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Gezelschapshond 
in het woonzorgcentrum 

Een echte hartendief 

Zo
rg

w
ijz

er
 v

er
sc

h
ijn

t a
ch

t k
ee

r 
pe

r 
ja

ar
  |

  J
g.

 5
 n

r.
 3

4 
 | 

 IS
SN

 2
0

34
 - 

21
1 

x 
 | 

 Z
or

gn
et

 V
la

an
de

re
n

, G
u

im
ar

ds
tr

aa
t 1

, 1
0

40
 B

ru
ss

el
  |

  A
fg

if
te

ka
n

to
or

 G
en

t X
  |

  P
 9

02
0

10

06 Prof. Jan De Maeseneer: "7de staatshervorming moet er komen"
10 Peter Degadt: "Gewoon voortdoen zoals vandaag lijkt me onverstandig"
19 Dossier ICT in de zorg in stroomversnelling



zorgwijzer   |   02

Inhoud 34

Zorgwijzer is het magazine  
van Zorgnet Vlaanderen.  
Zorgwijzer verschijnt acht keer per jaar. 
ISSN 2034 - 211 x

Redactie: Commad

Interne coördinatie:  
Lieve Dhaene, Catherine Zenner

Werkten mee aan dit nummer:  
Filip Decruynaere, Lieve Dhaene,  
Arne Vansteenkiste, Wim Verdoodt,  
Catherine Zenner

Vormgeving: www.dotplus.be

Fotografie: Peter De Schryver,  
Patrick Holderbeke, Jan Locus,  
Johan Martens

© Zorgnet Vlaanderen  
Guimardstraat 1, 1040 Brussel

Zorgnet Vlaanderen – tel. 02-511 80 08. 
www.zorgnetvlaanderen.be
Het volgende nummer van Zorgwijzer  
verschijnt in de week van 29 april  2013.

Wenst u Zorgwijzer toegestuurd te krijgen  
of een adreswijziging door te geven,  
contacteer dan Chris Teugels,  
ct@zorgnetvlaanderen.be.

Voor advertenties in Zorgwijzer,  
contacteer Els De Smedt, tel. 09-363 02 44,  
eds@zorgnetvlaanderen.be.

colofon

03	 Editoriaal

04	 Korte berichten

06	 Prof. Jan De Maeseneer:  
	 “We moeten een andere weg inslaan”

10	 Peter Degadt over NRZV: “Het momentum is er”

13	 Cirkels van zorg voor de toekomst

16	 Seksueel grensoverschrijdend gedrag in de zorg

Dossier ICT

19	 “Er is een visie en een sterke wil tot  
	 samenwerking”

20	 Naar uniform ‘programma van eisen’ voor  
	 elektronisch patiëntendossier

22	 Uit de praktijk: RZ Heilig Hart Tienen

23	 Uit de praktijk: Broeders van Liefde

24 	 Overheid dwingt ziekenhuizen te besparen

26	 Inschatting van het suïciderisico

28	 Gezelschapshond verovert alle harten  
	 in woonzorgcentrum

30	 Daar in dat kleine internetcafé

31	 Momentopname: Stefaan Plysier, psycholoog  
	 bij het steunpunt cultuursensitieve zorg



03   |   maart 2013

Zorgballonneneditoriaal

Peter Degadt
Gedelegeerd bestuurder

Zorgnet Vlaanderen viert dit jaar zijn 
75-jarig bestaan. Uiteraard werken wij ook 
dit jaar hard om de zorg in de toekomst 
kwaliteitsvol, toegankelijk en betaalbaar 
te houden. We doen dat op verschillende 
terreinen.

Eind mei organiseren we met de zieken-
huizen het tweedaagse congres Together 
we care, waarop we samen de bakens 
voor de toekomst willen uitzetten. Nog in 
de ziekenhuizen wordt hard gewerkt aan 
de implementatie van kwaliteitsindicato-
ren en een internationale accreditering.

Ook de ouderenzorg zit in een stroomver-
snelling, onder meer met Prezo Woon-
zorg, een grensverleggend kwaliteits
systeem waarmee veel leden van Zorgnet 
Vlaanderen ondertussen aan de slag zijn. 
Daarnaast zijn er tal van nieuwe bouw-
dossiers, samenwerkingsverbanden en 
kwaliteitsprojecten. En ook de overdracht 
van bevoegdheden van de federale over-
heid naar het Vlaamse niveau vergt heel 
wat voorbereiding.

In de geestelijke gezondheidszorg is de 
realisatie van de ‘vermaatschappelijking’ 
met artikel 107 op kruissnelheid geko-
men. Overal in Vlaanderen starten dit 
voorjaar nieuwe mobiele teams die zorg 
aan huis brengen, zowel in acute situa-
ties als bij chronische patiënten.

Veel werk op de plank dus, in dit 
jubileumjaar. Toch willen we naar aanlei-
ding van de 75ste verjaardag van Zorgnet 

Vlaanderen in de eerste plaats de zorg-
verleners uitgebreid in de bloemen zet-
ten. Zij zijn het die dag in dag uit de zorg 
van patiënten, cliënten en bewoners op 
zich nemen. Zij zijn het die ‘s nachts bij 
zieke of oude mensen waken, een luis-
terend oor bieden, ze eens omdraaien in 
bed of op het toilet helpen. Zij zijn het 
die met veel creativiteit, enthousiasme 
en liefde het beste van zichzelf geven om 
de zwakkere en kwetsbare medemens zo 
goed mogelijk bij te staan. En zij worden 
bijgestaan door vele collega’s die mis-
schien minder zichtbaar zorg verlenen, 
maar toch ook bijdragen aan een warme 
omgeving. Denk aan de enthousiaste 
poetsvrouw of diegene die de administra-
tieve molen draaiende houdt.

Om die vele tienduizenden mensen 
een naam en een gezicht te geven, reikt 
Zorgnet Vlaanderen dit jaar 75 ‘zorgbal-
lonnen’ uit aan zorgmedewerkers die 
met hun inzet het verschil maken. Neem 
bijvoorbeeld de 39-jarige Christophe  
Bostijn, animator in woonzorgcentrum 
De Linde. Of Fabienne Willemijns, poets-
vrouw in het Sint-Vincentiusziekenhuis. 
Dat zijn mensen voor wie ik mijn hoed af-
neem. Op www.zorgnetvlaanderen75.be 
lees je hun verhaal en waarom hun col-
lega’s hen hebben genomineerd voor een 
‘zorgballon’. Ken jij ook een collega die 
een nominatie dubbel en dik waard is? 

Aarzel dan niet en stel jouw collega 
kandidaat, via de website 
www.zorgnetvlaanderen75.be.
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Nieuwe website  
voor verpleegkundigen in spe
Vzw Fe.Bi lanceert in samenwerking 
met de Vlaamse Overheid en vzw VIVO 
een portaal voor kandidaat-verpleeg-
kundigen. Het vinden van voldoende 
verpleegkundigen is een knelpunt en 
vormt een dagelijkse bezorgdheid van 
de sociale partners van de social profit 
en van de Vlaamse overheid.

Tegen 2015 zullen er in de zorgsector 
120.000 extra jobs gecreëerd worden, zo 
staat in het persbericht, dat mee onder-
tekend werd door zorgambassadeur Lon 
Holtzer. Om nieuwe verpleegkundigen 
aan te trekken publiceert vzw Fe.Bi, die 
via diverse fondsen ondersteuning biedt 
aan mensen die verpleegkundige willen 
worden, voor de eerste keer een interac-

tieve tool met alle relevante informatie: 
opleidingsmogelijkheden, toelatingsvoor-
waarden, ondersteunende maatregelen 
enzovoort. De doelstelling is het verze-
keren van voldoende verpleegkundigen 
in de toekomst en het aanmoedigen van 
mensen om te starten met de studies ver-
pleegkunde. 

Deze informatie op maat is beschikbaar op 
www.fe-bi.org/nl/als-verpleegkundige-aan-
de-slag en is gericht naar verschillende 
doelgroepen: jongeren, werkzoekenden 
en (buitenlandse) werknemers die inte-
resse hebben in de zorgsector en graag als 
verpleegkundige aan de slag willen, maar 
ook naar intermediairen die geïnteresseer-
den kunnen toeleiden naar de zorgsector. 

Online inschrijvingen ziekenhuiscongres geopend

kort

‘Vlaamse ziekenhuizen: Quo vadis?’ 
Dat is de hamvraag die Zorgnet 
Vlaanderen wil beantwoorden op het 
tweedaagse congres van en voor zie-
kenhuizen, op 30 en in 31 mei in de 
Handelsbeurs in Gent. 

Wat willen en kunnen de ziekenhuizen 
betekenen voor de patiënt van morgen? 
Alle zorgactoren zijn het met elkaar 
eens: chronische zorg vormt een van de 
belangrijkste uitdagingen. Om hierop 
een antwoord te bieden zullen we de 
zorg fundamenteel moeten hervormen. 
Bovendien zijn de middelen en mensen 
schaars. Willen we de goede elementen 
van het systeem behouden, dan moeten 
we het herdenken.

De kernboodschap is duidelijk: de zorg 
van de toekomst vertrekt vanuit de pa-
tiënt en zijn noden, en werkt binnen de 
budgettaire mogelijkheden. Zorgverle-
ners werken samen in multidisciplinaire 
teams in de ziekenhuizen, ziekenhuizen 
werken op hun beurt onderling samen 
én ze slaan de handen in elkaar met an-
dere zorgactoren. De ziekenhuizen vor-

men met andere woorden een schakel 
in een keten van zorg. ICT kan die ver-
schillende niveaus van samenwerking 
faciliteren. Daarnaast moet een nieuw 
model van financiering het geheel on-
dersteunen.

Samen met u willen we nadenken over 
de manier waarop we deze uitgangs-
punten in de zorg kunnen vormgeven 
in een toekomstgericht gezondheids- 
en ziekenhuisbeleid. Onder het motto  
Together we care staan vier kernthema’s 
central, waarop internationaal gerenom-
meerde sprekers reflecteren.

•	 Samenwerking tussen ziekenhuizen 
onderling en met andere zorgactoren

•	 Samenwerking binnen de muren van 
het ziekenhuis

•	 ICT als ondersteuning van de samen-
werking

•	 Financiering die samenwerking sti-
muleert

Mis dit toekomstcongres niet! Schrijf nu 
online in op wwwtogetherwecare.be. 
Het aantal plaatsen is beperkt.
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Eigentijdse verhalen

Tv Zorg: webtelevisie voor de zorgsector
De vzw Horizonmedia wil 
met moderne webtelevisie 
inspelen op de nood aan 
zingeving en spiritualit-
eit.  Ze gaan op zoek naar 
authentieke verhalen in 
de zorg en maken hiervan 
beeldreportages die ter bes-
chikking worden gesteld op 
een internetvideoplatform. 

Via de website Tv Zorg kan 
iedereen de reportages beki-
jken. Ze kunnen ook ge-
download worden in hoge 
resolutie en kunnen dus ook 
gemakkelijk in in groeps-
verband gebruikt worden in 
zorgvoorzieningen, bezin-
ningsgroepen, woonzorgcen-
tra enzovoort. Tv Zorg brengt 
in eerste instantie reportages 

die aansluiting vinden bij de 
ervaringswereld van zorgbe-
hoevenden: ziekte en lijden, 
handicap, de dood, zinvol 
ouder worden, de verander-
ende betekenis die men voor 
anderen krijgt, familie en 
vrienden, relaties met klein-
kinderen, waardevolle ding-
en uit het leven aan kinderen 
en kleinkinderen doorgeven, 
ontspanning en vrije tijd, 
bezinning en spiritualiteit, 
eigentijdse ontwikkelingen 
in de wereld, positieve ge-
tuigenissen/ervaringen van 
mensen die zich voor hen 
inzetten… Bekijk de report-
ages via www.tvzorg.be.

Voor jongeren is er het plat-
form www.checkpointtv.be.

In 2013 blaast Zorgnet Vlaanderen 75 
kaarsjes uit. Om dat te vieren reiken 
we 75 zorgballonnen uit aan 75 zorg-
vips uit onze leden-voorzieningen. 
Heeft u meteen een college in gedach-
ten die een dikke pluim verdient? Aar-
zel niet en nomineer een collega uit uw 
voorziening via www.zorgnetvlaande-
ren75.be. De eerste zorgverhalen staan 
ondertussen online.

U vindt dat een van uw collega’s ge-
dreven, creatief, inspirerend bezig is…  
Iemand die een echte pluim verdient voor 
zijn zorgjob. Of het nu gaat om iemand 
van de schoonmaakploeg, een verzorgen-
de, een ergotherapeut, een psycholoog, 
een kok, een kinderarts of een direc-
teur…. Het kan allemaal.

Het enige wat u hoeft te doen is hem of 
haar nomineren en ons vertellen waar-

om. Uit de inzendingen selecteren we 75 
personen. We schrijven 75 mooie zorg-
verhalen en portretten, die gepubliceerd 
worden op www.zorgnetvlaanderen75.be. 
Vanaf nu tot het einde van dit feestjaar.

De 75 zorgvips nodigen we uit op ons 
slotevent eind november 2013. Dan laten 
we niet alleen 75 zorgballonnen de lucht 
in, maar reiken we ook samen met het 
publiek een aantal speciale zorgawards 
uit. Een bijzondere feesteditie van ons 
tijdschrift Zorgwijzer zal alle portretten 
bundelen. 

Reden genoeg dus om die collega te no-
mineren voor wie u bewondering koes-
tert. Hoe vroeger u instuurt, hoe meer 
kans dat uw collega ook echt een van 
onze zorgvips wordt en hoe meer kans dat 
uw voorziening uiteindelijk een 75-jaar-
award in de wacht sleept.

De inzendingen stromen binnen en allen 
vertellen ze een uniek en bijzonder ver-
haal van iemand met een hart voor de 
zorg. U kunt al een aantal zorgverhalen 
lezen op www.zorgnetvlaanderen75.be. 

Elke week komen er twee nieuwe ver-
halen bij. Ze staan ook telkens op de  
Facebookpagina van Zorgnet Vlaanderen 
(www.facebook.com/zorgnetvlaanderen) 
en worden ook aangekondigd via onze 
Twitter-account (@ZorgnetVl). Volg ons 
en lees tweemaal per week een hartver-
warmend portret van een zorgvip!

Nomineer een collega

Op zoek naar 
75 zorgballonnen... 75
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Toekomst

Prof. Jan De Maeseneer: “Ik heb alle begrip voor de politieke 
haalbaarheid en ik werp niemand een steen toe, maar het is 
intellectueel oneerlijk om te zeggen dat een volgende staats-
hervorming gerust meerdere jaren kan wachten. Dat klopt niet, 
daarvoor zijn de bevoegdheden in de gezondheidszorg veel te 
versplinterd.”



“We moeten 
een andere weg 
inslaan”
Prof. Jan De Maeseneer is niet alleen hoogleraar en huisarts, hij 
is ook actief in diverse beleidsorganen. Zo is hij voorzitter van de 
Strategische Adviesraad Welzijn, Gezondheid en Gezin (SAR WGG). 
De SAR verleent sinds 2009 advies aan minister Jo Vandeurzen. Wij 
gingen langs bij prof. De Maeseneer voor een gesprek over de SAR 
en over de toekomst van de gezondheidszorg.

Interview met prof. Jan De Maeseneer

“De SAR bestaat uit 28 leden, die de  
gebruikers, de sociaal-economische orga
nisaties en het personeel van de voorzie-
ningen vertegenwoordigen, aangevuld 
met enkele onafhankelijke experts”, legt 
prof. De Maeseneer uit. “Enerzijds kan de 
SAR reageren op beleidsdocumenten zo-
als een ontwerp van decreet, anderzijds 
kan hij ook op eigen initiatief visienota’s 
ontwikkelen en proactief advies geven.”

“Ik heb het gevoel dat de SAR mooi werk 
levert, dankzij de inzet van de leden en de 
omkadering door een goede stafdienst. 
De leden zijn erin geslaagd om de eigen 
grenzen van hun organisatie te overstij-
gen. Natuurlijk vertegenwoordigt elk lid 
een maatschappelijke groep, maar er is 
een grote luisterbereidheid. Dankzij die 
open cultuur hebben we ook twee belang-
rijke visienota’s ontwikkeld: de ‘Visieno-
ta maatschappelijk verantwoorde zorg’ 
en de ‘Visienota Integrale zorg en on-
dersteuning in Vlaanderen’. Beide nota’s 
hebben de SAR geholpen om in concrete 
dossiers adviezen te formuleren.”

“Voor mij persoonlijk mogen de adviezen 
nog iets meer wetenschappelijk geïnspi-
reerd zijn. Stel, er wordt een probleem 
gesignaleerd en het beleid wil daar iets 
aan doen. Dan luidt de eerste vraag: hoe 
belangrijk is het probleem? Komt het sig-

naal van één bepaalde drukkingsgroep 
die een petitie heeft georganiseerd en 
druk wil zetten op een minister? Of is er 
meer aan de hand? Is het probleem al 
eerder onderzocht? Weten we welke op-
lossingen werken? Dat soort wetenschap-
pelijke toetsing zou bij elk probleem heel 
vroeg in het beleidsproces moeten gebeu-
ren. Zo werkt het in Nederland. Het ster-
ke punt in de benadering van de SAR is 
dat vertegenwoordigers van de ‘praktijk’ 
en de ‘wetenschap’ onderling in gesprek 
gaan, waardoor ideeën versterkt worden 
en een breder draagvlak wordt gecreëerd. 
En ja, we leggen eigen accenten in con-
crete dossiers. Ik denk aan de Huizen 
voor het Kind, waar de SAR van oordeel 
is dat het ontwerp van decreet best wat 
ambitieuzer mag zijn. De nieuwe ‘ver-
groening’ is een onderschat probleem 
van kansarmoede dat een krachtdadiger 
ingrijpen vereist.”

