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Maak kennis met de
Onafhankelijke Ziekenfondsen!

De Onafhankelijke Ziekenfondsen zijn, met meer dan 2 miljoen leden,
de op 2 na grootste verzekeringsinstelling van het land.
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De burgers correct informeren
s een plicht

"Ons gezondheidssysteem
verdient een debat op basis
van stevige argumenten,

geen propaganda.”

In opstand komen tegen de (reéle) drei-
ging van een geneeskunde met twee
snelheden is een nobele, gegronde

en zelfs dringende zaak. We kunnen
alleen maar toejuichen dat de burgers
van dit land hiervoor op straat komen.
Maar het neoliberalisme met de vinger
wijzen, bepaalde zwakheden van het
Belgische gezondheidssysteem (onge-
lijkheden, uitgaven voor de patiént,
verschillen in levensverwachting,
burn-out bij zorgverleners, tekorten)
karikaturaal aan de kaak stellen en de
verantwoordelijkheid voor al die pro-
blemen afschuiven op de huidige rege-
ring, doet afbreuk aan die zaak. Nog
een keer: de als waarheid verkochte
schattingen uit de campagne Tam Tam
zijn betreurenswaardig. Te meer omdat
ze een ‘academisch’ aureool aange-
meten kregen dat wetenschappelijke
striktheid geen eer aandoet. Enkele
voorbeelden.

- "Heeft Belgi€ 1,5 miljard bespaard
op het gezondheidszorgbudget
sinds 2015?" Nee, want in die-
zelfde periode zijn de uitgaven voor
gezondheidszorg gestegen met 2,3
miljard. Het zou juister geweest zijn
om te stellen dat de jaarlijkse groei
van het budget voor geneeskundige
verzorging in deze regeringsperiode
beperkt werd door de groeinorm
terug te brengen tot 1,5%, terwijl
de natuurlijke groei van de uitgaven
geraamd wordt op 2,2%.

+ "Is het remgeld gestegen?" De wer-
kelijkheid is veel genuanceerder. Om
de prijszetting te vereenvoudigen en
te harmoniseren, werd het persoon-
lijk aandeel dat patiénten moeten
betalen bij specialisten, overal gelijk-
gesteld op 12 euro. Hierdoor zijn
sommige raadplegingen wat duurder
geworden (bv. bij de gynaecoloog en

de oogarts), maar andere net goed-
koper (zoals bij de kinderarts en de
psychiater).

- "Is de terugbetaling voor bepaalde
geneesmiddelen gedaald?" Ja, voor
enkele geneesmiddelen als antibio-
tica, corticosteroiden en neussprays.
Maar andere initiatieven hadden
net een positieve invloed op het
kostenplaatje van medicatie voor de
patiént. Denk maar aan de patent
cliff, een mechanisme dat de prijs
snel en in één keer doet dalen voor
geneesmiddelen waarvoor generi-
sche alternatieven bestaan.

In het algemeen is het een taak van de
verzekeringsinstellingen om zich kri-
tisch op te stellen ten opzichte van het
gezondheidsbeleid. Ze vormen name-
lijk een ‘tussenpersoon’, een sociale
partner én een lid van de samenleving.
Maar de bevolking correct informeren
is een van onze plichten. Ons gezond-
heidssysteem verdient een debat op
basis van stevige argumenten, geen
propaganda.

Uiteraard beseffen wij ook dat genu-
anceerde uitspraken minder ‘tamtam’
opleveren dan ideologische korte
bochten. Als de gelijknamige campagne
enkel opschudding en ophef wou
veroorzaken, is de opdracht volbracht.
We kunnen enkel hopen dat de vol-
gende thema’s op de agenda van deze
beweging (Justitie en Werk) een minder
dualistische aanpak krijgen. Kwestie
van geloofwaardigheid en impact.

XAVIER BRENEZ
Directeur-generaal van

de Landsbond van de
Onafhankelijke Ziekenfondsen
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De vergrijzing,

68% van de Belgen is (heel) positief
over zijn oude dag. Dat is één van de
vaststellingen uit de enquéte van

de Koning Boudewijnstichting over

de levenskeuzes van 60-plussers. En
net door dat optimisme maken de
60-plussers zich niet al te veel zorgen
over hun toekomst. lets meer vooruit-
denken zou nochtans nuttig zijn, zowel
voor de ouderen zelf als voor de hele
samenleving.

