensheid kan gedijen (Whitmee
et al., 2015, p. 1978, eigen vertaling). Eenvoudiger gezegd,
planetaire gezondheid is de gezondheid van de menselijke
beschaving en de staat van de natuurlijke systemen waar-
van het afhangt.

Er is vandaag afdoend bewijs dat het milieu gewijzigd is
door toedoen van menselijke activiteiten en bevolkings-
groei. De economische activiteit leverde bijvoorbeeld een
positieve hijdrage aan welzijn en gezondheid, maar we
zien ook steeds meer de keerzijde van economische groei
die een negatieve impact heeft op de biodiversiteit en het
milieu en dit blijft niet zonder gevolgen voor de gezondheid.
Ook de COVID-19-pandemie herinnerde ons eraan dat er
een mogelijke link was tussen menselijke gezondheid en
globale milieuveranderingen. Een steeds verder reikende
inmenging van de mens in de habitat, zorgt er immers voor
dat ziekten makkelijker kunnen overspringen van dier op
mens.

De Koninklijke Nederlandse Academie van de Weten-
schappen (KNAW) heeft haar visie op dit onderzoeksdo-
mein uitgeschreven in een rapport. Het rapport inventari-
seert bestaande kennis, maar geeft ook aan waar kennis
ontbreekt en presenteert op basis van haar bevindingen
een onderzoeksagenda voor de toekomst.

1. Gevolgen van de wereldwijde
milieuveranderingen voor de
gezondheid: de feiten

Veranderingen in het wereldwijde milieu zoals het verlies
aan biodiversiteit, klimaatverandering, lucht- en water-
vervuiling, enz. zullen negatieve gevolgen hebben voor de
menselijke gezondheid. Sommige van deze gevolgen zoals
de toename van het aantal hittegerelateerde overlijdens
zijn reeds duidelijk aantoonbaar, maar de conclusie is dat
we ons aan nog ernstigere gevolgen moeten verwachten
indien er geen actie ondernomen wordt. Toch is de kennis
over de gevolgen nog gefragmenteerd.

Zo is er in de wetenschappelijke literatuur veel aandacht
voor klimaatverandering en vervuiling, maar weten we
veel minder over de gevolgen van de vervuiling van vers
water. We weten wel dat menselijk leven uiterst afthanke-
lijk is van water, dus als de gevolgen van vervuiling ernstig
zijn, zal dit ook gevaarlijk zijn voor onze gezondheid.

1.I.  Ongelijke verdeling van de
gezondheidsgevolgen

Als we kijken naar de klimaatverandering en de gevol-
gen ervan, dan zien we dat deze ongelijk verdeeld zijn: de
meeste gevolgen voor gezondheid zullen zich voordoen in
het globale Zuiden. Deze landen hebben sowieso al minder
toegang tot gezondheidszorg of middelen om de gevolgen
van de klimaatverandering op te vangen. Het zou onethisch
zijn dat de rijkere landen die effecten negeren, omdat ze
zelf een veel grotere ecologische voetafdruk hebben en
dus een relatief grotere verantwoordelijkheid dragen. Ook
binnen landen zelf zal de ongelijkheid toenemen. Zo zijn
bepaalde groepen meer blootgesteld aan de risico’s, zijn
deze vathaarder voor de gevolgen (bijvoorbeeld niet be-
schikken over een woning die koel kan blijven) of zijn ze
minder in staat om met de gevolgen om te gaan of ervan te
herstellen (bijvoorbeeld omdat ze minder toegang hebben
tot gezondheidszorg). Denk maar aan personen die wonen
in slecht geisoleerde woningen of zonder toegang tot air-
co, de gezondheidsgevolgen van hittegoven zullen voor
hen groter zijn.
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Ook hier moeten we opnieuw vaststellen dat de meest
kwetsharen de eerste slachtoffers zijn van de klimaat-
verandering. Hun ecologische voetafdruk is echter veel
kleiner. In de periode 1990-2015 waren de 10% rijksten ver-
antwoordelijk voor 52% van de cumulatieve COZ-uitstoot,
terwijl 50% van de armste bevolking verantwoordelijk
was voor slechts 7% van de cumulatieve uitstoot (Kartha,
Kamp-Benedict, Ghosh, Nazareth, & Gore, 2020).

1.2. Klimaatverandering

“Klimaatverandering is de grootste gezondheidshedrei-
ging voor de mensheid in de 21 eeuw” (WGO, 2018, eigen
vertaling).

De uitstoot van fossiele brandstoffen en broeikasgassen
resulteren in klimaatverandering, waarvan de globale op-
warming van de aarde het meest bekende gevolg is. Deze
opwarming heeft gevolgen voor de gezondheid, heel wat
systematic reviews (overzichtsstudies) illustreren dit. De
verbanden tussen opwarming en gezondheid zijn echter
vaak complex en niet alle gevolgen zijn direct, het is ook
nog niet duidelijk hoe groot de omvang van de gevolgen
zal zijn.