“Een ander dossier betrof de Centra voor 
Algemeen Welzijnswerk (CAW), waarvoor 
de SAR adviseerde ze territoriaal af te 
stemmen op het mesoniveau, zoals ge-
definieerd op de conferentie van de eer-
stelijnsgezondheidszorg. In de hulpver-
lening heb je verschillende niveaus. Op 
het nanoniveau ontmoeten zorgvrager en 
zorgverlener elkaar persoonlijk. Dat is en 
blijft een zeer belangrijk niveau voor de 

kwaliteit. Het microniveau is de schaal van 
de wijk. Het mesoniveau (kleinstedelijk ni-
veau in zorgregio-termen) omvat 100.000 
à 150.000 inwoners en is het aangewezen 
niveau voor een performante afstemming 
van de eerstelijnsgezondheidszorg in wel-
zijn en gezondheid onderling en met de 
tweede lijn. En dan is er nog het macroni-
veau van de Vlaamse Gemeenschap. Elk 
beleid in zorg en welzijn zou zich op die 
niveaus kunnen oriënteren met eventueel 
de provincie als tussenniveau waar nodig 
voor coördinatie en regie. In de praktijk 
zien we dat sommige CAW’s tot 300.000 
of meer inwoners bedienen. Dat is te veel. 
Een CAW sluit best aan bij het kleinstede-
lijke niveau.”

Grootste uitdaging
(Noot van de redactie: vanaf hier spreekt 
prof. De Maeseneer niet meer als voorzit-
ter van de SAR, maar formuleert hij zijn 
eigen visie.)

“De grootste uitdaging voor de toekomst 
vormt de multimorbiditeit, waarbij men-
sen drie of vier chronische ziekten heb-
ben. Hoe gaan we dat aanpakken? Met 
verticale ziektespecifieke trajecten of ge-
ïntegreerd? Ik kies voor het tweede. Dat 
veronderstelt dat we een shift maken van 
probleemgeoriënteerde zorg naar doelge-
oriënteerde zorg. De patiënt formuleert 
daarbij doelstellingen die voor hem be-
langrijk zijn op het vlak van gezondheid 
en welzijn. Geen louter biomedische 
doelstellingen, maar doelstellingen die 
gericht zijn op het functioneren en de so-
ciale participatie. Dat is een totaal andere 
aanpak dan de zorgtrajecten diabetes of 
chronische nierinsufficiëntie. Die heb-
ben ons wel geholpen om ervaring op te 
doen over chronische zorg, maar bieden 

07   |   februari 2013
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geen antwoord bij multimorbiditeit. We 
moeten een andere weg inslaan. Alleen 
wordt een integrale doelgeoriënteerde 
zorg zeer moeilijk met de bevoegdheids-
versplintering die we vandaag kennen.”

“Het zijn boeiende tijden met de staats-
hervorming, maar het wordt niet gemak-
kelijk. Er is een politiek akkoord – het 
‘Vlinderakkoord’ – gebaseerd op het 
maximum haalbare. Dat is echter iets an-
ders dan een akkoord dat vertrekt vanuit 
de visie en de noden van de gebruikers. 
Die gebruiker heeft er belang bij dat alle 
schakeltjes in zorg en welzijn mooi op 
elkaar aansluiten. Dat is helaas niet het 
geval en dat zal ook niet het geval zijn 
na de zesde staatshervorming. Het blijft 
allemaal met stukjes en beetjes verdeeld 
over het federale en het Vlaamse niveau. 
In de ouderenzorg zal de link tussen wo-
nen en zorg een sterke troef zijn. Op de 
andere terreinen – eerstelijnszorg, gees-
telijke gezondheidszorg – blijft het moei-
lijk werken. Wat men ook mag beweren, 
deze staatshervorming getuigt niet van 
duurzaamheid. Ik heb alle begrip voor 
de politieke haalbaarheid en ik werp 
niemand een steen toe, maar het is intel-
lectueel oneerlijk om te zeggen dat een 
volgende staatshervorming gerust meer-
dere jaren kan wachten. Dat klopt niet, 
daarvoor zijn de bevoegdheden in de ge-
zondheidszorg veel te versplinterd. Een 

zevende staatshervorming dringt zich op 
en zal er ook moeten komen.”

Lokaal beleid
“Politici moeten op basis van een helde-
re vraagstelling, een wetenschappelijke 
toetsing, een democratisch debat in het 
parlement en advies van stakeholders en 
het middenveld strategische beleidskeu-
zes maken. Eens dat beleidskader er is, 
moet het lokale middenveld een veel gro-
tere rol kunnen spelen. West-Vlaanderen 
en Limburg zijn zo verschillend dat je 
onmogelijk op dezelfde manier aan suï-
cidepreventie kan doen. Maar ook Gent 
en Antwerpen verschillen. We moeten 
het lokale niveau opwaarderen; vooral 
het kleinstedelijke niveau van 100.000 
tot 150.000 inwoners is een performante 
schaalgrootte, zeker voor de ambulante 
sectoren in welzijn en gezondheid.”

“Ik werk nog wekelijks als huisarts in het 
wijkgezondheidscentrum Botermarkt 
in Ledeberg. Daar zie je de dagelijkse 
realiteit. Het geeft je een andere kijk op 
heel wat zaken. Neem de discussie over 
het kindergeld. Moet dat inkomens
afhankelijk gemaakt worden? Ik vrees 
dat hier geen draagvlak voor is en dat het 
de bereidheid tot solidariteit zou aantas-
ten. Maar zonet had ik hier nog een werk-
loze vrouw op consultatie die zwanger is 
van een vijfde kind omdat het gezin het 

kindergeld nodig heeft als inkomen. Dat 
kan toch niet de bedoeling zijn. We moe-
ten keuzes durven maken. Bijvoorbeeld 
de kinderbijslag voor een eerste en een 
tweede kind verhogen, maar voor de vol-
gende kinderen verlagen; we zijn al met 
zeven miljard mensen! Tegelijk moeten 
we het minimumloon en de uitkeringen 
verhogen, zodat het leefbaar wordt. Om 
alleenstaande moeders met kinderen 
te steunen zou je daarbovenop een sys-
teem met cheques kunnen ontwikkelen; 
heel gerichte interventies dus, die verge-
makkelijken dat deze moeders in het ar-
beidscircuit komen. En bovenal moeten 
we de preventieve gezinszorg versterken. 
Elke cent die je investeert in preventieve  
gezinszorg – van voor de conceptie tot en 
met de eerste zes levensjaren – verdien je 
als samenleving dubbel en dik terug. Dat 
hebben economen uitgerekend. Kortom, 
we moeten de middelen doelgericht in-
zetten en het hele plaatje bekijken. Over 
dat soort keuzes moeten we een maat-
schappelijk debat op gang brengen. Dat 
is niet gemakkelijk, want we hebben die 
traditie niet.” 

“In Ledeberg bestaat sinds 1986 een wel-
zijnsoverleg op wijkniveau, waarbij alle 
actoren vier keer per jaar samenzitten. 
Op zo’n bijeenkomst blijkt dan bijvoor-
beeld dat maar liefst acht organisaties 
in de wijk bezig zijn met intrafamiliaal 

Professor Jan De Maeseneer is op vele terreinen actief. Hij is hoogleraar en voorzitter van de vakgroep 
huisartsengeneeskunde en eerstelijnsgezondheidszorg aan de Universiteit Gent, hij is voorzitter van 
de SAR WGG en van de federale planningscommissie én hij heeft engagementen in internationale 
organisaties. Ons interview vond echter plaats in wijkgezondheidscentrum Botermarkt in Ledeberg, 
waar dr. De Maeseneer nog altijd twee dagen per week als huisarts patiënten ziet.

“Dat contact met patiënten in het wijk-
gezondheidscentrum houdt me met bei-
de voeten op de grond. Ik heb het wijk-
gezondheidscentrum mee opgericht in 
1978, ondertussen 35 jaar geleden. Wij 
wilden op wijkniveau een breed toegan-
kelijk multidisciplinair antwoord bieden 
op de lichamelijke, psychische en so-
ciale noden van de lokale bevolking. In 
het centrum vind je naast huisartsen ook 
verpleegkundigen, maatschappelijk wer-
kers, tandartsen, een diëtist enzovoort. 
Veel aandacht gaat naar preventie en 
gezondheidspromotie. Meer dan ooit ben 

de jonge populatie en de multiculturali-
teit toenemen. Dat stelt specifieke vragen 
aan de zorgverlening. Op federaal vlak 
zijn er voor de wijkgezondheidscentra 
gunstige ontwikkelingen, met een forfai-
taire financiering die rekening houdt met 
de zorgbehoeften van de patiëntenpopu-
latie. Op Vlaams niveau vragen we een 
erkenning van de wijkgezondheidscentra 
in het kader van het Preventiedecreet en 
van het Decreet op de Samenwerking in 
de eerste lijn. De uitvoeringsbesluiten 
hierover zijn in ontwikkeling”, besluit 
prof. Jan De Maeseneer.

ik overtuigd van de waarde en het nut er-
van. We bereiken alle lagen van de bevol-
king en werken intens samen met andere 
zorgpartners en met sociale diensten.”

“Jammer genoeg zijn de wijkgezond-
heidscentra nog altijd niet decretaal er-
kend. Nochtans is de tijd rijp om uit de 
‘pioniersfase’ te treden. De wijkgezond-
heidscentra kunnen een belangrijke rol 
spelen in de nieuwe uitdagingen. Aan de 
ene kant is er de vergrijzing, aan de an-
dere kant is er de ‘nieuwe vergroening’, 
waarbij het aandeel van kansarmen in 



geweld: de politie, de school, het CAW, 
huisartsen, noem maar op. De wijk is 
het perfecte niveau om daarover af te 
stemmen. Bovendien kunnen vanuit zo’n 
wijkwerking signalen gestuurd worden 
naar de Stedelijke Gezondheidsraad en 
zo nodig naar het Vlaamse of het fede-
rale niveau. In Vlaanderen hebben we 
sterk de neiging om alles te centraliseren, 
maar we moeten de verscheidenheid dur-
ven respecteren en het lokale niveau zijn 
werk laten doen, uiteraard altijd binnen 
het grotere beleidskader en de globale 
doelstellingen. In landen als Canada en 
Australië krijgen die lokale entiteiten een 
verregaande autonomie rond gezondheid 
en welzijn en we zien dat het systeem 
werkt.”

“Ook de ziekenfondsen kunnen op het 
lokale niveau een belangrijke rol spelen. 
Het huidige systeem met de ziekenfond-
sen heeft lang goed gewerkt, maar staat 
nu voor nieuwe uitdagingen. Wat moet 
er gebeuren? De markt laten spelen? Het 
Nederlandse voorbeeld toont dat dit niet 
werkt: in een minimum van tijd zit elke 
regio vast aan een verzekeraar met een 
quasi-monopolie. Ik zie meer in een in-
termutualistische samenwerking die leidt 
tot één pluralistisch samenwerkingsver-
band van zorgverzekeraars. Die kunnen 
vanuit hun expertise een bemiddelende 
rol spelen tussen gebruikers en aanbie-
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ders om de beschikbare middelen zo 
efficiënt mogelijk in te zetten, rekening 
houdend met de lokale dynamiek en met 
de nodige responsabilisering. Vandaag 
is er al veel intermutualistisch overleg. 
Misschien is er ruimte voor een volgende 
stap: een operationele samenwerking.”

Lineair en circulair
“We moeten de bestaande dynamiek 
omkeren. Patiënten en de eerstelijns-
zorg moeten in de driver’s seat. Vandaag 
is onze gezondheidszorg te hospitalo-
centrisch. We moeten ook de muurtjes 
tussen zorg en welzijn slopen. Achter 
gezondheidsproblemen gaat vaak een 
sociale problematiek schuil. Je kunt die 
twee niet uit elkaar halen. Voorts moeten 
de financiële drempels voor de eerste-
lijnsgezondheidszorg weg: geen remgeld 
meer dus. Alles wat we in de eerste lijn 
oplossen, is pure winst. Alles wat naar 
de tweede of de derde lijn moet, kost de 
maatschappij veel meer. Op alle vlakken. 
Daarmee moeten we zorgvuldig omsprin-
gen. Neem het probleem van het tekort 
aan kinderartsen in de ziekenhuizen. 
Er zijn helemaal geen kinderartsen te 
weinig, alleen werken ze vandaag in pri-
vépraktijken waar ze bovendien veel eer-
stelijnsgeneeskunde uitoefenen.

Echelonnering is nodig. De OESO heeft 
ons land al in 2005 geadviseerd om een 

rechtstreeks bezoek aan een specialist 
voor een nieuw gezondheidsprobleem 
niet meer terug te betalen. Uiteraard 
moeten de financieringsmechanismen 
hierop afgestemd worden. Je kunt van 
een ziekenhuis niet verwachten dat het 
zijn spoedgevallendienst afbouwt zolang 
het er financieel afhankelijk van is. We 
moeten alternatieven voorzien. Ook voor 
de bevolking. Mensen geloven te veel in 
de ‘magie van de technologie’. Wie pijn 
heeft aan zijn teen, verwacht dat er een 
foto van gemaakt zal worden en gaat dus 
naar de spoed. Terwijl in de meeste geval-
len de huisarts veel beter geplaatst is om 
een juiste diagnose te stellen, omdat de 
huisarts de context beter kent.”

“Naast het lineaire circuit met de echelon-
nering hebben we ook circulaire trajecten 
nodig voor alles wat chronisch is. Hier 
kan een netwerk van zorgverleners zich 
met en rond de patiënt organiseren.”

“De ontwikkelingen van de afgelopen 
jaren gaan in de goede richting, maar er 
moeten nog duidelijkere keuzes gemaakt 
worden. Als wetenschapper heb ik het 
voordeel dat ik out of the box mag den-
ken, niet gehinderd door bevoegdheids-
verdelingen en andere praktische bezwa-
ren. Hoe dan ook, er beweegt van alles op 
het terrein en dat is goed.”
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Peter Degadt: “We staan voor ingrijpende 
maatschappelijke keuzes. Die keuzes 
moeten zorgvuldig worden voorbereid en 
gedocumenteerd. Het is aan het federaal 
parlement om de bakens uit te zetten.”

Op Valentijnsdag 14 februari hield gedelegeerd bestuurder Peter Degadt van Zorgnet Vlaanderen een 
opgemerkte toespraak op de nieuwjaarsreceptie van de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzienin-
gen, waarvan hij voorzitter is. In zijn toespraak blikte hij met trots terug op het geleverde werk en stel-
de hij ook nieuwe prioriteiten. “We hebben niet alleen nood aan een geïntegreerde financiering, maar 
ook aan een geïntegreerde besluitvorming”, klonk het. Zorgwijzer vroeg meer tekst en uitleg.

“Het momentum is er,  
we moeten deze kans grijpen”

NRZV
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Interview met Peter Degadt, voorzitter Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen

De Nationale Raad voor Ziekenhuisvoor-
zieningen (NRZV) is een beleidsorgaan 
dat in de ziekenhuiswet is opgenomen. 
“De NRZV verleent advies op vraag van 
de federale minister van Sociale Zaken 
en Volksgezondheid, maar kan ook op ei-
gen initiatief adviezen formuleren”, zegt 
Peter Degadt. “Als je alle adviezen van 
de voorbije jaren naast elkaar legt, vormt 
dat ondertussen een impressionant werk. 
Met dank aan de voorzitters van de werk-
groepen en aan de tientallen experten die 
hun inbreng deden ”

Welk gewicht hebben die adviezen? 
Wordt er rekening mee gehouden?
Peter Degadt: We hebben in elk geval de 
zekerheid dat de adviezen ernstig worden 
genomen. De NRZV is geen praatbarak. 
Wij buigen ons over algemene beleidslij-
nen en concentreren ons op het inhou-
delijke. We schrijven geen wetteksten en 
de finale beslissingen liggen altijd bij de 
politici. Maar omdat onze adviezen altijd 
goed onderbouwd zijn en omdat we een 
groot draagvlak creëren, worden ze in 
dank aanvaard door de minister.

De adviezen bestrijken een breed 
terrein. Hoe zorgt u ervoor dat het 
eigenbelang van de leden van de 
NRZV niet de overhand krijgt?
De adviezen zijn tegelijk heel ruim en 
heel gespecialiseerd. We hebben het ge-
had over hemodialyse en infectieziekten, 
over stralingsbelasting en normen voor 
de apotheek... Een goed beleid vergt een 
goede voorbereiding, en dat is wat wij 
nastreven. Uiteraard speelt elk lid zijn 
rol, maar tegelijk streven we samen naar 
een consensus. Er is een vorm van sociale 
controle die voorkomt dat het eigenbe-
lang de overhand zou halen. Ja, er wordt 
soms heftig gediscussieerd, maar altijd 
op basis van feiten en cijfers. Door onze 
adviezen goed te documenteren, kunnen 
de beleidsmakers ze niet zomaar naast 
zich neerleggen. Dat maakt de sterkte 
van de NRZV uit. Natuurlijk moeten we 
soms compromissen sluiten, zo werkt dat 
nu eenmaal. Maar we hebben meer dan 
eens baanbrekende adviezen afgeleverd. 
Ik denk aan de adviezen over geestelijke 
gezondheidszorg, de dringende medische 
hulpverlening, de kwaliteitszorg en de 
bevordering van de samenwerking tus-
sen ziekenhuizen. Een recent aandachts-
punt van de NRZV is het belang van een 
modern HR-beleid. Niet alleen voor de 
verpleegkundigen en andere zorgmede-

werkers, met het hele verhaal over in-
stroom, efficiënte inzet, functieclassifi-
catie, retentie enzovoort. Maar ook voor 
de artsen. Op initiatief van de NRZV is 
onderzoek gevoerd naar het welbevinden 
van artsen in hun beroep. Thema’s als 
motivatie en burn-out, evenwicht tussen 
werk en privé, zich goed voelen op de 
werkplek... zijn vrij nieuw voor artsen. 
Ook voor die menselijke aspecten heeft 
de NRZV oog. Het hoeft niet altijd over 
procedures te gaan.