In 2060 zal 1 op de 4 Belgen 65 jaar en
ouder zijn (Federaal Planbureau - FOD
Economie: bevolkingsvooruitzichten
2015 - 2060 - maart 2016). “De bevol-
king vergrijst aan een grote snelheid”,
zegt Marie de Saint-Hubert, profes-
sor en geriater aan het universitair
ziekenhuis van Namen en actief in het
onderzoekscentrum LouvainsAgeing
(UCL). “Vooral de leeftijdsgroepen van
75 en 85 jaar zijn in opmars. En ook de
levensverwachting blijft maar toene-
men.” In 2016 bestond 4,8% van de
bevolking uit 80-plussers. Volgens het
Planbureau zal dat in 2060 9,1% zijn,
ofwel 1,2 miljoen tachtigers.

Comorbiditeit aanpakken

Bij het ouder worden steken typische
en gevarieerde gezondheidsproble-
men de kop op. “Zorgverleners zullen
meer en meer te maken krijgen met
verschillende chronische ziektes bij
één patiént”, legt Marie de Saint-Hu-
bert uit. Dat zal het systeem dwingen

om zich te hervormen. Nu is ver-
zorging vooral georganiseerd rond
klinische (zorg)trajecten voor één
specifieke ziekte, zoals diabetes of
hartfalen. “We merken nu dat oudere
patiénten vaak met meerdere chro-
nische ziektes tegelijk kampen. Het is
dus moeilijk om de juiste dienstverle-
ning in het ziekenhuis aan te bieden,
wanneer de patiént bv. zowel hart- als
ademhalingsproblemen heeft. Eén
unieke diagnose stellen is ingewik-
keld”, voegt de geriater eraan toe.
"Met deze vaststellingen in het ach-
terhoofd moet de gezondheidszorg
zich dus minder organiseren rond de
aanpak van de ziekte en meer rond

de begeleiding van de patiént en de
kwesties die voor hem belangrijk zijn”,
benadrukt Marie de Saint-Hubert. “Het
is een ommekeer die stap per stap
gebeurt. Zo deed de federale overheid
onlangs een oproep naar projecten
rond chronische ziektes die de focus
leggen op een globale verzorging, op
maat van de patiént.”

Gepersonaliseerde
begeleiding

De diagnose van de afzonderlijke
ziektes is vandaag dan wel veel viotter
en preciezer dan enkele jaren geleden,
maar de verzorging moet individueler.
De oudere bevolking is nu eenmaal
een heterogene groep mensen, die elk
aan een ander tempo verouderen. De
combinatie van ziektes maakt het er

een uitdaging voor iedereen

De Belgische bevolking wordt ouder, dat weten we al langer. Daarom moeten we
de vergrijzing proactief aanpakken én onze kijk erop bijstellen. Vergrijzing gaat
niet enkel over verzorging, maar ook over huisvesting, preventie, opleiding van
zorgverleners en aanpassing van de zorggewoontes. En dat zijn domeinen

die ons allemaal aanbelangen.

niet makkelijker op. “Vasthouden aan
standaardprocedures en -behande-
lingen wordt in de toekomst ingewik-
kelder”, vertelt Marie de Saint-Hubert.
“Er moet een hiérarchie komen rond
het belang van behandelingen, vooral
door de risico’s op interactie tussen
ziektes, tussen ziektes en geneesmid-
delen of tussen geneesmiddelen.” De
geriaters moeten met de patiént (en
zijn mantelzorger) spreken over zijn
gezondheidsprioriteiten: wil hij fysiek
actiever blijven, thuis blijven wonen of
wil hij meer kinesitherapie en minder
verpleegkundige hulp? Artsen moeten
hun voorschrijfgedrag meer aanpas-
sen aan de context en aan de patiént.

Gesensibiliseerde
gezondheidsprofessionals

Om deze evolutie binnen de gezond-
heidszorg en bij de patiénten vlot te
laten verlopen, moeten de gezond-
heidsprofessionals de juiste opleiding
en kennis hebben. Elke toekomstige
arts, verpleegkundige of kinesist zou
moeten leren om diverse diagnoses
te combineren en te werken in een
multidisciplinair team. “Er is duidelijk
een verandering op til”, dixit Marie de
Saint-Hubert. “Zo is geriatrie nu opge-
nomen in het opleidingspakket van
geneeskundestudenten en moeten
alle studenten ook een stage volgen
op een afdeling geriatrie. Ook toekom-
stige kinesisten en verpleegkundigen
krijgen tegenwoordig een cursus
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geriatrie in hun standaardaanbod.
En zij kunnen bovendien een 4e jaar
specialisatie in geriatrie doen."