Het International Panel on Climate Change (IPCC) rappor-
teerde in 2022 uitgebreid over de reeds waarneembare ne-
gatieve gezondheidsgevolgen van de klimaatverandering,
zowel op fysiek als mentaal vlak. Zo is er sprake van meer
hittegerelateerde mortaliteit en morbiditeit, verschillende
vormen van infectieziekten en ook trauma. Het panel gaat
ervan uit dat de gevolgen van de klimaatverandering op de
gezondheid op middellange en lange termijn (2041-2100),
afhankelijk van de effectiviteit van het gevoerde klimaatbe-
leid, toenemende schade zal toebrengen, met meer hitte-
gerelateerde mortaliteit, infectieziekten, maar ook mentale
gezondheidsproblemen.

Voor rijkere landen en landen gelegen in meer gematigde
klimaatzones, zullen de gevolgen vermoedelijk beperkter
zijn, te meer omdat deze landen ook de middelen hebben
omzichte beschermentegen deze klimaatdreigingen. Toch
blijft ook voor deze landen waakzaamheid geboden, want
we weten tenslotte niet in welk van de verschillende op-
warmingscenario’s we terechtkomen. Door de opwarming
kan er destabilisatie ontstaan, niet enkel van ecologische
systemen. Ook economische systemen kunnen instabiel
worden door bepaalde ontwikkelingen.

Het rapport bevat eveneens inschattingen van experten
voor de toekomst. Ze stellen dat heel veel zal afhangen
van de mate waarin we de opwarming kunnen afremmen,
maar in een minder gunstig scenario wordt het wereldwijd
aantal klimaatgerelateerde overlijdens ten gevolge van
klimaatverandering jaarlijks geschat op negen miljoen in
2100. Daarnaast zullen naar schatting ook 3,5 miljard men-
sen af te rekenen hebben met voedsel- en wateronzeker-
heid, wat ook gevolgen heeft voor hun gezondheid (IPCC,
2022).

1.3. Verlies van biodiversiteit

Plant- en diersoorten verdwijnen met hoge snelheid en de
aantallen van sommige soorten nemen snel af. Dit verlies
is een slechte zaak en zal gevolgen hebben voor de mens-
heid. Het wetenschappelijk bewijs van dit verlies voor de
menselijke gezondheid is echter minder uitgebreid dan
voor klimaatverandering. Toch is er voldoende reden om
aan te nemen dat ook het biodiversiteitsverlies gevolgen
heeft voor de menselijke gezondheid. Zo is er een verband
tussen hetverlies aan biodiversiteit en een verhoogd risico
op de verspreiding van overdraagbare infectieziekten en
problemen met de ontwikkeling van geneesmiddelen. Een
ander aangetoond verband en risico zijn de gevolgen voor
bestuiving en vervolgens de gevolgen voor voedselpro-
ductie, de terugval van het aantal bestuivers kan eveneens
gevolgen hebben voor de verspreiding van overdraagbare
aandoeningen.

1.4. Globale vervuiling

Vervuiling op lokale en regionale schaal is reeds lang een
bezorgdheid voor de volksgezondheid. Er is nu echter het
bewustzijn dat deze vervuiling wereldwijd erg verspreid is
en grote proporties aanneemt. Luchtvervuiling ten gevolge
van de verbranding van fossiele brandstoffen is een we-
reldwijd probleem met grote gevolgen voor de gezondheid.
Ook de vervuiling van water en bodem, vaak het resultaat
van het lozen van schadelijke stoffen, is een probleem.
Daarnaast zien we dat er veel nieuwe chemische stoffen
worden gebruikt, waarvan de mogelijke toxiciteit nog niet
duidelijk is. Heel wat van deze vervuilende stoffen hebben
gevolgen voor de menselijke gezondheid. Zo zijn er heel
wat gerelateerde vruchtbaarheidsproblemen en kunnen
hormoonverstoorders gevolgen hebben voor het prenatale
leven.
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1.5. Andere globale
klimaatveranderingen

Hoewel klimaatverandering, verlies aan biodiversiteit en
vervuiling de meest bekende factoren zijn, die gevolgen
hebben voor de gezondheid, zijn er daarnaast nog minder
bekende veranderingen die gevolgen hebben. Ontbossing
heeft gevolgen voor de biodiversiteit. Het gebruik van
meststoffen bracht ook grote hoeveelheden nitraten en
fosfor in het milieu. Verder laat het omzetten van bossen
of prairies tot landbouwgebied sporen na. Want hoewel
het cultiveren van voedsel zeker positieve effecten heeft,
zal het verlies aan natuur op langere termijn negatieve
gevolgen hebben voor de gezondheid zoals een snellere
verspreiding van overdraaghare aandoeningen en een
mogelijke versnelling van de klimaatverandering. Ook op
het vlak van water gaat het niet goed. Een te groot water-
verbruik verhoogt het risico op waterschaarste en kan zo
bepaalde oogsten in gevaar brengen. Deze risico’s worden
nog groter door het smelten van gletsjers die nodig zijn om
grotere rivieren van water voorzien. Door het verdwijnen
van gletsjers dreigen deze op termijn ook droger komen te
staan, want met het wegsmelten van gletsjers, zullen zij-
rivieren ook niet meer kunnen voorzien van water.