Waar heeft de NRZV de voorbije ja-
ren het verschil kunnen maken?
Op heel wat terreinen. Neem de reorgani-
satie van de geestelijke gezondheidszorg. 
Het is in de NRZV dat de bakens uitgezet 
zijn en dat er een brede consensus is ge-
groeid over de vermaatschappelijking en 
de manier om die te realiseren, wat uit-
eindelijk tot artikel 107 heeft geleid. Die 
consensus van het werkveld is nodig om 
politici de moed te geven om zulke ingrij-
pende veranderingen door te voeren.

Met de NRZV hebben we ook de sluiting 
van een groot aantal pediatrische dien-
sten in ziekenhuizen kunnen voorkomen. 
Wij hebben de invalshoek van de behoef-
ten van de kinderen vooropgesteld: het is 
vanuit dat standpunt niet wenselijk om 
kinderafdelingen in regionale zieken-
huizen te sluiten. Wat niet wegneemt dat  
er voor sommige aandoeningen wél een 
concentratie van de expertise moet zijn. 
Die hoort thuis op de derde lijn.

Andere voorbeelden van de impact van 
de NRZV zijn de uitbouw van de borst
kliniek in het kader van het Kankerplan, 
het voorstel van een moratorium op CT-
scans gekoppeld aan een deblokkering 
van het moratorium op de NMR, het pro-
gramma beroertezorg... Ons advies over 
de beroertezorg vond ik inhoudelijk erg 
sterk, dankzij de actieve inbreng van de 
experten van het werkveld. Hun inbreng 
blijft noodzakelijk als we goede regels en 
een goed beleid willen.

Een prioriteit voor de komende peri-
ode wordt de geïntegreerde zieken-
huisfinanciering. Waarover gaat die 
precies?
Geïntegreerde financiering staat te-
genover gefragmenteerde financiering. 
Vandaag worden ziekenhuizen en zorg-
verstrekkers in stukjes en beetjes gefi-
nancierd, allemaal partikeltjes los van 

elkaar. Het probleem van die fragmente-
ring is dat ze verkeerde prikkels geeft aan 
de ziekenhuizen en aan de artsen. Als je 
op elk partikeltje zo hoog mogelijk wilt 
scoren, dan werk je de prestatiegenees-
kunde in de hand. Geïntegreerde finan-
ciering wil daarentegen het zorgproces 
als één geheel zien en ook zo financie-
ren. Van diagnose tot en met therapie, 
het hele proces. We moeten komen tot 
een pathologiefinanciering per homoge-
ne groep van patiënten. Ik weet dat dat 
niet simpel is. Het vertrekpunt is alvast 
duidelijk: wat is er nodig om een patiënt 
met een bepaalde hulpvraag te helpen, 
wat komt daar allemaal bij kijken? Als 
we dat per ziektebeeld in kaart kunnen 
brengen, kunnen we daar ook een vast 
kostenplaatje all-in aan koppelen. Dan 
heeft het geen zin meer om nog een extra 
foto te maken of nog een extra onderzoek 
te doen. Uiteraard moet de kwaliteit van 
zorg altijd voorop staan, maar ook daar 
wordt volop aan gewerkt met indicato-
ren, accreditatie en overheidstoezicht. 
De discussie over wat nodig is om goede 
zorg te verstrekken, is een andere discus-
sie dan die over het inkomen van de art-
sen. We moeten die discussies van elkaar 
loskoppelen.

Achter de schermen wordt de zesde 
staatshervorming volop voorbereid. 
De verdeling van de bevoegdheden 
tussen het federale niveau en de ge-
westen en gemeenschappen wijzigt. 
Zal ook de rol van de NRZV hiermee 
veranderen?
Dat is zo en wij zijn ons daarop ook aan 
het voorbereiden.  Er gaat vanuit de 
ziekteverzekering voor zowat drie  mil-
jard aan bevoegdheden van het federa-
le naar het Vlaamse niveau. Maar na de 
overdracht blijft er in het RIZIV wel nog 
altijd ongeveer  23 miljard. Dat zijn geen 
peanuts, integendeel. Het is dan ook in 
ieders belang om te werken aan een effi-
ciënte besluitvorming.

Gewoon voortdoen zoals we vandaag 
bezig zijn, lijkt me heel onverstandig. 
We moeten met RIZIV, FOD Volksge-
zondheid, Gewesten en Gemeenschap-
pen  rond de tafel zitten om samen de 
toegankelijkheid, de betaalbaarheid en 
de kwaliteit van zorgverlening te blijven 
garanderen. Ook de patiëntenorgani-
saties moeten daarbij actief betrokken 
worden, bijvoorbeeld via het Vlaams 
Patiëntenplatform. We staan voor grote 
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uitdagingen. In plaats van elk thema op 
tien verschillende plaatsen te bespreken, 
moeten we ook een geïntegreerde besluit-
vorming nastreven. Vandaag bestaan 
er vele tientallen commissies en advies-
organen. Dat is niet transparant en niet 
efficiënt. Van de ziekenhuizen wordt ver-
wacht dat ze lean & mean zijn, maar ook 
de overheid en de besluitvorming moeten 
doorzichtiger en efficiënter worden. Uit 
democratisch oogpunt, maar ook vanuit 
budgettair standpunt. We staan voor in-
grijpende maatschappelijke keuzes. De 
grote bakens moeten door het parlement 
worden uitgezet, na democratisch debat. 
Voor het gezondheidsbeleid hebben wij 
daar niet echt veel traditie in. Die keuzes 
moeten zorgvuldig worden voorbereid 
en gedocumenteerd, maar het platform 
waar knopen doorgehakt moeten wor-
den, moet het parlement zijn, niet een of 
ander achterkamertje. Dat zal bij de be-
volking de betrokkenheid verhogen, en 
de bereidheid om de nodige financiële 
inspanningen te blijven leveren.

De gezondheidszorg wil en kan besparen, 
maar heeft nood aan duidelijke keuzes. 

Vandaag zijn er te veel overlappende 
terreinen. We moeten complementair 
werken, en die samenwerking moet ook 
beloond worden. Een ziekenhuis is van-
daag financieel beter af als het alles zelf 
in huis haalt, dan wanneer het samen-
werkt met andere ziekenhuizen of andere 
echelons. 

Dat is een geldverslindend systeem, 
waarvoor vandaag geen plaats meer is. 
We moeten het roer omgooien en dat 
kan het best met een stevig, open en 
goed voorbereid debat in het parlement. 
Eens de keuzes gemaakt zijn, is het aan 
de regering om in overleg met de sector 
die keuzes te realiseren. De ziekenhuizen 
hebben de voorbije jaren getoond dat ze 
bereid zijn om te veranderen. We zijn in 
nauwelijks enkele decennia geëvolueerd 
van meer dan 100 naar amper 52 zieken-
huizen in Vlaanderen! De sector is niet 
conservatief, de bereidheid tot verande-
ring is er. Alleen moet die verandering 
harmonieus kunnen verlopen met een 
duidelijke visie en een helder meerjaren-
plan waarvan niet afgeweken wordt. Nu 
moet een ziekenhuis elk jaar opnieuw de 

zorgwijzer   |   12

De NRZV in  
een notendop

volgende begrotingsronde bang afwach-
ten. Op die manier kan je geen beleid op 
middellange of lange termijn voeren.

Het Vlinderakkoord voorziet in de 
oprichting van een “instituut om 
overlegde antwoorden op grote uit-
dagingen inzake gezondheidszorg 
te waarborgen”. Dat instituut “zal 
de permanente en interfederale 
ontmoetingsplaats vormen voor het 
overleg tussen de voor gezondheid 
bevoegde ministers”. Wat denkt u 
hierover?
Het is nog onduidelijk welke kant dit op-
gaat. Wordt er alweer een nieuw orgaan 
gecreëerd naast de al bestaande? Wat 
met het samenwerkingsfederalisme? 
Wat worden de rol en de plaats van het 
RIZIV? Van het Kenniscentrum? Van de 
FOD Volksgezondheid? We hebben nood 
aan een transparante besluitvorming met 
alle actoren, inclusief de stem van de pa-
tiënten zelf. We hebben naar aanleiding 
van de staatshervorming de mogelijkheid   
een nieuwe structuur voor de besluitvor-
ming op te bouwen. Het momentum is er. 
We moeten deze kans grijpen.

De Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen bestaat uit 
twee afdelingen:

Afdeling Programmatie en Erkenning

Bevoegdheden: de programmeringscriteria vaststellen van de 
verschillende soorten ziekenhuizen, van de ziekenhuisdien-
sten en de ziekenhuisgroeperingen; toestemming verlenen om 
zware medische apparatuur te installeren; de desbetreffende 
normen, regels en regelingen vaststellen volgens welke een te-
veel aan bedden moet worden afgebouwd; de erkenningsnor-
men voor de ziekenhuizen en ziekenhuisdiensten vaststellen; 
de normen vaststellen voor de algemene organisatie van de 
ziekenhuizen en de organisatie en de werking van de zieken-
huisdiensten.

Afdeling Financiering

Bevoegdheden: boekhouding, verpleegdagprijs en onderdelen 
van de verpleegdagprijs, budget, ziekenhuisforfait, financie-
ring van de bouw of renovatie van ziekenhuizen.

Werkgroepen
De NRZV telt drie werkgroepen:

1.	Een werkgroep belast met de specifieke problemen inzake  
programmatie, erkenning en financiering van:
•	 psychiatrische ziekenhuizen;
•	 psychiatrische observatie- en behandelingsdiensten 

van algemene ziekenhuizen;
•	 functies psychiatrische zorg in thuisomgeving;
•	 psychiatrische verzorgingstehuizen;
•	 initiatieven beschut wonen;
•	 samenwerkingsverbanden tussen psychiatrische in-

stellingen en diensten;

2.	Een werkgroep belast met de specifieke problemen inzake  
programmatie en erkenning van rust- en verzorgingstehuizen;

3.	Een werkgroep belast met de specifieke problemen van universi-
taire ziekenhuizen.

Samenstelling
De Raad en de verschillende afdelingen zijn samengesteld uit 
leden die bijzonder vertrouwd zijn met de taken van de afde-
lingen, die deelnemen aan het administratieve beheer van de 
ziekenhuizen, die betrokken zijn bij de medische of verpleeg-
kundige activiteiten van de ziekenhuizen, die deel uitmaken 
van de verzekeringsinstellingen in het kader van de wetgeving 
inzake de ziekte- en invaliditeitsverzekering.

Bron: website Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen (onderdeel 
van www.health.belgium.be). Hier vindt u ook een volledige lijst van de 
adviezen die de NRZV sinds 1983 uitbracht.
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Cirkels van zorg 
voor de toekomst

Zoekconferentie ‘Slimmer 
zorgen voor morgen’

Om ook in de toekomst toegankelijke en betaalbare zorg te kunnen 
aanbieden, zal het aantrekken van nieuwe zorgmedewerkers niet 
volstaan. De zorgverleners zullen ook efficiënter moeten worden 
ingezet. Het is met andere woorden tijd om de zorg anders, zeg maar 
‘slimmer’, te gaan organiseren. Op initiatief van Flanders’ Care bogen 
maar liefst tachtig stakeholders, experten en vertegenwoordigers van 
zorg en welzijn zich eind januari drie dagen lang over deze uitdaging. 
Op maandag 18 februari werden de resultaten van de Zoekconferentie 
voorgesteld. 

“Welke toekomstige scenario’s willen 
we als actoren in zorg en welzijn te-
gen 2020 samen uittekenen en reali-
seren om, ondanks een voortdurend 
veranderende context, kwaliteitsvolle 
dienstverlening te garanderen?”

Zo luidde de centrale vraag op de drie-
daagse Zoekconferentie ‘Slimmer zorgen 
voor morgen’. Dat tachtig experts zich 
drie volle dagen vrijmaakten om hierover 
na te denken en samen tot een antwoord 
te komen, bewijst de urgentie van de 
vraagstelling. Voor de voorstelling van de 
resultaten tijdens een rondetafelconfe-
rentie op 18 februari kwamen 350 stake-
holders opdagen.

Luc Van Gorp, die de Zoekconferentie 
voorzat, is erg tevreden. Niet alleen met 
de hoge opkomst, maar ook en vooral met 
de aanpak en met de geboekte resultaten. 
“De toekomstige organisatie van zorg en 
welzijn is een complex probleem”, zegt 
Luc Van Gorp. “Je kunt zoiets niet in je 
eentje oplossen en ook de simpele op-
telling van alle ik-ken werkt niet. Het is 
iets wat we samen moeten doen. Daarom 
hebben we geopteerd voor de methodiek 
van Future Search. We wilden zowel het 
federale als het Vlaamse niveau omvat-
ten en de patiënt moest sowieso centraal 
staan. Dat laatste is minder evident dan 
het lijkt. We beweren allemaal wel dat 
we de patiënt in het middelpunt plaat-
sen, maar de patiënt blijkt zelf toch niet 
dat gevoel te hebben. Integendeel, al 
te dikwijls vindt hij door het bos de bo-
men niet meer. Vandaar dat we bij de 
denkoefening meteen alle mogelijke 
stakeholders betrokken hebben, ook de  
patiënten en de mantelzorgers. Er is gron-
dig nagedacht en gediscussieerd, eerst in  
gemengde groepen, nadien ook per groep 
van stakeholders. Bij de uiteindelijke be-
spreking van de voorstellen had elk van 
de tachtig deelnemers het recht om op te 
staan en zijn veto te stellen. Zo zijn we tot 
gemeenschappelijke stellingen gekomen, 
waarin iedereen zich kon vinden. Er is 
een grote consensus, gegroeid vanuit een 
gevoel van urgentie om de zorg ook in de 
toekomst nog georganiseerd te krijgen. 
Het onbespreekbare is bespreekbaar ge-
worden.”

Toekomst
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Luc Van Gorp: “Verpleegkundigen, 
zorgkundigen, kinesitherapeuten, 
orthopedagogen, sociaal 
werkers... moeten in de eerste 
plaats als ‘zorgverleners’ 
opgeleid worden, met een 
gemeenschappelijke sokkel.  
De differentiatie in specialismen 
moet op de tweede plaats komen.”
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In de concluderende teksten is er spra-
ke van een ‘zorgecosysteem’. Wat be-
doelt u daarmee?
Luc Van Gorp: De term ecosysteem ver-
wijst naar de duurzaamheid van het sys-
teem dat we willen ontwikkelen. Elke 
patiënt met een zorgvraag moet altijd er-
gens terechtkunnen. Bovendien moet al-
les hecht met elkaar samenhangen: zorg, 
maar ook wonen, sporten, cultuur... Alles 
heeft met elkaar te maken en moet een co-
herent en verankerd geheel vormen. Van-
daag is dat te weinig het geval.

De zorg moet in de toekomst sterker 
maatschappelijk ingebed worden?
De sleutelcompetentie ‘zorg’ zou iedereen 
als het ware met de paplepel mee moeten 
krijgen. Zorgzaam omgaan met elkaar 
moet een vanzelfsprekendheid worden 
in de samenleving. Vandaag al werken 
woonzorgcentra samen met kinderdagver-
blijven of ze nodigen de kleuterschool uit 
de buurt uit om samen met bewoners iets 
te doen. Dat is goed, want zo wordt zorg 
iets vanzelfsprekends. In Denemarken be-
staat een systeem waarbij jongeren credits 
kunnen opbouwen door vrijwilligerswerk 
te doen; die credits kunnen ze dan inzet-
ten als ze een bepaalde studie aanvatten. 
Iets soortgelijks willen we voor de man-
telzorg realiseren: als mantelzorger zou je 
credits krijgen, die je later kan gebruiken 
als je zelf zorg nodig hebt. Geen betaling 
van mantelzorg in geld dus, maar toch een 

waardering vanuit de samenleving die de 
mantelzorger ook zekerheid geeft.

Hadden de patiënten tijdens de drie-
daagse Zoekconferentie het gevoel dat 
ze deze keer echt centraal stonden?
In het congresfilmpje dat op de website 
van Flanders’ Care staat, getuigt een pa-
tiënt over hoe moeilijk het soms wel is om 
zich als patiënt te positioneren. Hij pleit 
voor een vermenselijking van de zorg. 
Maar hij toonde zich verrast door de ma-
nier waarop tijdens het congres over de 
zorg voor patiënten gepraat werd. Zelf had 
ik ook sterk het gevoel dat we deze keer 
met zijn allen op de juiste golflengte za-
ten. Meer dan de helft van de weerhouden 
stellingen vertrekt rechtstreeks vanuit de 
positie van de patiënt. De soft skills krijgen 
erg veel aandacht. De zorg als ‘relatie’ is 
een verworvenheid. Belangrijk is wel dat 
we samen aan een vocabularium werken, 
want de taal die we gebruiken vormt vaak 
al een drempel. We moeten tot een woor-
denschat komen die aansluit bij de pati-
ënten. Daar gaan we allemaal bij winnen.