Ouderenzorg opwaarderen

Om de toekomst te verzekeren, moe-
ten er ook genoeg geriaters zijn. “We
moeten het beeld van de ‘oude pati-
ent’ bijstellen”, beklemtoont Marie de
Saint-Hubert. “Zware zorg, onwelrie-
kende patiénten, ... Ouderenzorg heeft
nog altijd een negatieve bijklank. Door
geriatrie op te nemen in de opleiding,
is die perceptie aan het veranderen.
Sinds geneeskundestudenten de cur-
sus volgen en de (verplichte) stage van
een maand doorlopen, weten ze beter
wat die zorg precies inhoudt. Ze zien
dat het een interessant werkgebied is
rond interdisciplinaire samenwerking,
contact met mensen en hun familie én
op medisch vlak. Want ouderenzorg is
meer dan enkel ‘ouderdomskwaaltjes’.
Dankzij cursussen en stages leren

ze de ouderen anders kennen en dat
heeft zeker een positieve invloed.
Studenten ontdekken vaker dat hier
hun roeping ligt.”

Sociaal vangnet

Laten we positief blijven: we worden
ouder, omdat onze levensomstandig-
heden verbeterd zijn en we ziektes
sneller kunnen genezen dan vroeger.
Maar gezond ouder worden begint...
vroeg! De grote klassiekers? Vol-
doende beweging en een evenwich-
tige voeding. Voor ouderen is er

ook nog een derde pijler: het sociale
leven. “De bevolkingsgroepen met
het grootste risico op problemen

op hun oude dag, zijn vaak sociaal
geisoleerde personen”, verduidelijkt
de Koning Boudewijnstichting in haar
enquéte bij de 60-plussers. Actief
blijven is belangrijk, net als een so-
ciaal vangnet. Het is een manier om de
individuele en collectieve autonomie
van alleenwonende, kwetsbare oude-
ren te versterken. Lokale initiatieven
organiseren, in een wijk of op grotere

Zware zorg,
onwelriekende
patienten, ...
Ouderenzorg heeft nog
altijd een negatieve
bijklank. Door geriatrie
op te nemen in de
opleiding geneeskunde,
is die perceptie aan het

veranderen.

Marie de Saint-Hubert,

professor en geriater aan het universitair
ziekenhuis van Namen en actief in

het onderzoekscentrum LouvaingAgeing (UCL)

schaal, kan een positieve invloed
hebben. Het initiatief ‘Global Age-
friendly Cities’ ziet steden als een plek
voor alle generaties. Met aangepaste
woningen voor alle bewoners, wat hun
leeftijd ook is.

Huisvesting

De deelnemers aan de enquéte van
de Koning Boudewijnstichting willen
liefst ergens wonen waar ze zo lang
mogelijk zelfstandig kunnen blijven.
Bijna de helft is bereid om elk sys-
teem uit te proberen, waarmee hij
thuis kan blijven wonen.

Rust- en verzorgingstehuizen zijn niet
de enige optie. 0ok omdat er, volgens
een analyse van het KCE, na 2025 toch
niet genoeg plaats zal zijn. Gelukkig
rijzen er veel initiatieven uit de grond
die het behoud van de autonomie van




De mening van de

De vergrijzing goed voorbereiden

We weten het: de kosten voor geneeskundige verzor-
ging zullen twee keer zo snel stijgen als de economi-
sche groei. Een toename die grotendeels te wijten is
aan de vergrijzing van de bevolking. Het is een proble-
matiek die bovenaan de agenda van de beleidsmakers
moet staan. Het moet het vertrekpunt zijn van een
globale reflectie: van de preventie tot de aanpak van
de vergrijzing in elke regio van ons land.

Een goede voorbereiding van onze oude dag, het is een
onderwerp dat vaak op de lange baan wordt gescho-
ven. Nochtans moeten we onszelf die vragen stellen
als ons pensioen nadert, zodat we later geen over-
haaste beslissingen moeten nemen. Het is essentieel
dat ouderen zo lang mogelijk zelf knopen kunnen door-
hakken. Daarom moet iedereen kunnen anticiperen op
mogelijke veranderingen: hoe behoud ik m'n sociale
contacten? Hoe blijf ik actief? Hoe pas ik m'n woning
aan om er te kunnen blijven leven?

Actor van verandering

Voor de Onafhankelijke Ziekenfondsen is het belang-
rijk dat ouderen kunnen deelnemen aan het sociale
beleid, zoals dat in Vlaanderen het geval is. Dankzij

de Vlaamse ouderenraad kennen we de noden rond
vergrijzing en kunnen de beleidsmakers daarop inspe-
len. In Wallonié en Brussel bestaan er gemeentelijke

Onafhankelijke Ziekenfondsen

adviserende raden of projecten als ‘Villes Amies des
Ainés’, die ouderen laten deelnemen aan de reflectie
over een beter levenskader.