1.6. Directe, indirecte en heel indirecte
gevolgen

Niet alle klimaatveranderingen hebben directe gevolgen
voor de gezondheid, sommige gevolgen zijn eerder indi-
rect of zelfs zeer indirect. Het is belangrijk om dit onder-
scheid te maken. Directe gevolgen zijn bijvoorbeeld de
biologische gevolgen van hittegolven, extreem weer en
interacties van temperatuurgerelateerde veranderingen
in combinatie met vervuiling. De zeer indirecte gevolgen
zijn veeleer diffuus. Dit kunnen bijvoorbeeld mentale pro-
blemen zijn of spanningen en stress omwille van schaar-
ser wordende middelen en grondstoffen. Twee indirecte
gevolgen, die toch wel wat onderzoeksaandacht krijgen
omdat ze belangrijk zijn voor de planetaire gezondheid, zijn
voedselproductie en -consumptie en infecties.

2. Wat zijn de oorzaken van
klimaatverandering?

2. Bevolkingsgroei en consumptie

De hierboven opgesomde veranderingen zijn op de een of
andere manier veroorzaakt door menselijk toedoen, waar-
bij de combinatie van bevolkingsgroei en de hiermee ge-
paard gaande consumptie zeker een rol spelen. Er is een
stijging van consumptie per capita, die ook samengaat met
een hoger verbruik van energie. Zonder bevolkingsgroei
zou deze beperkter zijn. Economische groei heeft onge-
twijfeld ook positieve gevolgen gehad voor de gezondheid
en levensverwachting, maar heeft ook bijgedragen aan de
klimaatverandering door de uitstoot van broeikasgassen,
de vernietiging van habitats en vervuiling. Klimaatverande-
ring zorgt er eveneens voor dat de beschikbare grond om
voedsel op te produceren beperkter wordt, wat kan leiden
tot voedseltekorten.

2.2. De ecologische voetafdruk van de
gezondheidssector

Heel wat sectoren dragen bij aan de klimaatverandering
door het intensief gebruik van energie en materialen. De
gezondheidssector is er hier één van. De bijdrage van deze
sector wordt geschat op 1tot 5% van de totale ecologische
voetafdruk van de verschillende menselijke activiteiten,
maar met verschillen tussen landen. Om een beter idee te
krijgen van de impact is het zinvol om te kijken naar speci-
fieke impact. Zo wordt de CO,-uitstoot van de gezondheids-
sector in OESO-landen (Organisatie voor Economische
Samenwerking en Ontwikkeling) geschat op 5% van de na-
tionale koolstofvoetafdruk. Dit aandeel komt overeen met
datvan de vliegtuigindustrie. Er is eveneens veel aandacht
voor afvalmaterialen uit deze sector die vaak in het milieu
terechtkomen en zo schade berokkenen. Gegevens voor
Nederland tonen aan dat het aandeel van de gezondheids-
sector in de nationale voetafdruk als volgt verdeeld is: 13%
van de materiaalextractie, 8% van de koolstofuitstoot, 7%
watergebruik, 7% landgebruik en 4% van de afvalproductie
(Steenmeijer, 2022).
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3. Strategieén om
klimaatverandering en de
gevolgen voor gezondheid om
te buigen

3.1. Mitigatie- en adaptatiemaatregelen

Om de klimaatverandering te beperken en de negatieve ge-
volgen ervan te temperen, zijn mitigatie- en adaptatiemaat-
regelen nodig. Mitigatiemaatregelen hebben als doel om
de klimaatveranderingen te beperken, bijvoorbeeld door
de uitstoot van broeikasgassen te beperken of om te keren,
terwijl adaptatiemaatregelen als doel hebben de negatie-
ve gevolgen die we niet kunnen mitigeren, te beperken.
Om bijvoorbeeld de klimaatopwarming te beperken tot 1,5
graden Celsius en bijgevolg ook de gezondheidsgevolgen
ervan, zijn mitigerende maatregelen nodig. Een voorbeeld
van een mitigerende maatregel is het overstappen van fos-
siele energie naar hernieuwbare energie. We zien echter
dat de uitstoot nog steeds toeneemt omdat mitigerende
maatregelen niet snel genoeg geimplementeerd worden.
Er dringen zich dus ook adaptatiemaatregelen op.