De zorg van de toekomst moet ook 
meer lokaal georganiseerd worden?
We hebben op een bepaald moment  
tijdens de Zoekconferentie een theater
methodiek gebruikt met als uitgangspunt: 
je wordt wakker in het jaar 2020 – hoe is 
de zorg georganiseerd? Samen kwamen 
we uit bij de ‘cirkels van zorg’. Een pati-

ënt in een rolstoel zei: ik als gebruiker heb 
een kleine cirkel van zorg nodig: enkele 
mensen die mij helpen en ondersteunen, 
vooral mantelzorgers. Maar rond die klei-
ne cirkel moet een grotere cirkel klaar-
staan om de mantelzorgers te versterken 
en respijt te geven. En daarrond is nóg een 
grotere cirkel van zorg nodig, met gespe-
cialiseerde zorg die de eerste twee cirkels 
niet kunnen bieden. Elke zorgvraag moet 
op het juiste niveau aangeboden worden, 
zo dicht mogelijk bij de patiënt. Denk bij-
voorbeeld aan de spoedgevallendienst: 
zodra er iets scheelt, lopen veel patiënten 
vandaag rechtstreeks naar de spoed. Dat 
kan niet langer, dat is niet vol te houden. 
De zorg in de toekomst wordt circulair, 
waarbij één individu verschillende rollen 
kan vervullen. Zo was er onder de stake-
holders op de Zoekconferentie een vrouw 
met een zware fysieke handicap die vertel-
de dat ze uiteraard zorg nodig heeft, maar 
dat ze tegelijk zelf ook nog voor haar eigen 
moeder helpt zorgen.

Hoe bouw je aan zo’n zorgende gemeen-
schap?
Dat wordt een uitdaging voor ons allen. 
De wijk, de buurt en de gemeente wor-
den een belangrijk weefsel waarin zorg 
multidisciplinair georganiseerd moet 
worden. Huisartsen, verpleegkundigen, 
maar ook woonzorgcentra, wijkgezond-
heidszorgcentra... moeten elkaar vinden 
en samenwerken op wijkniveau. We moe-

Tachtig stakeholders uit zorg en welzijn 
bogen zich drie dagen lang over de 
organisatie van de zorg in de toekomst. 
Op de rondetafelconferentie kwamen 
maar liefst 350 mensen naar de resul-
taten luisteren.
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ten het ‘verticale’ denken loslaten en meer 
‘horizontaal’ gaan denken. Dat kan alleen 
maar lukken als ook het onderwijs zich 
daaraan aanpast. Wij pleiten ervoor om 
de studenten zorg een meer generalisti-
sche basis te geven tijdens hun opleiding. 
Verpleegkundigen, zorgkundigen, kine-
sitherapeuten, orthopedagogen, sociaal 
werkers... moeten in de eerste plaats als 
‘zorgverleners’ opgeleid worden, van-
uit een gemeenschappelijke sokkel. De 
differentiatie in specialismen moet op 
de tweede plaats komen. Zo kunnen we 
in een buurt veel meer zorg aanbieden. 
In het onderwijs is het debat daarover 
al volop bezig. Op de conferentie was er 
ook een grote consensus over het slopen 
van de muurtjes tussen zorg en welzijn. 
Welzijn en gezondheid mogen dan twee 
aparte ‘woordjes’ zijn, in de realiteit lopen 
zorg en welzijn door elkaar. Ontschotting 
is noodzakelijk. Ontzuiling is minder be-
langrijk in deze context: het gaat er niet 
om wie wat doet, zolang er maar samen-
gewerkt wordt.

Ook het ‘symbooldossier’ KB 78 kreeg 
volop aandacht op de conferentie?
Het Koninklijk Besluit 78 omschrijft de 
verschillende gezondheidsberoepen. Het 
is een soort van handleiding, met een 
opsomming van welke beroepsgroep wat 
mag doen. Toen het KB werd opgesteld, 
was hieraan nood. Vandaag is die manier 
van kijken achterhaald. Het is een keurslijf 
geworden dat tot in het absurde tot proble-
men leidt op de werkvloer. Een verzorgen-
de in een woonzorgcentrum mag bijvoor-
beeld een bewoner niet helpen bij de 
maaltijd, daarvoor heb je een diploma van 
zorgkundige nodig. Maar de familie van de 
bewoner mag wél helpen bij de maaltijd. 
Wij hebben minder regeltjes nodig waarop 
we telkens weer vastlopen en die dikwijls 
te pas en te onpas worden gebruikt om een 
persoonlijk standpunt te verdedigen. Dat 
heeft niets meer met optimale zorgverle-
ning te maken. We hebben nood aan een 
ander referentiekader. Let wel: het KB 78 
is inderdaad een ‘symbooldossier’ gewor-
den. Een herziening van dat KB zal lang 
niet alle problemen uit de wereld helpen, 
maar het is wel dringend nodig dat het ge-
beurt.

U hebt aan minister Jo Vandeurzen een 
soort van ‘lastenboek’ overhandigd 
met een aantal ‘minimumvoorwaar-
den’?
De kerngedachte in het lastenboek is: 
te veel specialisaties en een te grote be-
schotting, zowel op functie- als op or-
ganisatieniveau, verhinderen zowel 

De veertien actielijnen die uit de Zoek-
conferentie naar voren kwamen, zijn  
onderverdeeld in vijf thema’s. 

De relatie van de (niet-)zorg-
vrager tot (on)betaalde zorg
Zorgvragers moeten maximaal mee kun-
nen beslissen in de regie van hun hulp-
vraag. Maatschappelijke verankering en 
een community based zorgende buurt. 
Een maatschappelijk weefsel van burgers 
en lokale verenigingen biedt een ant-
woord op hulpvragen die geen professio-
neel antwoord behoeven. Zorg is relatio-
neel en wederkerig, wat veronderstelt dat 
mantelzorger en zorgverlener in dialoog 
met elkaar informatie delen en elkaar 
ondersteunen. Inzetten op preventie en 
gezondheidsvoorlichting en -opvoeding.

Het design van de zorg- en 
welzijnsketen
Transparantie en vereenvoudiging van 
zorgaanbod en structuren. Financiering 
moet worden afgestemd op het principe 
van de ontschotting. Zorgcoach – verbin-
dingscoach (in brede zorg). Het zorgaan-
bod wordt op een transparante manier 
openbaar gemaakt. We maken gebruik 
van criteria en objectieve informatie om 
de zorg- en welzijnsvrager te informeren. 
Dat levert laagdrempelige informatie op 
die leidt tot tijdige en toegankelijke zorg- 
en welzijnsverlening.

Het design van organisaties 
in de zorg- en welzijnsketen
De professionele zorgverleners moeten 
(in functie van het tekort aan zorgperso-
neel) optimaler kunnen worden ingezet.
Het gemeenschapsgevoel moet versterkt 
worden om zorgvragen te voorkomen.
Lokale transdisciplinaire zorgteams: voor 
professionele zorgvragen staan laag-
drempelige, zelfregulerende zorgteams 
ter beschikking.

Opleiding
Zorg is een sleutelcompetentie in het on-
derwijs. We willen ervoor ijveren dat in 
elke schoolloopbaan een kennismaking 
met zorg en welzijn op maat wordt be-
leefd. Opleiding structureel inbedden en 
verankeren in de belevingswereld en het 
werkveld. Inzetten op een competentiebe-
leid dat maximaal de talenten benut van 
de zorgverleners. De soft skills van zorg-
verleners meer ontwikkelen en inzetten.

Systemen
In functie van een doelmatige zorgorga-
nisatie en retentiebeleid is het nodig om 
het zorgpersoneel de gelegenheid te bie-
den de loopbaan zelfregelend in te plan-
nen. De zorgvrager heeft één elektronisch 
zorg- en welzijnsdossier dat toegankelijk 
is voor alle relevante hulpverleners. De 
zorgvrager bepaalt mee wie, waar en 
wanneer inzage heeft.

het ‘patiënt centraal’- als het ‘slimmer 
werken’-objectief. We moeten tot actie  
komen. We kunnen niet blijven praten 
en teksten schrijven. De visieteksten van 
de Strategische Adviesraad sluiten trou-
wens nauw aan bij onze bevindingen. 
Minister Jo Vandeurzen heeft overigens 
al positief gereageerd. Hij nodigt alle  
actoren uit om lokaal de middelen en de 
krachten te bundelen en concrete voor-
stellen te doen. Wij vragen de ministers 
van Flanders’ Care – Kris Peeters, Jo  
Vandeurzen, Ingrid Lieten en Philip  
Muyters – maar ook Pascal Smet, minister 
van onderwijs, om met de resultaten van 
de Zoekconferentie rekening te houden bij 
de opstelling van het groenboek ter voor-
bereiding van de staatshervorming. Hoe 
dan ook blijft de wijze van financiering 
immers een sterke hefboom tot verande-
ring in het beleid. En ja, waar nodig moe-
ten ook wij eens buiten de lijntjes durven 

te kleuren om verandering te forceren. 
Pionierswerk gaat heel dikwijls gepaard 
met een of andere vorm van ‘burgerlijke 
ongehoorzaamheid’.

Welk gevoel houdt u over aan de Zoek-
conferentie?
Eerlijk waar, ik voelde me erg verantwoor-
delijk voor het slagen van deze conferen-
tie. Maar vandaag hou ik er een heel goed 
gevoel aan over. We zijn er samen in ge-
slaagd iets als een ‘soortelijk geheugen’ te 
creëren en, zoals gezegd, het onbespreek-
bare bespreekbaar te maken. We hebben 
samen in consensus veertien actielijnen 
ontwikkeld en alle tachtig deelnemers uit 
alle stakeholdersgroepen hebben zich ge-
ëngageerd om hiermee verder aan de slag 
te gaan, ook binnen de eigen organisa-
ties. Natuurlijk kan niet alles tegen mor-
gen gerealiseerd zijn, maar de richting is 
duidelijk en de actielijnen ook.
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“In elke voorziening moet de zorg voor de patiënt of de cliënt centraal staan en in die 
zorgrelatie is geen plaats voor seksueel grensoverschrijdend gedrag.” De nieuwe brochure 
van Zorgnet Vlaanderen laat aan duidelijkheid niets te wensen over. Zorgnet Vlaanderen 
wil zijn voorzieningen een leidraad aanbieden voor de ontwikkeling van een duurzaam 
handelingsprotocol. Er is nood aan formele richtlijnen en ondersteuning.

Het taboe doorbroken: 
seksueel grensoverschrijdend 

gedrag in de zorg

Zorgnet Vlaanderen roept zijn leden op 
om werk te maken van een preventie- en 

reactiebeleid rond seksueel grensover-
schrijdend gedrag.

Tot vandaag bleef de problematiek van 
seksueel grensoverschrijdend gedrag 
tussen zorgverleners en zorgvragers 
veelal onbespreekbaar. De recente ont-
hullingen in de media – denk aan de 
zaak rond psychiater Walter Vanderey-
cken – legden dit moeilijke onderwerp 
prominent op tafel en maakten pijnlijk 
duidelijk dat er nood is aan een duidelijk 
en structureel beleid in de voorzienin-

gen. Zorgnet Vlaanderen wil hen op de 
goede weg zetten met de brochure Het 
taboe doorbroken: seksueel grensover-
schrijdend gedrag tussen zorgaanbieders 
en zorgvragers. Seksueel grensover-
schrijdend gedrag van zorgverstrekkers 
is voor slachtoffers bijzonder traumati-
serend. Ze kampen met enorme schaam-
te- en schuldgevoelens, ze voelen zich 
waardeloos en ‘niemand’ meer. Boven-

dien staan ze vaak voor een zeer eenza-
me en barre ‘overlevingstocht’, omdat 
ze geen medeslachtoffers kennen die 
de nodige steun kunnen verlenen. In de 
zorgverlening is er altijd sprake van een 
machtsrelatie, waardoor elke vorm van 
(seksuele) relatie tussen zorgverstrekker 
en zorgvrager – patiënt, cliënt of bewo-
ner – niet kan, ook niet na het beëindi-
gen van deze professionele relatie.
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“Een protocol is geen vaststaand scenario: 
beslissingen hangen af van de ernst  
en de aard van de situatie en worden  
altijd gemaakt in overleg met collega’s, 
verantwoordelijken en eventueel experten 
buiten de organisatie.”

Zorgnet Vlaanderen biedt voorzieningen leidraad

als die over seksualiteit gaan. De zorg-
verstrekker gaat in die gevallen samen 
met de zorgvrager na wat de beste op-
lossing is. Zo nodig wordt de zorgvrager 
verwezen naar iemand met de nodige 
deskundigheid om hem verder te helpen. 
De zorgverstrekker zoekt nooit seksuele 
toenadering tot de zorgvrager en verricht 
geen seksuele handelingen bij of met de 
zorgvrager. De zorgverstrekker geeft de 
zorgvrager ook duidelijk aan dat seksu-
ele toespelingen en/of handelingen niet 
gepast zijn. Bij mogelijk probleemgedrag 
meldt en bespreekt de zorgverstrekker 
dat in teamverband en neemt het ook op 
in het patiëntendossier.

De zorgvrager moet in een zorgcontext 
handelingen aanvaarden die hij anders 
nooit zou toelaten: zich uitkleden, zich 
laten onderzoeken, zich laten wassen of 
zich laten helpen bij het naar het toilet 
gaan. Het is cruciaal om het vertrouwen 
van de zorgvrager niet te beschamen. 
Er is nooit sprake van gelijkheid tussen 
zorgverstrekker en zorgvrager. De zorg-
vrager verkeert altijd in een afhankelijke 
positie, ook als de zorgvrager en de zorg-
verlener daar zelf anders over denken.

Grensoverschrijdend
Seksueel misbruik is een juri-
disch begrip en verwijst naar 
een als misdrijf omschreven 
feit. De term ‘seksueel grens-
overschrijdend gedrag’ daar-
entegen verwijst naar een 
hulpverleningscontext. Het 
is elke vorm van seksueel ge-
oriënteerd gedrag – verbaal 
of niet-verbaal, bewust of on-
bewust – dat door de cliënt 
en/of door anderen ervaren 

wordt als negatief, ongewenst of afge-
dwongen.

Hoe ontwikkel je daarvoor nu een be-
leid in de voorziening? Belangrijk om te 
beginnen is dat er in de voorziening een 
open klimaat is voor het formuleren van 
klachten en dat er een positieve houding 
is ten aanzien van de melder. Klachten 
worden nog te veel beschouwd als een 
aanval op de hulpverleners.

Preventie
Een goed preventiebeleid start met het 
uitschrijven van een algemeen kader 
over seksualiteit en het omgaan met 
vermoedens van seksueel overschrij-
dend gedrag. Dit algemeen kader moet 
worden bekrachtigd vanuit het beleid 

van de voorziening, door het op te 
nemen in het arbeidsreglement, een 
deontologische code te voorzien en/
of door er een kwaliteitsthema van te 
maken in het kwaliteitshandboek. Het 
heeft echter maar effect als het gedra-
gen wordt door een cultuur waarin li-
chamelijke interactie, seksualiteit en 
seksueel grensoverschrijdend gedrag 
bespreekbaar zijn.

Met collega’s kunnen reflecteren op de 
eigen ambivalente/verwarrende gevoe-
lens is een voorwaarde om betrouwbare 
hulpverlening te kunnen bieden. Risico 
ontstaat wanneer bepaalde ‘lichamelijke 
omgangsvormen’ met cliënten niet meer 
besproken kunnen worden in een intervi-
sie of multidisciplinaire teambespreking. 
Uiteraard veronderstelt dat voldoende 
openheid en maturiteit van het zorgper-
soneel: het vraagt durf om zich kwets-
baar op te stellen en de eigen waarden en 
normen in vraag te stellen. Elke voorzie-
ning moet een dergelijk klimaat stimule-
ren en begeleiders ondersteunen en vor-
men waar nodig.

Reactie
Naast een preventiebeleid is ook een 
reactiebeleid nodig. Op basis van di-
agnostische signalen, gesprekken met 
cliënten of externe meldingen kan de 
zorgvoorziening geconfronteerd wor-
den met een vermoeden van seksueel 
grensoverschrijdend gedrag. Maken 
zowel de zorgverstrekker als de cli-
ënt, patiënt of bewoner deel uit van de 
voorziening, dan is het noodzakelijk 
de hulpverleningsrol centraal te stel-
len. Het is belangrijk in deze situatie 
rekening te houden met de juridische 
consequenties, aangezien de werkgever 
mogelijk de eindverantwoordelijkheid 
draagt en aansprakelijk kan worden 
gesteld.

“Er is nooit sprake van gelijk-
heid tussen zorgverstrekker en 
zorgvrager. De zorgvrager ver-
keert altijd in een afhankelijke 

positie, ook als de zorgvrager en 
de zorgverlener daar zelf anders 

over denken.”

De publicatie van Zorgnet Vlaande-
ren reikt een leidraad aan, die op 
maat van elke voorziening kan wor-
den aangepast, met behoud van de 
uitgangspunten. Met die praktische 
richtlijnen kan elke organisatie aan 
de slag. Het is essentieel dat er in de 
voorzieningen over dit thema een open 
communicatiecultuur komt, onder 
meer via teamoverleg en intervisie of  
supervisie.

Ons land beschikt niet over cijfergege-
vens of representatieve steekproeven 
over het voorkomen van seksuele re-
laties tussen gezondheidswerkers en 
zorgvragers. Toch mogen we het pro-
bleem niet ontkennen of onderschatten. 
Buitenlandse studies leren dat 5 tot 10% 
van de therapeuten en zelfs tot 17% van 
de gezondheidsmedewerkers aangeven 
ooit een seksuele relatie te hebben ge-
had met minstens één patiënt. In een 
Canadese studie gaf 8% van de onder-
vraagde patiëntes aan minstens een-
maal seksueel benaderd te zijn door een 
gezondheidswerker. Er is geen reden om 
te geloven dat het bij ons niet zou voor-
komen.

Uitgangspunten
Een zorgverstrekker kan op verschillen-
de manieren met seksualiteit geconfron-
teerd worden. Zo kan het voorvallen dat 
een zorgvrager een erectie krijgt wanneer 
hij wordt gewassen, laat merken dat hij 
zich aangetrokken voelt tot de zorgver-
strekker of hem/haar zelfs probeert te 
betasten. De zorgverstrekker kan ook zelf 
verliefd worden op een zorgvrager. Deze 
voorbeelden illustreren dat seksualiteit 
een complex onderwerp is, waar zorgver-
strekkers professioneel mee moeten kun-
nen omgaan.