Rol van ziekenfondsen op vlak van preventie,
ondersteuning en begeleiding

Ook de ziekenfondsen moeten een rol spelen in de
begeleiding van ouderen. Dankzij hun persoonlijke
hulpverlening kunnen ze kwetsbare ouderen opspo-
ren. Om problemen te voorkomen, moeten ze ouderen
en hun naaste omgeving informeren en, indien nodig,
doorverwijzen naar aangepaste diensten, op maat van
hun noden en die van hun omgeving.

Steun voor mantelzorgers

Om hen te steunen in hun rol, bieden de Onafhan-
kelijke Ziekenfondsen een begeleiding op maat

aan voor mantelzorgers. Het gaat om verschillende
mogelijkheden, zoals tegemoetkomingen voor onder-
steuningssessies, respijtzorg of hersteloorden. We
wachten trouwens nog altijd op de wetsbesluiten voor
de erkenning van mantelzorgers sinds 2014 én op de
specifieke rechten die eruit kunnen voortvloeien. De
Onafhankelijke Ziekenfondsen zijn alvast vragende
partij om een centrale rol te kunnen spelen in de
erkenning en begeleiding van mantelzorgers, zoals
voorzien in de wet.




Hoe zit het met zorg op maat
voor opa Amir en oma Fatima?

Er zit veel kleur in vergrijzing. Maar liefst 1 op de 3 65-plussers in Brussel heeft een
migratieachtergrond. Wat zijn de noden en verwachtingen van deze ouderen met
wortels in Marokko, Turkije, Congo, ..? En hoe kunnen we onze zorgsector beter
afstemmen op deze nieuwe Belgen op leeftijd? Els Nolf, medewerker Diversiteit bij
het Kenniscentrum WWZ, legt de vinger op de wonde en doet enkele aanbevelingen!

Onze samenleving vergrijst, maar ze
wordt tegelijkertijd ook meer en meer
divers. Momenteel heeft al 1 op de

3 65-plussers in onze hoofdstad een
migratieachtergrond, maar binnen 10 a
15 jaar zal dat 1 op de 2 zijn. “Het gaat
om een grote groep West- en Zuid-Eu-
ropeanen, maar ook het aantal Marok-
kaanse, Turkse en Congolese ouderen
in onze samenleving stijgt snel”, vertelt
Els Nolf, medewerker Diversiteit bij
het Kenniscentrum WWZ. “Die evolutie
stelt onze ouderenzorg voor grote uit-
dagingen. Want hoe je het ook draait of
keert, migratie is een breuk. Een trau-
matiserende ervaring, die gepaard gaat
met een groot verlies op menselijk en
materieel vlak. Bij het ouder worden

komt dat soms weer bovendrijven. Van-
wege de taalbarriére en de gebrekkige
kennis over ons zorgsysteem schakelen
mensen met een migratieachtergrond
minder snel professionele hulp in en
bovendien hebben ze vaak een ander
idee over wat die zorgverlening moet
inhouden. Onze ouderenzorg moet
meer rekening houden met hun wensen
en behoeftes.”

Veel misvattingen
over rust- en ziekenhuizen

Bij vele ouderen met een migratie-
achtergrond leeft het idee dat Belgen
hun (groot)ouders ‘wegstoppen’ in
rust- en ziekenhuizen. Kille oorden,

waar hun eigen kinderen hen uit weg
moeten houden. “Zolang alles goed
gaat met hen, is dat inderdaad een
gedachte die sterk leeft. Maar wat als
de oudere een beroerte krijgt of aan
dementie lijdt? Dan haalt de realiteit
de familie in en moet de oudere wel
naar het ziekenhuis of een woonzorg-
centrum”, zegt Nolf. “Bij sommige
moslims is het zorgen voor de ouders
een religieuze plicht, maar in zo'n geval
moeten ze noodgedwongen compro-
missen sluiten. Bijvoorbeeld door elke
dag iemand anders van de familie op
bezoek te laten gaan in het ziekenhuis
of het rusthuis. We mogen niet verge-
ten dat verschillende gemeenschappen
een leerproces doormaken en met



mondjesmaat wennen aan onze nieuwe
zorgcultuur, maar ook aan de nieuwe
maatschappelijke context van lan-

ger leven, meer complexe zorg, ... Dat
vraagt tijd.”

Halalvoeding,
een verpleegkundige
van hetzelfde geslacht, ...

En wat als de oudere dan uiteindelijk
in een zorginstelling zit? Wordt er dan
al meer rekening gehouden met zijn
specifieke wensen dan vroeger? “Ik
merk een lichte positieve evolutie.

“Bij sommige Afrikaanse
ouderen ligt het
moeilijk om verzorgd

te worden door

een jongere. Ze ervaren

dat als vernederend."