Deze maatregelen zullen ook gevolgen hebben voor de ge-
zondheid, deze gevolgen kunnen gewild of ongewild zijn,
ook hier kunnen we uitgaan van positieve of negatieve ge-
volgen voor de gezondheid. Betere isolatie van huizen kan
resulteren in slechtere kwaliteit van de binnenhuislucht,
meer groene omgeving kan mensen aanzetten tot bewe-
ging wat goed is voor de bevolking. Meer groen zou echter
ook kunnen resulteren in een verhoogd risico op allergie.
Met een goede mix aan maatregelen zal het resultaat voor
de gezondheid echter positief zijn.

3.2. Hoe kan de gezondheidssector
bijdragen?

De gezondheidssector kan zelf ook inspanningen leveren
om de impact op het milieu te verminderen. Dit kan on-
der meer gebeuren door het koolstofarm maken van de
gezondheidszorg. Zo streeft de National Health Service
(NHS) in het Verenigd Koninkrijk een netto zero emissie
na tegen 2040. Gezondheidshevorderende maatregelen
kunnen mensen ook aansporen tot gedragsveranderingen,
die op hun beurt dan weer kunnen bijdragen aan een be-
perktere impact van de klimaatverandering. Voorbeelden
hiervan zijn minder de auto of het vliegtuig nemen of min-
der vlees eten. Daarnaast zal de gezondheidssector zich

in de toekomst moeten voorbereiden op een toename van
het aantal gezondheidsproblemen ten gevolge van de kli-
maatverandering.

Mitigatie- en adaptatiemaatregelen vragen naast tech-
nologische oplossingen ook inspanningen van burgers,
bedrijven en beleidsmakers. Vaak gaat het daarbij over
gedragsveranderingen en die zijn niet altijd evident om te
realiseren. Mensen beschikken immers niet altijd over de
informatie en de kennis over de impact van hun gedrags-
wijzigingen. Onderwijs is een belangrijke actor, maar om
een omslag te maken is eveneens een systeemwijziging
nodig. Ook voor commerciéle bedrijven of collectiviteiten
dringen zich aanpassingen op om hun ecologische voet-
afdruk te beperken, een combinatie van strategieén is ook
hier aangewezen.

In het rapport wordt de gezondheidszorgsector opgeroe-
pen om haar stem te laten horen in het debat over eco-
logische duurzaamheid, nu duidelijk is dat er heel wat
gezondheidsgevolgen zullen zijn. Zo kan ze bijvoorbeeld
nagaan hoe advies rond het verminderen van de ecologi-
sche voetafdruk ook een onderdeel kan worden van ander
gezondheidsadvies.

Conclusie

Ondanks de reeds bestaande kennis, die aan bod kwam
in deze voor u gelezen, zijn er nog veel hiaten in de ken-
nis rond de gevolgen van de klimaatverandering op de
gezondheid. De Koninklijke Nederlandse Academie van de
Wetenschappen zet daarom onderstaande onderzoekspri-
oriteiten rond Planetary health voorop. Deze zijn eveneens
relevant voor het beleid.

1. Integrale analyse van de effecten van de globale mili-
euverandering op menselijke gezondheid, vooral over de
combinatie en interactie tussen verschillende milieuver-
anderingen en hun impact op de menselijke gezondheid.

2. Onderzoek naar datgene wat de transformatieve pro-
cessen gidst en ondersteunt. Hier kan het interessant
zijn om na te gaan welke de rol kan zijn van het bewust-
zijn van gezondheidsrisico’s bij inwoners.

3. Onderzoek over methoden die individuele en collectie-
ve gedragswijziging kunnen bewerkstelligen om meer
inzicht te krijgen in wat er nodig is om deze gedragswij-
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ziging te realiseren. Gedragsveranderingen zijn immers
nodig om een verdere achteruitgang te voorkomen. We
zien dat de verandering maar traag komt. Om dit te ver-
snellen moet ons inzichtin de individuele of institutionele
gedragingen die klimaatverandering drijven en hoe we
deze kunnen veranderen nog versterkt worden. Gezond-
heidsgerelateerd gedrag van inwoners, maar ook het
gedrag van zorgverleners moet veranderen. Het weg-

4.0nderzoek dat mitigatie- en adaptatiestrategieén van

de gezondheidssector ondersteunt. Opnieuw vinden
we hier kennislacunes. Zo kennen we nog niet de volle
omvang van de gevolgen van hitte of extreem weer. Om
de ecologische voetafdruk van de gezondheidssector te
verkleinen, zal er ook moeten gekeken worden naar de
verschillende toeleveranciers (bijvoorbeeld geneesmid-
delen en eenmalige beschermingsmaterialen).

werken van kennislacunes kan resulteren in quick wins
voor beleidsmakers.
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