Enkele uitgangspunten voor de zorgver-
strekker zijn erg belangrijk. Zo moet de 
zorgverstrekker openstaan voor vragen 
en problemen van de zorgvrager, ook 
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In de eerste plaats is het belangrijk dat 
duidelijk is waar eventuele vermoedens 
gemeld kunnen worden. De voorziening 
heeft de taak die informatie voldoende 
bekend te maken en te afficheren. Zorg-
vragers kunnen op diverse manieren 
klachten of vermoedens melden: bij het 
Meldpunt misbruik, geweld en kinder-
mishandeling; bij de Woonzorglijn of het 
Agentschap Zorg en Gezondheid; recht-
streeks bij de procureur des Konings; of 
als een arts betrokken bij de Orde van 
Geneesheren. Daarnaast pleit Zorgnet 
Vlaanderen voor het aanstellen van een 
interne meldingspersoon in de eigen or-
ganisatie, bij wie niet alleen slachtoffers 
terechtkunnen, maar ook medewerkers 
die ongerust zijn over bepaalde hande-
lingen of geruchten over collega’s.

Een handelingsprotocol wordt vooraf 
uitgetekend en houdt rekening met de 
eigenheid van de voorziening. Het pro-
tocol beschrijft de stappen die een me-
dewerker kan zetten wanneer er binnen 
de organisatie een vermoeden of vaststel-
ling is van seksueel grensoverschrijdend 
gedrag of seksueel misbruik. Een han-
delingsprotocol maakt een transparante 
en zo gelijk mogelijke behandeling van 

vermoedens, onthullingen en vaststel-
lingen mogelijk en kan de medewerkers 
een houvast geven. Een protocol is echter 
geen vaststaand scenario: beslissingen 
hangen af van de ernst en de aard van de 
situatie en worden altijd gemaakt in over-
leg met collega’s, verantwoordelijken en 
eventueel experten buiten de organisatie.

De eerste fase van handelen betreft het 
vermoeden of de vaststelling. In deze fase 
wordt vooral aandacht besteed aan vei-
ligheid, omkadering en informatieverza-
meling. De tweede fase betreft het intern 
overleg over het vermoeden of de vast-
stelling, alsook het advies dat gevraagd 
wordt aan externe diensten. Afhankelijk 
van de ernst en het acuut karakter van de 
situatie zijn verschillende stappen moge-
lijk. In functie van de beoordeling van de 
ernst van de situatie kan het vermoeden 

of de vaststelling intern verder afgehan-
deld worden en/of gemeld bij de Zorgin-
spectie en/of bij het parket. Als het gaat 
om bewezen feiten, dan is het uiteraard 
noodzakelijk om het parket op de hoogte 
te brengen en parallel daarmee best ook 
de Zorginspectie (derde fase). De vierde 
en laatste fase is de evaluatiefase.

Dit artikel biedt een zeer beknopte sa-
menvatting van de brochure Het taboe 
doorbroken: seksueel grensoverschrij-
dend gedrag tussen zorgaanbieders en 
zorgvragers. 

Elke voorziening van Zorgnet Vlaanderen 
ontving ondertussen een exemplaar van 
deze brochure. De brochure is ook online 
te raadplegen op de website van Zorgnet 
Vlaanderen (www.zorgnetvlaanderen.be, 
rubriek ‘Publicatie’).

Voorbeeld van een deontologische code

•	 We verrichten geen nevenactiviteiten 
met cliënten die het belang van de 
voorziening kunnen raken.

•	 Om belangenvermenging te voorko-
men nemen we geen geschenken, 
uitnodigingen of andere voordelen 
aan in ruil voor een tegenprestatie. 
We stellen onze leidinggevende op de 
hoogte wanneer ons geschenken of 
uitnodigingen worden aangeboden.

Specifieke aspecten
•	 Het goed hanteren van overdracht en 

van tegenoverdracht in therapeuti-
sche contacten is van wezenlijk be-
lang. Het is noodzakelijk continu de 
nodige aandacht en zorg te besteden 

De brochure Het taboe doorbroken: sek-
sueel grensoverschrijdend gedrag tussen 
zorgaanbieders en zorgvragers biedt niet 
alleen een leidraad, maar bevat ook enke-
le interessante bijlagen over de integratie 
van het thema in het kwaliteitsbeleid, in 
het arbeidsreglement en in het crisiscom-
municatieplan van een zorgvoorziening. 
De publicatie bevat ook onderstaand 
voorbeeld van een deontologische code.

Omgaan met cliënten
•	 We gaan respectvol om met onze 

cliënten. 

•	 We onthouden ons van elke handeling 
of relatievorming die misbruik maakt 
van de kwetsbaarheid van de cliënt.

“Een preventiebeleid heeft maar effect als het gedragen 
wordt door een cultuur waarin lichamelijke interactie,  
seksualiteit en seksueel grensoverschrijdend gedrag  
bespreekbaar zijn.”

aan dit fenomeen, zowel op individu-
eel niveau als op niveau van het team.

•	 Intieme en seksuele contacten met de 
patiënten zijn niet toegelaten, ook niet 
na het beëindigen van de behande-
ling/opname. Het gaat steeds om een 
ernstige beroepsfout.

•	 Niet-professionele contacten zoals 
vervoer met de wagen, sociaal gebon-
den contacten, contactname tijdens 
de personeelspauze... dienen tot een 
minimum beperkt te worden en desge-
vallend gekend te zijn door het team.



19   |  maart 2013

Informatica is al lang niet meer weg te denken uit de zorgvoorzieningen. 
Met de snelle evolutie naar meer samenwerking, ontschotting en 
outreaching groeit de vraag naar performante ICT-systemen die deze 
ontwikkeling kunnen ondersteunen. Zorgnet Vlaanderen trekt, over 
alle sectoren heen, volop de kaart van de slimme informatisering. 
Stafmedewerker Peter Raeymaekers geeft een stand van zaken.

“Zowel in de algemene ziekenhuizen als in 
de ouderenzorg en de geestelijke gezond-
heidszorg is er de voorbije jaren sterk ge-
ïnvesteerd in informatisering”, zegt Peter 
Raeymaekers. “Er is al lang een gevoel van 
urgentie. Ook de overheid trekt nu volop 
mee aan de kar. Een goed initiatief was 
alvast de geslaagde ‘Ronde tafel eHealth’ 
afgelopen december. Die ontwikkelde een 

Roadmap 2013-2018 met voor het eerst een 
visie op middellange termijn.”

“Positief is dat van real life cases is uitge-
gaan, van concrete zorgvragen dus. Niet 
de informatica staat centraal, maar wel 
de zorg. ICT is er immers om oplossingen 
te bieden en de zorg te ondersteunen en 
is nooit een doel op zich.”

“Een andere positieve insteek is die van 
de administratieve vereenvoudiging. Het 
is al langer een doorn in het oog van de 
voorzieningen dat er heel veel geregis-
treerd en bijgehouden moet worden. 
Sommige gegevens zelfs tot twee of drie 
keer toe. Er is nu afgesproken om zoveel 
mogelijk naar een eenmalige registratie 
van gegevens te gaan (het zogenaamde 
only once principe).” 

“Een derde positief element is dat de 
federale en de Vlaamse overheid op de 
Ronde tafel eHealth nauw samengewerkt 
hebben. De sector is al jaren vragende 
partij voor een strategische afstemming 
tussen de overheden. Daarvan is nu werk 
gemaakt.”

“Er is een visie en een 
sterke wil tot samenwerking”

Peter Raeymaekers: “Technisch is er de voorbije 
jaren al een hele weg afgelegd, het is goed dat er nu 
met alle stakeholders – onder wie ook de patiënten, 
thuiszorg, ouderenzorg... – een breed gedragen plan 

is voor de komende jaren.”

dossier ICT

Ontwikkeling ICT in de zorg in stroomversnelling



zorgwijzer   |   20

“Technisch is er de voorbije jaren een 
hele weg afgelegd, het is goed dat er nu 
met alle stakeholders – onder wie ook pa-
tiënten, thuiszorg, ouderenzorg... – een 
breed gedragen plan is voor de komende 
jaren. We weten nu met zijn allen welke 
richting we uitgaan. Beknopt komt het 
erop neer dat we met ICT de transmurale 
zorg van de toekomst zullen ondersteu-
nen. Hiervoor is een lijst met actiepun-
ten opgesteld, die te vinden zijn op de 
website www.rtreh.be van de Ronde tafel 
eHealth. Die actiepunten worden nu ver-
der uitgewerkt door de overheid in over-
leg met de stakeholders.”

Hoe staat het ondertussen met het fe-
derale eHealth-platform?
Peter Raeymaekers: Kort gezegd dient het 
eHealth-platform voor de gegevensuit-
wisseling tussen voorzieningen of zorg-
verstrekkers op basis van een therapeu-
tische relatie. De basisdiensten en het 
verwijssysteem die daarvoor nodig zijn 
werden door de overheid ter beschikking 

gesteld en zijn operationeel. De uitdaging 
voor de nabije toekomst is het gebruik er-
van te versnellen. Op dit ogenblik wordt 
de aansluiting van het Vlaamse initiatief 
Vitalink op het federale eHealth-platform 
technisch voorbereid. Vitalink kan je be-
schouwen als een soort van kluis waarin 
gegevens bewaard worden die altijd be-
schikbaar zijn over alle gezondheids- en 
welzijnsvoorzieningen, opnieuw naarge-
lang de therapeutische relatie. 

Als pilootproject zijn de medicatiesche-
ma’s in Vitalink opgenomen, omdat 
medicatie goed gestructureerde en geco-
deerde materie is en dus dankbaar om te 
informatiseren. Op termijn wil Vitalink 
ook een samenvatting bevatten van alle 
medische gegevens van elke patiënt, 
de zogenaamde Sumehr, wat staat voor 
Summarized Electronic Health Record. In 
al deze evoluties is het duidelijk dat de 
gegevens steeds meer de patiënt volgen, 
wat toch een trendbreuk is met het ver-
leden. 

Dat klinkt allemaal wel heel ambitieus. 
Komt dit snel op de sporen?
Een volledige informatisering is een werk 
van lange adem en zeker nog niet voor 
morgen. Iedereen moet immers mee in het 
bad en voor elk zorgproces moet worden 
bekeken welke gegevens relevant zijn, hoe 
we die gegevens gaan uitwisselen, hoe ze 
best gecodeerd of geregistreerd worden en-
zovoort. Dat vergt niet alleen een aanpas-
sing van de technische systemen, maar ook 
een gedragswijziging van alle betrokkenen.

Als we het eens sector per sector bekij-
ken: waar staan de algemene zieken-
huizen vandaag?
Een belangrijk item in de ziekenhuizen is 
het EPD, het elektronisch patiëntendos-
sier. Dat loopt niet van een leien dakje. 
(Zie kader). 

Wat het eHealth-platform betreft, staan de 
ziekenhuizen voor de uitdaging om de mo-
gelijkheden ervan nog beter te benutten. 
Andere belangrijke uitdagingen zijn de  

Ziekenhuizen streven naar uniform 
‘programma van eisen’ voor EPD

Waarom is het EPD zo belangrijk?
Peter Raeymakers: Omdat de informatise-
ring en de uitwisseling van gegevens in alle 
geledingen van de zorg cruciaal worden 
voor de efficiëntie en de kwaliteit van de 
zorg. Het EPD bestrijkt een breed veld: van 
de toegang van patiënten tot hun medisch 
dossier tot de gegevensuitwisseling tussen 
de eerste, tweede en derde lijn in de zorg.

Het EPD blijkt een moeilijk verhaal te 
zijn. Hoe komt dat?
Peter Raeymaekers: Helaas is de mark-
situatie van die aard dat vraag en aanbod 
uit balans zijn. Heel wat ziekenhuizen 
willen op korte termijn overstappen naar 
een nieuw systeem, maar zijn financieel 
beperkt. Bovendien zijn er maar een paar 
alternatieven op de markt en is het aanbod 
niet altijd afgestemd op de noden van de 
sector. De kwaliteitseisen in de zorg liggen 
zo hoog dat er een serieuze kloof gaapt tus-
sen wat we willen en wat we kunnen krij-
gen.

Hugo Casteleyn: De strategische nood 
aan ICT is nog nooit zo duidelijk geweest. 
Wat hebben we al geïnformatiseerd? De 
administratie en ondersteunende diensten 

Hugo Casteleyn, voorzitter werkgroep 
ICT ziekenhuizen: “Je kunt zorginforma-

tica niet zomaar over de landsgrenzen 
tillen. Men heeft dat geprobeerd en dat 

is nefast afgelopen.”

Om de twee maanden komt de werk-
groep ICT voor ziekenhuizen samen. 
Vooral het elektronisch patiëntendos-
sier (EPD) zorgt voor de nodige hoofd-
brekens. Werkgroep-voorzitter Hugo 
Casteleyn en stafmedewerker Peter  
Raeymaekers vertellen waarom.

De zorgsector zit in een standaardiserings-
proces. Toenemende efficiëntie moet leiden 
tot een betere zorgkwaliteit. Informatica is 
daarbij een onmisbaar hulpmiddel. Veel 
processen zijn al geautomatiseerd. Maar de 
uitdaging is om alle schakels van het zorg-
proces met de ondersteuning van ICT mooi 
op elkaar te laten aansluiten. 

Op de tweemaandelijkse samenkomsten van 
de werkgroep ICT voor ziekenhuizen zijn zo-
wel ICT-managers als ziekenhuisdirecteurs 
aanwezig. De werkgroep wil zo een brug 
slaan tussen strategie en technologie. De 
thema’s die besproken worden zijn erg ge-
varieerd: van het ontwikkelen van een alge-
mene visie tot informatieveiligheid en de in-
teractie met huisartsen. Maar hét thema dat 
alle discussies beheerst en cruciaal is voor de 
informatisering van de zorg, is zonder twijfel 
het elektronisch patiëntendossier (EPD).
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financiering van ICT, tarificatie en factura-
tie, kwaliteitsmonitoring en dergelijke meer.
 
Tot voor kort zocht elk ziekenhuis zijn eigen 
weg binnen deze en andere thema’s, maar 
op initiatief van Zorgnet Vlaanderen en 
ICURO opteren we nu voor een gezamenlij-
ke aanpak en werd eind vorig jaar een werk-
groep ICT voor de ziekenhuizen opgericht 
onder voorzitterschap van Hugo Casteleyn. 
Het kunnen terugvallen op een collectieve 
strategie kan voor individuele ziekenhuizen 
een groot verschil maken en ik voel dan ook 
een grote openheid voor samenwerking.

Hoe is de situatie in de geestelijke  
gezondheidszorg?
Daar kampt de sector met een grote hetero-
geniteit van systemen, vaak samenhan-
gend met het complexe zorglandschap. 
Zowat elke voorziening heeft zijn eigen sys-
teem samengesteld. Dat maakt het moeilijk 
om tot een sectorbrede strategie te komen, 
maar ook in de GGZ zullen verdere stappen 
richting informatisering en integratie moe-

ten worden gezet. Men krijgt daar wel iets 
meer tijd voor, want in de Roadmap 2013-
2018 staat een aansluiting aan het hubs- & 
metahubsysteem (het verwijssysteem van 
het eHealth-platform) pas op de agenda voor 
2016. Dat heeft ook te maken met het soort 
gegevens: het is al niet evident om medi-
sche gegevens te delen, maar psychiatrische 
gegevens liggen nog veel gevoeliger wat de 
privacy betreft. Ook het structureren en co-
deren van de gegevens is in deze sector een 
groot struikelblok. Daarnaast biedt de ver-
maatschappelijking van de zorg een extra 
uitdaging voor de GGZ, ook op IT-gebied.

En hoe staat het in de ouderenzorg?
In de ouderenzorg wordt momenteel de 
overdracht van bevoegdheden van het fe-
derale niveau naar het Vlaamse niveau 
voorbereid. Parallel hiermee worden de 
opportuniteiten op het vlak van ICT onder-
zocht. Naar analogie van de federale Road-
map 2013-2018 komt er een Vlaams Road-
book 2013-2018 dat hierop aansluit. Op dit 
ogenblik zitten we nog in het stadium van 

visie-ontwikkeling. Zorgnet Vlaanderen en 
de andere koepelorganisaties zijn daarbij 
betrokken. Iedereen beseft dat we concrete 
vooruitgang moeten boeken in de verdere 
informatisering van de woonzorgcentra. De 
overheid heeft hiervoor dan ook budgetten 
vrijgemaakt. Over enkele maanden lanceert 
de Vlaamse overheid een oproep om rele-
vante informatiseringsprojecten in te die-
nen die de zorg kunnen verbeteren. Zowel 
woonzorgcentra als informaticabedrijven 
zullen hierop kunnen inschrijven. Voor-
waarde is uiteraard dat elke toepassing niet 
alleen voor het eigen woonzorgcentrum kan 
dienen, maar voor alle woonzorgcentra. Met 
Zorgnet Vlaanderen richten we alvast ook 
een werkgroep ICT voor de ouderenzorg op, 
met als doel de knelpunten en de opportuni-
teiten in kaart te brengen. Naar analogie met 
de ziekenhuizen willen we ook inzoomen op 
de bewonersdossiers en een grote klemtoon 
leggen op zorgkwaliteit. Door gegevens te 
delen en te vergelijken willen we continu 
de kwaliteit van zorg verbeteren. ICT kan 
hierbij heel goed van dienst zijn.

zoals laboratoria. Nu we aan de core busi-
ness komen, het productieproces, wordt het 
aanbod schaars en vallen er spelers weg om 
economische redenen. Sommigen kunnen 
gewoon niet bieden wat we nodig hebben. 
Wat er overblijft, is een kleine markt.

Zijn er geen buitenlandse aanbieders 
die voldoen?
Hugo Casteleyn: Je kunt zorginformatica 
niet zomaar over de landsgrenzen tillen. 
Men heeft dat geprobeerd en dat is nefast 
afgelopen. We hebben de ene mislukking 
na de andere gezien, ook van grote interna-
tionale spelers.