Els Nolf,
medewerker
Diversiteit bij het
Kenniscentrum
wwz

-y

Rusthuizen doen meer hun best om
bv. halalvoeding te serveren of ervoor
te zorgen dat een oudere met een
migratieachtergond verzorging krijgt
van een verpleegkundige van hetzelfde
geslacht”, dixit Nolf. “Maar niet elke
wens is praktisch haalbaar. Zo ligt

het bij sommige Afrikaanse ouderen
moeilijk om verzorgd te worden door
een jongere. Als de verzorger hun kind
zou kunnen zijn, ervaren ze dat als ver-
nederend. Zoiets valt niet altijd in de

uurroosters van de zorginstellingen te
gieten natuurlijk. Het enige wat je dan

kan doen, is een open dialoog aangaan
met de zorgbehoevende, de familie én

de gemeenschap. Je moet als zorgver-

lener gul zijn wanneer iets haalbaar is

en duidelijk communiceren als dat niet
z0is.”

Tijd als grootste boosdoener

Het gevoel te kunnen zijn wie we zijn,
het is een universeel verlangen. Ook in
de rusthuizen is een warme, familiale
sfeer erg belangrijk, zodat de ouderen
met een migratieachtergrond zich thuis
voelen. “Dat zit hem vaak in kleine
dingen, bv. niet enkel Westerse foto’s
die aan de muren hangen”, vertelt Nolf.
“0ok de aanwezigheid van verzorgend
personeel met dezelfde migratieach-
tergrond is belangrijk. Gelukkig is het
personeelsbestand in Brussel al zeer
divers. Zij kunnen helpen als er een
taalprobleem zou zijn. Bij hen kunnen
de ouderen ook sneller hun verhaal
kwijt.”

Maar botst die aandacht voor diversi-
teit niet met het gebrek aan middelen
bij de rusthuizen en woonzorgcen-
tra? “Tijd is inderdaad de grootste
boosdoener. Diversiteit vertraagt nu
eenmaal de werking van een zorgin-
stelling”, zegt Nolf. “Wij organiseerden
bv. een vormingstraject rond diversi-
teit voor rusthuisdirecteurs in Brussel,
maar velen vinden niet de tijd om

naar die opleiding te komen. Dat zegt
genoeg.”

Woonprojecten,
een kwestie van centen

Er bestaan in Brussel een paar klein-
schalige projecten rond multicultureel
samenwonen zoals Maison BILOBA
Huis, maar het zijn versnipperde ini-
tiatieven zonder een gestructureerde
aanpak. Vaak een kwestie van centen
volgens Els Nolf. “Cohousing, kangoe-
roewonen, ...: het zijn projecten die
uitgaan van een middenklassemodel.
En dat terwijl de gemeenschappen
met een migratieachtergrond in Brus-
sel tegen de armoede vechten. De wil
om nieuwe projecten op te starten, is

er bij bepaalde groepen wel, maar ze
botsen op een gebrek aan financiéle
draagkracht.” Nolf snapt dan ook niet
dat rusthuizen niet meer op die noden
inspelen. “Het besef van de vergrijzing
en de stijgende diversiteit binnen de
vergrijzing is er wel, maar het beleid
loopt achter. Als die instellingen op
lange termijn willen overleven, moe-
ten ze daar dringend meer werk van
maken.”

Diversiteit als verplicht vak

Welke stappen moet onze ouderenzorg
dan concreet zetten? Nolf wijst in eer-
ste instantie op een goede opleiding
rond diversiteit voor zorgprofessionals.
“Het zou een echte kernvaardigheid
moeten zijn bij onze zorgverleners.
lemand die getraind is rond diversiteit,
levert trouwens zorg op maat voor
iedereen. Niet enkel voor ouderen

met een migratieachtergrond, maar
ook voor jij en ik. En net dat inclusieve
model is de toekomst.” Ook participa-
tief werken is voor Nolf essentieel. “Je
kan geen project uitwerken achter je
bureau. Je moet de straat op, luisteren
naar de mensen en hun behoeftes
integreren in je plannen. Zo creéer je
vertrouwen en een groter draagvlak
bij burgers, mantelzorgers en ouderen
met een verschillende afkomst.”

‘Het kleine ontmoeten’

Het droomscenario van Nolf voor de
toekomst is niet utopisch, maar realis-
tisch. “Ik verwacht niet dat iedereen in
het rusthuis vriendjes is met iedereen.
Ik ben een pleitbezorger van ‘het kleine
ontmoeten’ in plaats van ‘het grote
ontmoeten’. Het is logisch dat je beter
bevriend bent met mensen die op je
lijken, maar tegelijkertijd moet je wel
met iedereen kunnen samenleven. Als
diverse gemeenschappen samen zitten
in een cafetaria, is dat al heel wat. Ze
moeten daarvoor niet noodzakelijk
allemaal aan dezelfde tafel zitten.”

STEVEN VERVAET
steven.vervaet@mloz.be
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Silver Economy:
hoe anficiperen o
de noden van ouderen?

Ouderen zijn het gat in de markt, dat is Silver Economy kort door de bocht. Volgens
een studie* in opdracht van de Europese Commissie zullen er in 2025 222 miljoen
mensen ouder zijn dan 50. Een zeer grote groep, met zowel kapitaalkrachtige mensen
als ouderen in armoede. Een enorme uitdaging voor beleidsmakers, niet alleen op
vlak van gezondheidszorg.

Wat is Silver Economy?

“Economisch inspelen op sociologi-
sche veranderingen.” Zo omschrijft
econoom Brieuc Van Damme het
begrip ‘Silver Economy’. Hij voor-
spelde al in ‘Het Grijze Goud’ (Rou-
larta, 2010) de kracht van de groei-
ende groep ouderen. Ook Peter
Varnai, consultant bij Technopolis
Group, is al een tijd bezig met Silver
Economy, en vindt dat de maatschap-
pij zich moet aanpassen aan oude-
ren. “Maar dan wel aan de ouderen
van vandaag en niet die van 40 jaar
geleden.” Het gaat om alle activitei-
ten die relevant zijn voor ouderen en
inspelen op hun noden. Maar dat wil
niet zeggen dat alleen ouderen hierbij

betrokken zijn. Het ga-ens niet

alleen om gezondheid, maar ook om
ontspanning, mobiliteit, voedsel en
zelfs tewerkstelling.

Domotica
en Olderpreneurship

Elk Europees land krijgt met uitdagin-
gen rond ouderenzorg te maken en
dat viel ook de Europese Commissie
op. “Ouderenzorg en het potentieel
van Silver Economy is niet hetzelfde
in alle Europese landen”, zegt Peter
Varnai. “Samen met Oxford Econo-
mics** onderzocht Technopolis Group
welke opportuniteiten Silver Economy
biedt en welke strategie de Europese
Commissie moet uitwerken.” De studie
toont aan dat verschillende sectoren
kunnen profiteren van de groeiende

groep ouderen. Tegen 2025 bestaat
43% van de bevolking in Europa uit
50+’ers. Een aantal van de oudsten
onder hen zal in een rusthuis belan-
den, maar dat is niet de meerderheid.
“Integendeel”, zegt Varnai. “Ze willen
langer thuis wonen en zelf voor hun
gezondheid zorgen. Dus het beleid
moet rekening houden met een evo-
lutie in bv. slimme huizen of zelfstu-
rende auto's. Ook de mantelzorgers
die nauw betrokken zijn bij deze
groeiende groep senioren moeten hun
input geven.”

En daar stopt het niet. Want wat met
mensen op pensioen die graag nog
een cent bijverdienen? “Ook dat is
één van de aanbevelingen in de stu-
die: het Olderpreneurship. Ouderen
die willen werken, moeten daartoe

Iniversity’s business college. Het voert o. m. studies




gestimuleerd worden. Zo worden ze
weer kapitaalkrachtig en vullen ze de
eventuele ‘gaten’ op in de arbeids-
markt.” Volgens Varnai is het aan de
Europese beleidsmakers om de Silver
Economy over de grenzen van de
Europese landen heen te coordine-
ren. “Want al die zaken beinvloeden
niet alleen ouderen, maar mensen
van alle leeftijden. Beleidsmakers
moeten vooruit denken: investeren
in het welzijn van gezonde mensen,
zodat ze minder snel ziek worden. Wij
zijn verwend in Europa, omdat er een
vangnet bestaat. Maar dit kan niet

op dezelfde manier als we oud zijn.
We moeten hierop inspelen en nu al
nadenken over hoe we onze oude dag
willen financieren.”

De baten en lusten
van ouderenzorg

“Heel wat studies bevestigen dat

de babyboomers, de ouderen van
vandaag, hun persoonlijk welzijn
belangrijk vinden”, zegt Brieuc Van
Damme. Sinds 2009 volgt hij de Silver
Economy in Belgié en meer specifiek
in Vlaanderen. “Deze babyboomers
rekenen op 25 gezonde levensjaren na
hun pensioen. Een deel van eventu-
eel opgespaard kapitaal gebruiken

ze om hun eigen levenskwaliteit te
verbeteren.” Daaruit volgt dat ook hun
verwachtingen anders zijn. “Ze eisen
meer inspraak in hun behandeling.
Zowel beleidsmakers als zorgverleners
moeten hiermee rekening houden.”
Van Damme vindt dat er tussen 2010
en nu al heel wat is veranderd rond
Silver Economy. “De Vlaamse overheid
maakt werk van een ‘financieel rug-
zakje’ voor ouderen. Zo geven ze hen
de kans om zelf hun zorg te bepalen
en hun budget te beheren. Ook het feit
dat ouderen langer thuis willen blij-
ven, zet aan tot nadenken. Want wie
langer thuis woont, vult geen plaats
op in een rusthuis.”