Wat is de reden van die mislukkingen?
Peter Raeymaekers: De zorg is een heel 
specifieke omgeving. Wij registreren en ver-
werken veel specifieke gegevens, zoals die 
van de MZG-registratie (minimale zieken-
huisgegevens, red.), omdat de overheid dat 
vereist. Die gegevens zijn rechtstreeks ge-
linkt aan de kern van onze activiteiten. Dat 
maakt het voor grote spelers moeilijk om 
pakketten op maat van onze kleine markt 
te maken. Velen hebben dat al onderschat 
en hebben er hun tanden op stuk gebeten. 
Bovendien is de keuze voor een leverancier 
niet vrijblijvend. Je kiest ook voor de bena-
dering en de filosofie die eraan vasthangen.

Hugo Casteleyn: Geneeskunde is heel lang 
een individuele expressie van de individu-

ele inspiratie van de arts geweest. De ene 
behandelt een heup zo, de andere net iets 
anders. Nu we wereldwijd evolueren naar 
een standaardisatie van de geneeskunde, 
gaan de deuren voor de informatisering van 
de zorg open. Dankzij informatica zullen 
we veiliger aan geneeskunde kunnen doen, 
beter de kwaliteit ervan kunnen controle-
ren en de zorg betaalbaar kunnen houden. 
Hierin investeren is maatschappelijk ver-
antwoord ondernemerschap.

Wat betekent dat voor de agenda van de 
werkgroep ICT?
Peter Raeymaekers: De almaar complexer 
wordende problematiek maakt de nood om 
onderling af te stemmen ten opzichte van 
leveranciers en de overheid alleen maar gro-
ter. Hetzelfde geldt trouwens ook in de oude-
renzorg en de geestelijke gezondheidszorg.

Hugo Casteleyn: Iedereen voelt dat we in 
dit verhaal gemeenschappelijke belangen 
hebben. Alle knowhow die de ontwikke-
laars van software nodig hebben zit bij ons, 
bij onze artsen en ICT-mensen. Het is van 
het allergrootste belang dat we het onder-
ling eens worden over welke informatica 
we nodig hebben en wat die moet kunnen. 
Doen wij het niet, dan komt er wel een initi-
atief van ergens anders.

Peter Raeymaekers: Hoe meer gegevens 
er in de zorg worden gedeeld en hoe meer 

we samenwerken binnen netwerken, hoe 
noodzakelijker het wordt dat we onze syste-
men op elkaar afstemmen. Dat is een kwes-
tie van efficiëntie.

Wat willen jullie concreet bereiken met 
de werkgroep?
Hugo Casteleyn: We willen een program-
ma van eisen ontwikkelen, zodat de indus-
trie begrijpt wat de noden van een heden-
daags ziekenhuis zijn. Zij moeten daarop 
inspelen. De mate waarin een bedrijf be-
grijpt wat een ziekenhuis nodig heeft, be-
paalt de snelheid en de kwaliteit van de 
uiteindelijke producten.

De tijd dat geneeskunde zich enkel afspeel-
de tussen opname en ontslag is voorbij. De 
zorg breidt zich uit over thuiszorg, ambu-
lante zorg, hospitalisatie, woonzorgcentra, 
huisartsen enzovoort. Je moet een informa-
tieketen kunnen creëren die gelinkt is aan 
de keten van zorg. Alle schakels moeten op 
elkaar afgestemd zijn.

Peter Raeymaekers: De toenemende com-
plexiteit zorgt ervoor dat ICT-leveranciers 
steeds uniformer willen werken. Vroeger, 
toen de eisen lager lagen, was het nog mo-
gelijk om voor elke klant iets anders te leve-
ren. De grootste uitdaging is voor iedereen 
het delen van gegevens.
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Uit de praktijk: RZ Heilig Hart Tienen ontwikkelt eigen zorgsoftware

“Volledig op maat 
van onze behoeften”

Regionaal Ziekenhuis Heilig Hart  
Tienen ontwikkelt sinds 2000 zijn  
eigen zorgsoftware. Het heeft daar
voor zelfs programmeurs in dienst.  
“Zo kunnen we snel inspelen op  
nieuw trends.”

Uniek in het Belgische zorglandschap. Zo 
kan je het initiatief van Regionaal Zieken-
huis Heilig Hart Tienen om zelf software 
te ontwikkelen wel noemen. “Zeker voor 
een ziekenhuis van onze grootte is dit 
ongezien”, meent financieel directeur  
Katrien Van Gerven.

De vier analist-programmeurs die het 
ziekenhuis in dienst heeft, ontwikkelen 
meestal programma’s die aansluiten op 
aangekochte pakketten. “Zorgsoftware is 
geen alleenstaand gegeven. Alles hangt 

dossier ICT

aan elkaar vast. Door zelf te ontwikkelen, 
kunnen we programma’s maken die vol-
ledig op onze behoeften en onze manier 
van werken zijn afgestemd”, legt Katrien 
Van Gerven uit.

De eerste eigen ontwikkeling stamt uit 
2000. “Toen zijn we gestart met het me-
disch dossier. Daarna volgden de infor-
matisering van het verpleegkundig dos-
sier en de apotheek”, vertelt Katrien Van 
Gerven. “Het is niet zo dat er vanaf dag 
één een programma op tafel lag. We zijn 
voortdurend blijven ontwikkelen.”

Maatwerk
Inmiddels gebruikt het ziekenhuis ook 
eigen programma’s voor de afsprake-
nagenda, de OK-planning en het medica-
tiegebruik.

De reden voor die inhouse fabricatie zoekt 
de financieel directeur onder andere bij de 

markt. “Er beweegt niet zo 
veel. Bovendien verdwij-
nen er heel wat spelers 
omdat de Belgische zorg-
context om heel specifieke 
software vraagt. Blijkbaar 
is die moeilijk te leveren. 
We hebben ook kritische 
gebruikers, zoals onze art-
sen en verpleegkundigen. 
De beste manier om daar-
op in te spelen, leek ons te 
starten met eigen ontwik-
kelingen.”

Een van de belangrijke 
projecten is het elektro-
nisch patiëntendossier 
(EPD). “We staan daar vrij 
ver mee. Er is veel commu-
nicatie tussen het medisch 
en het verpleegkundig 
dossier. De verdere evo-
lutie naar één patiënten-
dossier wordt een van de 
uitdagingen voor de toe-
komst”, legt Katrien Van 
Gerven uit. 

Ook dat EPD zal RZ Heilig 
Hart Tienen zelf ontwik-

kelen. “We hebben het medisch en ver-
pleegkundig dossier zelf ontwikkeld. Ik 
denk dat we dat ook voor het EPD best zo 
houden. Zo vermijden we bovendien dat 
we afhankelijk worden van een leveran-
cier die er misschien plots de brui aan 
geeft. EPD-software is complexe materie, 
zeker in ons land met de vele regeltjes. 
Meer dan één leverancier heeft zich om 
die reden al teruggetrokken.”

De ambitie om eigen programma’s te 
implementeren in andere ziekenhuizen 
heeft RZ Heilig Hart Tienen niet. “Er zijn 
andere prioriteiten”, meent Katrien Van 
Gerven. “Onze producten exporteren zou 
betekenen dat we ze moeten standaar-
diseren. De sterkte van wat we nu doen 
is net dat we op maat van onze mensen 
kunnen werken. In onze relatief kleine 
organisatie kan onze ontwikkelploeg 
heel snel op trends inspelen. Dat op 
grote schaal toepassen, is een heel ander 
verhaal.”

Extra laag
Sinds 2009 heeft RZ Heilig Hart Tienen 
een ICT-manager in dienst met een rui-
me ervaring in zorg en ICT. Dat is Chris  
Verstreken. Zijn belangrijkste opdracht is 
ervoor zorgen dat de ICT-gebruiker in het 
ziekenhuis aan zijn trekken komt. 

“Niet evident, want ICT in de zorg is een 
wereld op zich en de Belgische regelge-
ving maakt die nog specifieker. Die mag 
trouwens best wat eenvoudiger, daar is 
zowat iedereen het over eens”, meent 
Chris Verstreken.

Wat ICT in de zorg zo bijzonder maakt, is 
volgens hem dat slechts een deel van wat 
er in een ziekenhuis gebeurt, te herlei-
den is tot een klassiek productiesysteem. 
Daarboven ligt er altijd een laag patiënt-
specifieke eigenschappen. “Andere be-
langrijke items waarmee we rekening 
moeten houden, zijn veiligheid − niet 
alles mag zomaar beschikbaar zijn − en 
communicatie, zowel met patiënten als 
met andere zorgverstrekkers uit de regio. 
ICT in de zorg is onderhevig aan veel ver-
schillende parameters, meer dan in an-
dere sectoren, denk ik.”

ICT-manager Chris Verstreken: “ICT 
in de zorg is een wereld op zich en de 
Belgische regelgeving maakt die nog 

specifieker.”
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Uit de praktijk: Broeders van Liefde

Nieuwe behandelmotor 
plaatst patiënt centraal in  
Elektronisch Patiëntendossier (EPD)

De psychiatrische centra van de Broe-
ders van Liefde zetten de eerste stappen 
richting digitalisering in het jaar 2000, 
onder de noemer Izoproc: Informatica 
en ondersteuning van de zorgprocessen. 
Het proces van medicatievoorschrift tot 
toediening en facturatie was het eerste 
dat geïnformatiseerd werd binnen de 
zorgvoorzieningen. Het geïnformatiseer-
de medicatievoorschrift vermijdt onder 
meer dat een patiënt een combinatie 
van medicijnen toegediend krijgt die el-
kaars werking beïnvloeden en daardoor 
schadelijke of ongewenste neveneffecten 
veroorzaken.Schrijft een arts toch zo’n 
medicijn voor, dan maakt de software 
hem daarop attent. Ook de betere lees-
baarheid van de voorschriften en de digi-
tale ondersteuning van het klaarzetten en 
toedienen van de correcte hoeveelheden 
waren vanaf dag één een pluspunt. 

Op basis van deze eerste positieve ervaring 
gingen de Broeders van Liefde over tot de 
ontwikkeling van een elektronisch patiën-
tendossier (EPD) in 2006. En daar zijn ze 
nog steeds mee bezig: de implementatie 
verloopt immers non-stop. “Op basis van 
feedback van de werkvloer wordt het EPD 
voortdurend verder ontwikkeld”, zegt staf-
medewerker patiënten- en bewonerszorg 
Bart Goossens.

Testfase
Het EPD heeft drie doelstellingen, gaat 
Bart Goossens verder. “Ten eerste de zorg
inhoud ondersteunen: dat gaat om wat 

De psychiatrische ziekenhuizen 
van de Broeders van Liefde zijn 
pioniers van een elektronisch pa-
tiëntendossier dat de behande-
ling en behandeldoelen van een 
patiënt centraal plaatst. Toen ze 
ermee wilden starten, bestond de 
software nog niet. “We hebben 
veel mee ontwikkeld. Dat was 
geen eenvoudige puzzel.”

er met de patiënten gebeurt. Ten tweede 
de zorgorganisatie vooruithelpen. Dat 
is al het organisatorische rond de zorg: 
aanvragen, onderzoeken enzovoort. Ten 
derde: werken aan een betere zorgcom-
municatie.”

Psychiatrische centra werken multidisci-
plinair. Dankzij het EPD is de informatie 
die vanuit de verschillende disciplines 
wordt toegevoegd snel en overzichtelijk 
toegankelijk. Het EPD biedt ook andere 
praktische voordelen, zoals het aanma-
ken van opname- of ontslagbrieven.

Voor het EPD in 2009 geïntroduceerd 
werd in de ziekenhuizen van de Broeders 
van Liefde, ging in 2007 een pilootproject 
van start in één ziekenhuis. Die testfase 
diende om verborgen problemen te ont-
dekken. De voordelen waren direct merk-
baar. Informatie was leesbaar, gemak-
kelijker op te zoeken en ook de uniforme 
dossierstructuur was een troef.

Toen het EPD-project startte, was er 
geen kant-en-klaar pakket op de markt. 
“Daarom zijn we in zee gegaan met een 
Nederlandse firma die een elektronische 
‘motor’ had gebouwd die ze inzetten in 
de Nederlandse zorgverlening, maar nog 
niet in de geestelijke gezondheidszorg. 
Wij hebben die firma toen voorzien van 
alle noodzakelijke inhoudelijke kennis, 
zodat zij hun product verder konden 

uitwerken voor ons”, vertelt diensthoofd 
informatica Johan Jehoul. “Dat was geen 
eenvoudige puzzel. Het was zeker geen 
klassieke implementatie van een be-
staand pakket. We hebben heel wat func-
tionaliteiten mee ontwikkeld.”

Behandelmotor
Een cruciaal deel van het project is de 
ontwikkeling van een ‘behandelmotor’. 
Die zorgt voor een andere benadering 
van patiënt en dossier. “De patiënt en de 
zorg die we hem geven staan centraal. 
Een klassiek dossier puilt uit van map-
jes en formulieren waarin elke discipline 
afzonderlijk nota’s maakt. Alle verslagen 
zitten netjes samen, net als de opname-
brieven enzovoort. Dat is het principe 
van de klassieke archiefkast”, vertelt Bart 
Goossens. 

De nieuwe geautomatiseerde manier van 
werken zal niet vertrekken vanuit de af-
zonderlijke laden en data van die kast, 
maar vanuit de behandeldoelen. “Wat is 
de vraag van de patiënt? Wat zijn de acties 
die we moeten ondernemen om bepaalde 
doelstellingen te bereiken? In de nieuwste 
versie van de behandelmotor verschijnt 
die informatie letterlijk centraal op het 
openingsscherm”, legt Bart Goossens uit. 
“Wie het EPD bekijkt, krijgt eerst dat te 
zien. Waar de andere informatie geregi-
streerd wordt, maakt dan minder uit.”

dossier ICT
Stafmedewerker patiënten- en
bewonerszorg Bart Goossens en dienst-
hoofd informatica Johan Jehoul van de
Broeders van Liefde
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Overheid dwingt ziekenhuizen te  

besparen op personeel
Het jongste begrotingsakkoord van de federale regering blijft niet zon-
der gevolgen voor de ziekenhuizen. De besparing van bijna 100 miljoen 
euro komt immers bovenop de maatregelen van de voorbije jaren, die 
nu op kruissnelheid zijn. Zorgnet Vlaanderen organiseerde hierover 
een enquête bij zijn leden. Ziekenhuizen zien geen andere uitweg dan 
te besparen op personeel of een hogere bijdrage van de patiënten te 
vragen. Stafmedewerker Katrien Verschoren van Zorgnet Vlaanderen 
geeft meer toelichting.

Bedrijfsresultaat daalt gemiddeld met 1,1 miljoen euro per ziekenhuis
zieken­
huizen

Zoals Zorgnet Vlaanderen in een persbe-
richt begin december al aangaf, houden 
de besparingen van de regering Di Rupo 
voor de begroting 2013 duidelijk geen re-
kening met de structurele onderfinancie-
ring van de ziekenhuizen. Op die manier 
komt de exploitatie van een ziekenhuis 
wel heel erg onder druk te staan. De be-
sparingen die begin december werden 
aangekondigd, kwamen hard aan. Er 
wordt voor 25 miljoen euro rechtstreeks 
bespaard. Van de besparingen op de art-
senhonoraria valt nog eens  75 miljoen 
ten laste van de ziekenhuizen. Vrij snel 
bleek dat deze besparingsronde in veel 
ziekenhuizen niet zonder gevolgen zal 
blijven. Zorgnet Vlaanderen organiseerde 
hierover een rondvraag. Meer dan de helft 
van de Vlaamse algemene ziekenhuizen 
(28 van de 52) en één revalidatiezieken-
huis namen eraan deel.

Marges slinken

Uit de jaarlijkse MAHA-sectoranalyse 
(Model for Automatic Hospital Analysis) 
van Belfius bleek eerder al dat ziekenhui-
zen het almaar moeilijker hebben om de 
eindjes aan elkaar te knopen. In 2011 had 
een vierde van de Belgische ziekenhuizen 
een negatief bedrijfsresultaat, 45 van de 
99 ziekenhuizen realiseerden een marge 
van maar 0 tot 2% op hun omzet en am-
per 28 voorzieningen haalden meer dan 
2% marge op hun omzet. Het water stond 
veel ziekenhuizen toen al aan de lippen.

Dat de begrotingsmaatregelen 2013 pijn 
zullen doen, was dan ook te voorspellen. 

De  enquête van Zorgnet Vlaanderen be-
vestigt dat. Van marges boven de 2% op 
de omzet zal in 2013  geen sprake meer 
zijn. Van de 25 ziekenhuizen behouden 
maar acht ziekenhuizen een marge tus-
sen 1 en 2% op de geschatte omzet. Tien 
ziekenhuizen houden het hoofd nipt 
boven water met een schrale marge van 
0 tot 1%. De overige zeven ziekenhuizen 
begroten een negatief bedrijfsresultaat.

Ondanks de maatregelen die de zieken-
huizen nemen, verwachten ze dat hun 
bedrijfsresultaat in 2013 met gemiddeld 
1,1 miljoen euro per ziekenhuis zal dalen 
in vergelijking met 2011. De verwachte 
omzetstijging van meer dan 205 miljoen 
euro van 2011 tot 2013 weegt niet op te-
gen de hogere kosten. De stijging aan 
loonkosten en de uitgaven voor andere 
diensten worden immers geraamd op 316 
miljoen euro voor dezelfde periode.

“Een daling van het bedrijfsresultaat met 
gemiddeld 1,1 miljoen euro over twee jaar 
per ziekenhuis vang je niet zomaar op”, 
zegt stafmedewerker Katrien Verscho-
ren. “Begin december al hadden wij een 
inschatting gemaakt dat dit gemiddeld 
tot 15 voltijdse equivalenten (VTE) aan 
personeel zou kunnen betekenen per zie-
kenhuis. De enquête bevestigt onze ver-
moedens.”

Minder personeel

De opgelegde besparingen dwingen de 
ziekenhuizen om drastische maatregelen 

te nemen. Zowel eenmalige als structure-
le maatregelen zijn nodig. De 29 zieken-
huizen die deelnamen aan de enquête 
gaven aan waarop zij wilen bezuinigen. 
Zowat alle voorzieningen (26 op 29) zul-
len maatregelen nemen op het vlak van 
personeelsinzet. Ook aankopen en in-
vesteringen worden teruggeschroefd. 
Een derde van de ziekenhuizen (10 op 
29) wil  de kamersupplementen verho-
gen.

Wat het personeel betreft, variëren de 
cijfers van de ziekenhuizen. De loon-
kost van één voltijdse equivalent be-
draagt gemiddeld 60.000 euro. Eén 
ziekenhuis geeft aan 60 voltijdse jobs 
te willen besparen, wat meer dan drie 
miljoen euro verschil zou maken. An-
dere ziekenhuizen hebben het over 
een tiental tot enkele tientallen VTE’s. 
Meestal gaat het over ziekenhuisbrede 
ingrepen, niet alleen in de zorg, maar 
bijvoorbeeld ook in administratie, lo-
gistiek of onderhoud. Zelden of nooit 
gaat het om naakte ontslagen, maar 
mensen die afvloeien worden minder 
snel vervangen of tijdelijke contracten 
worden niet verlengd. Andere zieken-
huizen willen vooral minder uitzend-
krachten inzetten en het aantal jobstu-
denten opdrijven. Naast het inkrimpen 
van het aantal medewerkers zoeken de 
ziekenhuizen tegelijk naar een efficiën-
tere organisatie van de zorg en van an-
dere diensten.

“Ziekenhuizen zien hier en daar wel 
nog mogelijkheden om de efficiëntie 
van de organisatie te verhogen, maar 
het is bijna onvermijdelijk dat met min-
der personeel de werkdruk opnieuw 
gaat stijgen”, stelt Katrien Verschoren. 
“Zo dreigen we in een vicieuze cirkel te 
komen van mensen die afhaken omdat 
de werkdruk te hoog ligt, waardoor dan 
uiteraard nog meer druk ligt bij hun 
collega’s. Onderzoek wijst ook uit dat 
besparen op personeel een directe in-
vloed heeft op de kwaliteit van de zorg. 
Het is noodzakelijk dat we hier oog voor 
hebben, want de kwaliteit moet uiter-
aard altijd gegarandeerd blijven.”
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Meer maatregelen

Daarnaast voelen de ziekenhuizen zich 
ook genoodzaakt om investeringen uit 
te stellen of te herbekijken. Het gaat zo-
wel om medische investeringen als om 
investeringen in infrastructuur. Dat laat-
ste is geen goed nieuws, want de jongste  
MAHA-analyse wees al op de noodzaak 
tot vernieuwing van de infrastructuur. 
Als ziekenhuizen de geplande investerin-
gen toch doorzetten, kiezen ze vaak voor 
goedkopere, maar minder duurzame,  
alternatieven. Ziekenhuizen rekenen ook 
op een bijdrage van de artsen voor nieu-
we investeringen.

Tien van de deelnemende ziekenhuizen 
opteren ook voor een verhoging van de 
kamersupplementen. Vooral de materni-
teit wordt geviseerd. Een verhoging van 
het kamersupplement met 10 euro per 
dag op de materniteit kan een zieken-
huis al snel 50.000 euro opleveren. Een 
verhoging van het supplement met 3 tot 
5 euro in alle eenpersoonskamers kan tot 
400.000 euro extra inkomsten genereren.

De meeste ziekenhuizen (21 op 29) probe-
ren nog efficiënter te werken door samen-
aankoop te organiseren van geneesmid-
delen, energie, voeding, was en linnen. 
Ook uniformisering van het materiaal en 
aankoopcontracten op langere termijn 
kunnen her en der nog een besparing 
opleveren. In de personeelsadministratie 
zien ziekenhuizen eveneens efficiëntie-
verbetering mogelijk. 

Een aantal ziekenhuizen verhoogt de tarie-
ven voor parking en cafetaria, wat ook en-
kele tienduizenden euro’s kan opbrengen. 

Drukwerk, promotiemateriaal en interne 
evenementen zijn andere posten waarop 
sommige ziekenhuizen willen besparen. 
Enkele ziekenhuizen willen ook hun on-
derhoudscontracten en contracten met 
externe diensten, zoals bijvoorbeeld vei-
ligheidscontracten, herbekijken.

Verdere opvolging

“Hoewel de sector nood blijft hebben 
aan zorgpersoneel, zien we dat het aan-

tal vacatures bij de VDAB voor het 
eerst in jaren afneemt”, zegt Katrien  
Verschoren. “Vorig jaar daalde het aan-
tal jobaanbiedingen voor paramedici en 
verzorgenden met zowat een kwart ten 
opzichte van het jaar daarvoor. Het is 
een teken aan de wand. Zorgnet Vlaan-
deren wil deze evolutie van nabij blij-
ven opvolgen, vooral om de kwaliteit, 
de betaalbaarheid en de toegankelijk-
heid van de zorg te blijven garanderen. 
In juni plannen wij daarom nog een 
rondvraag bij de ziekenhuizen, om na 
te gaan welke maatregelen zij ondertus-
sen effectief genomen hebben en wat de 
gevolgen daarvan zijn.”

De enquête heeft alvast duidelijk ge-
maakt dat de ‘kaasschaafmethode’ stil-
aan haar limieten heeft bereikt voor de 
ziekenhuizen. Zorgnet Vlaanderen pleit 
daarom voor een maatschappelijk de-
bat over keuzes in de zorg en een diep-
gaande hervorming van het financie-
ringsmodel. Lees hierover het interview 
met Peter Degadt in deze Zorgwijzer op 
p. 10-12.

De besparingsmaatregelen 
2013 blijven niet zonder  

gevolgen in de ziekenhuizen.
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Vragenlijst helpt bij de inschatting 
van het suïciderisico

preventie

In 2011 kwamen 2.155 personen in de Vlaamse ziekenhuizen terecht na een suïcidepoging. Een 
hoog cijfer, dat de nood aan een goede opvang en nazorg onderstreept. De organisatie ‘Zorg 

voor suïcidepogers’, deel van het Vlaams actieplan suïcidepreventie, speelt hierop in en zet de 
zorgactoren aan om de handen in elkaar te slaan. Het Jan Yperman Ziekenhuis en CGG Largo uit 

West-Vlaanderen legden samen inmiddels een mooie weg af.

‘Zorg voor suïcidepogers’ ontstond in 2012 
als opvolger van PIZS (Project Integrale 
Zorg Suïcidepogers) dat in 2003 van start 
ging. Doel is personen met een suïcidepo-
ging van bij de aanmelding in het zieken-
huis met de juiste zorgen bij te staan. Ook 
na het ontslag uit het ziekenhuis wordt 
gestreefd naar de nodige nazorg en opvol-
ging. Intussen zijn al meer dan 40 Vlaam-
se algemene ziekenhuizen bij het project 
betrokken. 

“Een suïcidepoging is de belangrijkste 
klinische risicofactor voor een latere suï-
cide”, weet psycholoog Dirk Vangeel van 

Hulpverleners uit het Jan Yperman Ziekenhuis en CGG Largo 
optimaliseren samen de zorg voor personen na een suïcidepoging. 
Een poging blijkt immers de belangrijkste klinische risicofactor voor 
een latere suïcide. Vlnr. Ann Ide, Dirk Vangeel, Jente Vandeburie, 
Koen De Ridder, Lien Vanassche

CGG Largo. “Bovendien zijn deze mensen 
behoorlijk moeilijk te bereiken. Hun po-
ging is vaak een soort van catharsis. De 
problemen die ze tot dan toe ervaren heb-
ben, ebben tijdelijk weg. Ze bekijken alles 
anders en willen vaak zo snel mogelijk te-
rug naar huis. Hen motiveren voor verdere 
hulpverlening is geen evidentie.”

Een verdienste van ‘Zorg voor suïci-
depogers’ is dat alle betrokken actoren 
(onder wie hulpverleners uit algemene 
ziekenhuizen, centra voor geestelijke 
gezondheidszorg – CGG, de huisarts) el-
kaar beter leerden kennen. Het project 

vereist immers samenwerking. Koen De  
Ridder (hoofdverpleegkundige spoedge-
vallendienst) en Ann Ide (psychologe) van 
het Jan Yperman Ziekenhuis: “Naast de 
samenwerking over voorzieningen heen 
hechten wij er veel belang aan om de in-
terne samenwerking te versterken. In alge-
mene ziekenhuizen wordt er tegenwoordig 
niet alleen aandacht besteed aan het me-
dische luik, maar komen ook de psycho-
sociale factoren steeds meer in beeld.” 
Dat verklaart meteen het actiepunt om het 
ziekenhuispersoneel en artsen te sensibi-
liseren. Daarvoor deed het ziekenhuis een 
beroep op de ervaring van CGG Largo, dat 
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Zorg voor suïcidepogers

ter plaatse vorming kwam geven. En dat 
bleek een goede ervaring: “Onze mensen 
hadden wel degelijk aandacht voor deze 
problematiek. Alleen ontbrak de kennis. 
In de vorming kregen ze nieuwe inzichten 
en vaardigheden aangereikt, die uitvoerig 
werden geoefend.”

Gesprek met de patiënt

Een belangrijke tool voor het ziekenhuis-
personeel bij het verlenen van goede 
zorgen na een suïcidepoging is IPEO –  
Instrument voor Psychosociale Evaluatie 
en Opvang. IPEO bestaat uit twee delen: 
IPEO 1 wordt afgenomen door de spoed-
verpleegkundige, een arts, psychiater of 
psycholoog; IPEO 2 is in handen van een 
psycholoog of psychiater. 

Koen De Ridder vertelt wat het voordeel 
is van IPEO: “Zodra de patiënt aankomt 
op de spoedgevallendienst wordt hij door 
de triageverpleegkundige opgevangen 
en getrieerd. Vervolgens wordt de patiënt 
onderzocht door de spoedarts en verder 
verzorgd en opgevolgd door een van de 
spoedgevallenverpleegkundigen. Tevens 
zijn het verhaal en de observaties van de 
prehospitaalmedewerkers (ambulancier, 
ziekenwagen- of MUG-verpleegkundige) 
uiterst belangrijk. De patiënt passeert 
langs verschillende ‘stationnetjes’ en ie-
dereen zal wel wat informatie krijgen. 

Bedoeling is om die te stroomlijnen. Een 
van de spoedverpleegkundigen zal IPEO 1 
afnemen. De vragenlijst is digitaal, maar 
bestaat ook op papier, en moet zo volledig 
mogelijk worden ingevuld. Heel belang-
rijk is dat we die vragen niet puntje per 
puntje stellen. We doen dat meer in de 
vorm van een gesprek, terwijl we andere 
dingen doen zoals parameters nemen of 
een bloedafname. De patiënt komt zo tot 
rust en wordt klaargestoomd voor het ge-
sprek met de psycholoog. IPEO 1 is een in-
schatting van het risico. We kregen daar-
voor de nodige vorming. We leerden ook 
hoe we best een gesprek aanknopen met 
een suïcidale patiënt en hoe we de komst 
van een psycholoog en/of psychiater voor 
de afname van IPEO 2 bespreekbaar kun-
nen maken.”

De psycholoog is verantwoordelijk voor 
de afname van IPEO 2, waarmee wordt 
nagegaan waar de suïcidepoging van-
daan komt, wat de noden zijn, wat het 
risico is en welke verdere hulpverlening 
aangewezen is. Ann Ide: “Zodra een per-
soon na een suïcidepoging wordt opgeno-
men op spoed, komt dat in het patiënten-
dossier. De psychologen kijken dat elke 
ochtend en middag na. De spoedgevallen 
neemt meestal ook zelf telefonisch con-
tact op. Een leemte is uiteraard dat psy-
chologen alleen tijdens de kantooruren 
werken.” Vooral tijdens het weekend 
blijkt dat een probleem, omdat de patiënt 
soms al naar huis is wanneer de psycho-
logen op maandag terug zijn. “We probe-
ren dat te ondervangen door de huisarts 
op de hoogte te brengen”, stelt Ann Ide. 
“De huisarts speelt dan ook een cruciale 
rol als vertrouwenspersoon”, vertelt Jente 
Vandeburie, suïcidepreventiewerker van 
CGG Largo. “In principe neemt de huis-
arts achteraf contact met de patiënt. Hij 
krijgt van het ziekenhuis een flyer met het 
rapport toegestuurd en wordt gevraagd 
‘outreachend’ te werken.” Ook voor hen 
voorzien de CGG bijscholing. Domus Me-
dica heeft ook een steekkaart ontwikkeld 
die hierbij aansluit (www.domusmedica.
be). Daarnaast kunnen ze met hun vra-
gen ook steeds terecht op de website  
www.zorgvoorsuicidepogers.be.”

Naar wie de patiënt wordt doorverwezen 
na opname in het ziekenhuis, hangt af van 
patiënt tot patiënt en van situatie tot situ-
atie. Vaak gaan patiënten naar de crisis-
eenheid van het psychiatrisch ziekenhuis, 
anderen worden ambulant opgevolgd 
door een centrum voor algemeen welzijns-
werk of een CGG. Voor patiënten met een 
suïcideproblematiek wordt de begelei-

ding in het CGG dadelijk opgestart en is er 
geen sprake van een wachtlijst. Ook wordt 
meer aanklampend gewerkt. Volgens Lien  
Vanassche van CGG Largo zullen ook de 
mobiele teams die in het kader van art. 107 
van start gingen, een rol kunnen spelen. 
“Wanneer de cliënt niet openstaat voor 
hulpverlening bijvoorbeeld, dan kunnen 
zij aan huis gaan om hem verder te moti-
veren. Of wanneer iemand niet komt op-
dagen in het CGG. Natuurlijk blijft het te 
verkiezen dat mensen op consultatie ko-
men, laat dat duidelijk wezen.”

Ook voor kinderen

Nu de verpleegkundigen en psycholo-
gen IPEO goed in de vingers hebben, is 
het tijd voor meer. Jente Vandeburie: “In 
2011 zijn we in Limburg gestart met een 
pilootproject voor kinderen en jongeren: 
‘Zorg voor jonge suïcidepogers’. Jongeren 
glippen nog meer dan volwassenen door 
de mazen van het net. Aansluitend werd 
het instrument KIPEO voor psychosociale 
evaluatie en opvang van kinderen en jon-
geren ontwikkeld. Na positieve evaluatie 
van dit project verspreiden we sinds 2012 
deze strategie over heel Vlaanderen.”

KIPEO richt zich niet alleen tot de zieken-
huizen, maar tot alle partners die in con-
tact komen met suïcidale jongeren. De 
inhoud van de vragenlijst is afgestemd op 
de leefwereld van minderjarigen. Ook hier 
heb je een KIPEO 1 en 2, aangevuld met 
een KIPEO-O voor ouders. Het doel van 
KIPEO-O is dubbel: enerzijds extra infor-
matie verzamelen, anderzijds de ouders 
betrekken bij de zorg. Veel suïcidaal ge-
drag blijft namelijk verborgen voor de om-
geving, bewustmaking kan hierbij helpen.

In het Jan Yperman Ziekenhuis wordt  
KIPEO geïmplementeerd vanaf het najaar, 
de suïcidepreventiewerking van de CGG 
voorziet opnieuw de nodige vorming. 

En na KIPEO?	

Koen De Ridder is alvast enthousiast om 
het project voort te zetten: “Mijn collega’s 
en ik hopen op verdere opleiding vanuit 
de CGG. We blijven evalueren en willen 
voortdurend evolueren.” Iets wat wordt 
bijgetreden door Dirk Vangeel: “Het leuke 
aan dit verhaal is dat er wordt samenge-
werkt over voorzieningen heen. Misschien 
is het hier nog net iets noodzakelijker dan 
op andere plaatsen omdat er geen psychi-
atrische afdeling is in het algemeen zie-
kenhuis, maar dat stimuleert alvast onze 
creativiteit!”

CZ
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Gezelschapshond 
verovert alle harten
Dieren in ziekenhuizen en woonzorgcentra zijn al lang geen 
taboe meer. Meestal blijft het echter bij een vogel, of een 
goudvis of drie. Niet zo in woonzorgcentrum Sint-Jozef in 
Moorsele. Daar maakt Fiero, een tweeënhalfjarige labrador, 
vast deel uit van het team.

Fiero is de ster van wzc Sint Jozef ouderen­
zorg

Kurt Dewulf, de vaste begeleider van de 
gezelschapshond, dolt samen met Suzanne 
Vanhoutte en Paula Vanneste met Fiero.

Sinds juli 2012 heeft wzc Sint-Jozef in Moor-
sele een nieuwe inwoner. Jong, goudblond 
haar, speels, populair bij jong en oud en 
zowel mannen als vrouwen draaien het 
hoofd wanneer hij passeert. Neen, geen 
blonde god die als een catwalkmodel door 
de wandelgangen flaneert, wel Fiero. Een 
labrador retriever en de ster van het veld. 
Overal waar hij binnengaat, krijgt hij alle 

aandacht. Minstens vijf dagen per week 
is hij hier thuis. Elke dag spendeert hij 
bij een andere leefgroep in het woonzorg-
centrum en overal hoor je dezelfde vraag: 
“Mag-ie niet wat meer langskomen of lan-
ger blijven?”

“Het idee van een gezelschapshond in 
woonzorgcentra bestaat al langer”, ver-

telt Kurt Dewulf, de vaste begeleider van 
Fiero die hem ook ’s avonds mee naar huis 
neemt. “Onder meer in Lauwe is er al een 
hond. Ruim twee jaar geleden gingen we 
er een kijkje nemen en we waren meteen 
overtuigd van het nut.”