"Babyboomers eisen
meer inspraak in hun
behandeling.

Zowel beleidsmakers
als zorgverleners
moeten hiermee

n

rekening houden.

Brieuc Van Damme,
managing partner van
het beleidsadvies-

bureau Baere Craft
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Laat kapitaalkrachtige
ouderen investeren in de
gezondheidssector

Maar niet elke oudere is kapitaal-
krachtig. “Ouderen hebben zelfs een
groter armoederisico dan andere
bevolkingsgroepen. Maar we moeten
het verschil tussen kapitaalkrachtige
ouderen en ouderen met financiéle
problemen als een opportuniteit
zien”, benadrukt Van Damme. “Laten
we meer keuzevrijheid geven aan de
kapitaalkrachtige ouderen: zij krijgen
de kans om hun eigen middelen te
gebruiken voor de zorg die zij willen.
Zo komt er geld vrij waarmee we de
armoederisicogroep kunnen helpen
in hun zorg.” Als concreet voorbeeld
geeft Van Damme het aankopen van
zorgflatcoupons. “Mensen van 40, 50
of 60 jaar kunnen nu investeren in de
bouw van een serviceflat. Daarnaast
krijgen ze huurinkomsten als ze zelf
niet in de serviceflat wonen. Wanneer
die ouderen zelf in de serviceflat

willen trekken, wordt hun investering
omgezet in een woonrecht. En als

ze hun aandeel in dat project liever
verkopen, kunnen ze er nog kapitaal
voor terugkrijgen. Zo investeren kapi-
taalkrachtige ouderen mee in plaat-
sen voor ouderenzorg. Zulke zaken
kunnen het beleid stimuleren, door bv.
een belastingverlaging op roerende
voorheffing in het leven te roepen. De
investerende ouderen zullen niet in
een rusthuis terechtkomen, wat bete-
kent dat er meer plaatsen en centen
vrijkomen voor de meest zorgbhehoe-
venden. Zo laat je kapitaalkrachtigen
mee investeren in de zorgsector.”

Denk ook aan
de mantelzorgers

Ook Wallonié denkt volop na over de
toekomst van onze ouderen. “In 2030
zullen er in Wallonié bijna 842.000
65+’ers wonen. Tegen 2060 tellen we
zelfs meer dan 1 miljoen 65+'ers”,
zegt Jean-Michel Lheureux, expert bij
AVIQ (Agence pour une Vie de Qua-
lité). “Het is belangrijk dat we deze
evolutie menselijk benaderen: we
moeten kijken naar wie die ouderen
zijn, maar ook naar hun mantelzor-
gers. Wat hebben zij nodig? Welke
technische ontwikkelingen kunnen
hen helpen? Het gaat niet alleen om
ouderen langer thuis te houden, maar
ook over de grote groep mensen die
voor hen moeten zorgen.” Dit laatste
toonde de rondvraag over ‘Ouder
worden’ bij meer dan 1.000 Walen aan.
Op de vraag waar ze het liefst willen
wonen als ze minder zelfstandig zijn,
antwoordde meer dan 60% dat ze
verwachtten thuis te blijven wonen.
Daarnaast vindt ook meer dan 60%
het belangrijk om te investeren in
mantelzorgers. “De nieuwe technieken
om de gezondheidszorg te verbeteren,
moeten hiermee rekening houden. Sil-
ver Economy gaat duidelijk niet alleen
om de ouderenzorg van morgen, maar
ook om de jongeren van vandaag.”

LIES DOBBELAERE
lies.dobbelaere@mloz.be
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EFen stad bedenken
voor, door en met ouderen

De vergrijzing van de bevolking is al tientallen jaren een feit. Tegelijkertijd zet ook

de verstedelijking zich in versneld tempo door: in 2030 zullen 3 op de 5 Belgen
stadsbewoners zijn. Het lijkt dus essentieel om vandaag al na te denken over hoe
we ouderen actief in de stad kunnen integreren. Die aanpak stelt de WHO voor met
het label ‘Global Age-friendly Cities’. Hoe gaat dat praktisch in z'n werk? Een woordje
uitleg door Myriam Leleu en Olivier Masson van de faculteit Architectuur aan de UCL.

Wat houdt ‘Global
Age-friendly Cities’
precies in?