Hachiko

Wzc Sint-Jozef ging aankloppen bij  
Hachiko, een Belgische vzw die honden 
opleidt tot assistentiehonden voor min-
dervaliden. “Hachiko krijgt veel aanvra-
gen voor assistentiehonden, maar het 
aantal honden dat ze kunnen opleiden is 
beperkt. De opleiding is zeer veeleisend en 
alleen de honden met de juiste mentaliteit 
komen in aanmerking.” Fiero doorstond 
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dan lukt dat niet altijd als je het gewoon 
vraagt. Maar zet Fiero aan de andere kant 
en de persoon in kwestie recht op slag de 
rug. Ook door Fiero te laten apporteren 
oefenen de bewoners de armspieren door 
met een balletje te gooien. Of een partijtje 
touwtrekken tussen een bewoner en Fiero. 
De bewoners genieten er met volle teugen 
van en doen revalidatie-oefeningen zon-
der dat ze het weten”, vult begeleider Kurt 
Dewulf aan.

Bezwaren

Toen er in het begin voor het eerst sprake 
van was om een hond in het woonzorg-
centrum vrij te laten rondlopen, organi-
seerde het bestuur een enquête om even-
tuele bezwaren van de bewoners en het 
personeel te achterhalen. Directeur Joost 
Vandenbussche: “Daar kwamen zeker op-
merkingen uit. Mensen die bijvoorbeeld 
bang zijn van honden. Bewoners konden 
ook duidelijk stellen of de hond welkom 
zou zijn op hun kamer of niet. De scepsis 
die er bij sommigen vóór de komst van 
Fiero nog was, is nadien als sneeuw voor 
de zon gesmolten. Zelfs personeelsleden 
die voordien als de dood waren voor hon-
den, zijn nu beste vrienden met Fiero. En 
vandaag zijn er maar heel weinig bewo-
ners die Fiero niet op hun kamer willen.”

Toch betekent de komst van Fiero niet en-
kel plezier en vertier. Het vergde ook de 
nodige inspanningen. Om de gezelschaps-
hond te kunnen houden, werden strikte 
regels opgesteld en een uitvoerige oplei-
ding. “In totaal volgden 25 personeels
leden een opleiding om met Fiero te wer-
ken. Die opleiding varieerde van persoon 
tot persoon, maar hield een halve dag tot 
zelfs een volledige week in”, vertelt Kurt. 
Ook intern kregen alle personeelsleden 
nog een korte basisopleiding en een blad 
met de commando’s om in te studeren: 
down, non, bonjour enzovoort; “Het per-
soneel is op elk moment baas over Fiero, 
nooit omgekeerd. De bewoners zelf heb-
ben minder gezag, maar dat hoeft ook 
niet.” Overdag loopt Fiero vrij rond in een 
van de leefruimtes, maar ook daar zijn er 
beperkingen. “Om hygiënische redenen 
is het logisch dat Fiero de keuken niet in 
mag. Ook mag hij niet onder tafel, omdat 
daar de meeste etensresten liggen en de 
bewoners gemakkelijk een koekje of iets 
anders toestoppen.” Bewoners mogen 
Fiero niet trakteren op een snack, anders 
zou het hek van de dam zijn en komt de 
gezondheid van Fiero door veelvraterij 
in gevaar. Tijdens de eetmomenten moet 
Fiero aan de kant uitrusten op zijn kussen. 

“Dat is nodig, want onze bewoners zouden 
Fiero van alles toestoppen”, lacht Kurt.

Positief effect

Een ander neveneffect van de komst van 
Fiero is dat de stofzuiger in wzc Sint-Jozef 
meer dan vroeger gebruikt wordt. “Fiero 
zit hoofdzakelijk binnen, in de warmte 
dus, en verliest daardoor veel van zijn 
vacht. Maar de nadelen wegen absoluut 
niet op tegen de voordelen”, verklaart de 
directeur, die een groot voorstander is 
van dieren bij ouderen. “Fiero heeft zicht-
baar een positief effect. Ik kan het andere 
woonzorgcentra alleen maar aanraden. 
Moesten we kunnen, we zorgden voor een 
gezelschapshond in elk van de drie afde-
lingen.”

Ook al is de komst van Fiero een groot suc-
ces, honden van bewoners zelf zijn niet 
welkom om in het wzc te komen wonen. 
“Fiero is uitstekend getraind en de rust 
zelve. Bij honden die opgroeien bij hun 
eigen baasjes, is dat niet altijd het geval. 
Honden van de familie kunnen wel mee-
komen op bezoek, maar ze kunnen niet 
blijven. Daarin zijn we consequent.”

“Het is zo’n brave”

De positieve verhalen van begeleider Kurt 
en directeur Joost worden bevestigd door 
twee fans van het eerste uur: Suzanne 
Vanhoutte (84) en Paula Vanneste (86), 
bewoners van het wzc Sint-Jozef. “Hij zou 
elke dag mogen langskomen in plaats van 
één keer per week”, steekt Suzanne van 
wal, die even voordien nog duchtig aan 
het spelen was met de hoofdrolspeler van 
dit artikel. Het touw, het favoriete speeltje 
van Fiero, is nu ook het favoriete speeltje 
van Suzanne. “Het is nen braven. Hé maa
tje”, zegt ze, terwijl ze naar Fiero lonkt die 
na de inspanningen van daarnet even een 
dutje doet. “Een pootje geven, dat kan hij 
goed, maar hij laat zich ook graag aaien 
hoor. Ik vertel er graag tegen. En ik zou 
hem ook koekjes geven, maar dan krijg ik 
onder mijn voeten”, lacht Suzanne. Haar 
leefgroepgenoot Paula vertaalt het cryp-
tischer: “Ik doe hem geen zeer”, vertelt 
ze met het understatement van het jaar. 
“Iedereen ziet Fiero graag. Vroeger had ik 
thuis ook een hondje, maar dat was van 
een ander kaliber, hoor. Het was klein, 
maar er zat veel nijd in”, glimlacht ze. 
“Alleen jammer dat Fiero niet méér langs-
komt en dat we hem niets mogen geven 
om te eten”, besluit ze terwijl de hele leef-
groep lieflijk Fiero gadeslaat.

AV

de proeven. Ruim twee jaar werd de reu 
opgeleid tot assistentiehond. Van deu-
ren openen tot het licht aansteken en de  
telefoon naar zijn baasje brengen, hij kan 
het allemaal. “Maar toen bleek dat Fiero 
zwakke heupen heeft, kon hij niet langer 
als assistentiehond worden ingezet. Als 
een uitstekend opgeleide gezelschaps-
hond doet hij vandaag wel meer dan zijn 
dienst in ons centrum”, legt directeur 
Joost Vandenbussche uit. Fiero is de acht-
ste hond die uiteindelijk als instellings-
hond getraind werd door Hachiko.

Revalidatie

De voordelen van een gezelschapshond 
zijn volgens Joost en Kurt legio. En dat 
bleek ook tijdens de fotoshoot. De be-
woners fleurden op na de komst van de 
jonge labrador en iedereen wou met hem 
spelen. “Fiero is in de eerste plaats een 
uitstekend gespreksonderwerp onder de 
bewoners. Sociaal is hij van onschatbare 
waarde. Fiero is voor sommige bewoners 
hun beste vriend. Als Fiero passeert, moet 
alles wijken. Ze zeggen eerst goedendag 
tegen de hond, pas daarna tegen het per-
soneel”, glimlacht de directeur. Maar daar 
stopt het niet. Op het eerste gezicht klinkt 
het vreemd, maar Fiero heeft ook meer 
dan een aandeel in de kinesitherapie of 
revalidatie van de bewoners. “Als iemand 
wat schuin in zijn stoel zit en we willen 
die persoon aansporen om recht te zitten, 
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WZC Leiehome uit Drongen heeft 
een eigen internetcafé. Bewoners 
kunnen er surfen, skypen, mailen of 
gewoon Patience spelen. Het initia-
tief is bescheiden, maar beloftevol 
voor de toekomst.

Daar in dat 
kleine internetcafé

ICT

Uit de praktijk: wzc Leiehome 

Dirk De Meester, hoofd zorgverlening, 
en vrijwilliger Firmin Goethals:  
“Het internetcafé is ook een plaats voor 
sociaal contact, een plek waar mensen 
elkaar kunnen ontmoeten.”

De bewoners van woonzorgcentrum Leie-
home kunnen elke week een voormiddag 
terecht in hun eigen internetcafé. Met zijn 
vier pc’s en gedeelde functie als oplei-
dingslokaal is dat momenteel nog maar een  
cafeetje, maar die kleinschaligheid staat het 
grotere plan niet in de weg.

“Meer hebben we nu niet nodig”, vertelt Dirk 
De Meester, hoofd van de zorgverlening. 

“Onze bewoners zijn gemiddeld 86 jaar en 
behoren tot een generatie die nooit echt met 
pc’s gewerkt heeft. Slechts twee van onze be-
woners hebben een computer op hun kamer. 
Wat we met dit initiatief vooral willen doen, 
is een basis leggen voor de volgende gene-
ratie bewoners: zij die wel een notie hebben 
van informatica en daar gebruik van willen 
maken.”

Het internetcafé is er sinds 2007. Tijdens de 
toenmalige verbouwingen aan het woon-
zorgcentrum, was het meteen de bedoeling 
om een echt internetcafé te installeren. “Het 
uiteindelijke doel is om het café twee keer 
per dag, voor en na de middag, toegankelijk 
te maken voor onze bewoners. Ze kunnen er 
mailen, skypen of wat anders. Skypen doen 
we nu ook soms. Een aantal van onze bewo-
ners heeft familie in het buitenland en dan 
is dat handig. Sommigen ontvangen ook wel 
eens foto’s van hun kleinkinderen via e-mail.”

Geheugentraining

De cyberactiviteiten gebeuren onder be-
geleiding van een vrijwilliger: Firmin  
Goethals, 60 jaar en jarenlang ICT-coördi-
nator in een school geweest. Hij helpt de 
bewoners bij het gebruik van de computers 
en spoort anderen aan om het internetcafé 
te ontdekken.

Die begeleiding is niet overbodig. “De mees-
ten kunnen zelf geen pc opstarten en bedie-
nen, of ze vergeten het wachtwoord”, vertelt 
Firmin. “Ook fysiek zijn er beperkingen. De 
pc’s staan nu nog onder de tafels, waar-
door de bewoners er moeilijk aankunnen. 
In de toekomst wordt dat allemaal anders,  
gebruiksvriendelijker.”

Toch bewijst het internetcafé ook voor hen 
zijn nut, meent Firmin Goethals. “Een van 
de interessantste oefeningen is het spelen 
van ‘Patience’ op de computer. Daarvoor 
moeten ze met de muis werken, wat ze niet 
evident vinden, maar het is wel goed voor de 
motoriek. Ik heb ook spelletjes zoals ‘Scrab-
ble’ en ‘Vier op een rij’ op de pc’s geïnstal-
leerd, zodat ook het geheugen getraind 
wordt.”

Af en toe vindt Firmin Goethals een goede 
coach onder de bewoners. “Meestal zijn dat 
mensen die vroeger een administratieve job 
hebben gehad. Onlangs is er een mevrouw 
bijgekomen die vroeger directiesecretaresse 
is geweest. Die kan natuurlijk wel met com-
puters overweg. Dat helpt om ook de andere 
bewoners te stimuleren.”

Ontmoetingsplaats

Surfen en mailen is niet het enige doel van 
het internetcafé. “Het is ook een plaats voor 
sociaal contact, een plek waar mensen el-
kaar kunnen ontmoeten.” Gemeenschaps-
vorming, noemt Dirk De Meester het. “Het 
internetcafé is net zo goed een extra activi-
teit om onze bewoners uit hun kamer te krij-
gen en contacten te laten leggen.”

Een van de plannen die het woonzorgcen-
trum met het internetcafé heeft, is het toe-
gankelijk maken voor gebruikers buiten de 
voorziening. Dirk De Meester: “We hebben 
een aanvraag lopende om van het gebouw 
dat zich tegenover ons woonzorgcentrum 
bevindt een lokaal dienstencentrum te ma-
ken. Daar zullen activiteiten plaatsvinden 
voor buurtbewoners. Ook zij zullen gebruik 
kunnen maken van ons internetcafé.”
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Stefaan Plysier, psycholoog bij het steunpunt cultuursensitieve zorg CGG Brussel

“Andere culturen vertellen 
vaak andere ziekteverhalen”

moment­
opname

“Ons steunpunt biedt advies aan zorgverle-
ners met vragen over het zorgverlenen aan 
patiënten met een andere culturele achter-
grond. Dat zorgt weleens voor verwarring 
tijdens de behadeling, met onzekerheid en 
nervositeit tot gevolg. Onze eerste opdracht 
is het wegwerken van de drempels. Dat doen 
we door vragen van zorgverleners te beant-
woorden, hen te helpen met praktische in-
formatie en door hen te adviseren. Binnen-
kort komt daar ook vorming bij. We werken 
momenteel aan een cursus over omgaan met 
andere culturen in een zorgomgeving.

Het steunpunt bestaat sinds mei 2010 en is 
onderdeel van het CGG Brussel. Dat wil niet 
zeggen dat we enkel voor het CGG werken. 
Alle hulpverleners uit het Brusselse kunnen 
bij ons terecht. Ons, dat zijn drie medewer-
kers. Enerzijds is dat een luxepositie, soort-
gelijke initiatieven in Antwerpen en Gent 
hebben minder middelen, anderzijds is de 
vraag in deze regio zo groot dat we vaak nog 
handen tekortkomen.

Cultuursensitieve zorg is een vrij nieuwe 
term die verdergaat dan wat vroeger multi-
culturele zorg heette. Mijn collega’s en ik kij-
ken vooral hoe je met cultuur in de zorg kan 
omgaan, wat dat betekent voor de zorgver-
lener en de patiënt. Cultuursensitieve zorg 
overschrijdt de verschillen tussen culturen. 
Op die inhoudelijke verschillen leggen we 
echter niet de focus. We gaan vooral op zoek 
naar wat culturen gemeenschappelijk heb-
ben en hoe dat de zorg kan verbeteren. 

In hoeverre patiënt en zorgverlener een ge-
meenschappelijke taal spreken, is een vraag 
die we ons vaak stellen. Spreken ze over het-
zelfde als ze het over ziekte en gezondheid 
hebben? Ook belangrijk is dat hulpverleners 
naar zichzelf kijken. Gedragen ze zich an-
ders als ze iemand van een andere cultuur 
op consult krijgen? Hoe? Waarom? Wat den-
ken ze dat die patiënt van hen verwacht? 
Ons westerse denken is erg gedomineerd 
door het ‘meten is weten’. Andere culturen 
vertellen vaak heel andere ziekteverhalen. 

Dergelijke cultuurverschillen zijn er altijd 
al geweest in de hulpverlening, alleen val-
len ze het laatste decennium meer op.

We ontvangen zeer diverse vragen van 
hulpverleners: van iemand die het te-
lefoonnummer zoekt van een Arabisch 
sprekende psychiater tot hele zorgteams 
die hun manier van hulpverlenen willen 
doorlichten en cultuurgevoeliger willen 
werken.

Vorige week nog kregen we een oproep 
van hulpverleners die met mensen zonder 
papieren werken. Het was voor hen niet 
eenvoudig om een standpunt in te nemen 
over de hulp die ze kunnen bieden. Hoe-
ver moet die gaan? Moeten ze mee zoeken 
naar toekomstmogelijkheden voor die 
mensen?

Zelfs over uitdrijvingen van duivels en 
geesten krijgen we vragen. We gaan daar-
op in, maar nooit zomaar. Met informatie 
kan je immers veel doen, maar het blijft 
software. De besturing gebeurt door de 
zorgverlener zelf. Welke attitude nemen ze 
aan? Dat zijn belangrijke vragen voor ons.

Leren werken met tolken is ook een thema 
dat regelmatig opduikt. Hoe gaat dat als er 
zich plots geen twee maar drie mensen in 
de consultruimte bevinden? Zijn er zaken 
die je dan moet doen of absoluut niet mag 
doen?

De rode draad blijft het verlagen van de 
drempel voor de hulpverlener. We komen 
niet opdraven met grote theorieën. We wil-
len in de eerste plaats dat de hulpverlener 
zich op zijn gemak voelt en een goede zorg 
kan verlenen.”

Zie ook www.cultuursensitievezorg.com.
Stefaan Plysier komt ook aan het woord in 
de beeldreportages van Zorgnet Vlaanderen 
over goede zorg bij etnisch-culturele diversiteit 
(www.youtube.com/user/zorgnetvlaanderen).
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Wij bieden u softwareoplossingen met een concreet engagement

• Gebruiksvriendelijk
• Betaalbaar
• Praktisch, reële meerwaarde voor de zorg, mee evoluerend
• Maatopleiding, stapsgewijze implementatie

• Effi ciënte helpdesk en updatepolitiek
• Feilloze koppeling op uw bestaande omgeving
• Directe communicatie

Software voor de zorg door de zorg, 
dat verschil merk je!

BRANDEKENSWEG 9 • 2627 SCHELLE
WWW.CARESOLUTIONS.BE

INFO@CARESOLUTIONS.BE • GSM 0495 298 235

CARE SOLUTIONS ONTWIKKELT SOFTWAREOPLOSSINGEN 
VOOR DE ZORGSECTOR, REDENEREND VANUIT DE PRAKTIJK.
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FACTURATIE
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RIZIV-SIMULATIE 
V2.0

MEDICATIE + 
APOTHEEKLINK
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Like de Facebookpagina van Zorgnet Vlaanderen 
en blijf zo op de hoogte van meer actua en updates

http://www.facebook.com/
ZorgnetVlaanderen