Myriam Leleu: Zes Waalse steden
doen mee aan dit project. Het is deels
gebaseerd op de ervaring van Bergen,
want die stad ontving dit WHO-la-

bel al in 2014. Het hoofddoel is het
bevorderen van het gezond en actief
ouder worden, afhankelijk van de
mogelijkheden van elke persoon. De
betrokkenheid van de ouderen zelf is
het uitgangspunt van de hele aanpak.
Vandaar de oprichting van een werk-
groep met ouderen van verschillende
leeftijden en verschillende sociale of
huisvestingsomstandigheden (rust-
huizen, eigen woning, enz.).

De eerste fase van het proces bestaat
uit het stellen van een diagnose:
welke middelen en diensten zijn
beschikbaar voor ouderen? Om hun
noden te kennen, hielden we gesprek-
ken met ouderen en stelden we de
diagnose al wandelend. We organi-
seerden wandelingen om de sterke en
zwakke punten van een wijk of buurt
te achterhalen. Die aanpak heeft als
voordeel dat we zowel een sociaal als
ruimtelijk perspectief kregen.

Olivier Masson: Met dergelijke ‘wan-
deldiagnoses’ kunnen we sociale en
ruimtelijke informatie verzamelen.
Bv.: er is een brede weg die het dorp
in twee verdeelt, zodat de afstand

tussen de bewoners groot is. Of heel
praktische elementen als vuilnis-
belten, richtingborden, enz. Zo is de
kwestie van de banken in bijna alle
gemeenten een heikel punt. Ouderen
willen meer banken om even uit te
rusten, maar waar moeten die dan
precies komen? In Eigenbrakel stelde
een oudere uit een rusthuis voor om
er eentje in de buurt van de muziek-
academie te plaatsen, zodat senioren
naar de muziek zouden kunnen luiste-
ren. Tegelijkertijd kunnen strategisch
opgestelde banken ook de contacten
tussen de generaties bevorderen.
Interessant voor iedereen dus, niet
alleen voor ouderen.




Wat waren de behoeften
van de ouderen?

M. L.: Ter herinnering, het waren

de ouderen zelf die de interviews
uitvoerden en analyseerden. Met als
einddoel het opstellen van een actie-
plan met prioriteiten. Daaruit kwamen
elementen naar voor zoals banken op
de juiste plaats, bushokjes, de oprich-
ting van een gemeenschapscentrum,
enz. Over het verwijderen van sneeuw
van de stoepen stelde zich de vraag:
kan de gemeente hulp bieden of moet
er een buurtnetwerk komen? In een
van de gemeenten is een vrijwilli-
gersplatform opgezet. In een andere
gemeente wezen de ouderen erop dat
ze zich ‘overspoeld’ voelden door alle
nieuwkomers in hun verkavelingen.
Dat werd dus een actiedomein: de dia-
loog tussen de oudere bewoners en
de nieuwkomers ondersteunen, zon-
der de eigenheid van elke gemeente in
het gedrang te brengen.

0.M: We merkten bv. dat niet alle
senioren even tuk zijn op meer
intergenerationele contacten. Som-
migen voelen zich gewoon beter bij
generatiegenoten. Waarschijnlijk
omdat ze op hetzelfde tempo leven en
gelijkaardige ervaringen doormaken.
De waarden die zij gemeen hebben,
dienen als voedingsbodem voor hun
sociaal samenzijn. Het doel is dus

niet om intergenerationele ontmoe-
tingen verplicht te maken, maar om

ze mogelijk te maken, als de ouderen
duidelijk vragende partij zijn. Hier
speelt de architectuurkwestie een
grote rol, want er moet onvermijdelijk
geschipperd worden tussen nabijheid
en afstand.

Wat zou volgens u de ideale
stad zijn voor ouderen?

0. M.: Het is niet aan ons om die te
definiéren. Het is aan de ouderen
om dat zelf te doen. Bovendien heeft
elke stad een andere configuratie.
De Engelse term vat het goed samen.
Een ‘age friendly city”: een stad op

“Het is niet aan ons
om de ideale stad voor
ouderen te definiéren.

Het is aan de ouderen
om dat zelf te doen.”

maat van alle leeftijden, een stad die
contacten tussen de generaties bevor-
dert, die plaats biedt aan jongeren
en ouderen, enz. Het eigenlijke doel
is om vanuit de inwoners over de
stad na te denken. Maar voor mij zou
de ideale stad een stad zijn die zich
permanent inzet voor mobiliteit van
alle leeftijdsgroepen, voor de inclusie
van alle generaties. Idealiter zou elke
gemeente zich dus moeten afvragen
hoe ze dit streefdoel kan bereiken,
rekening houdend met haar eigen
specifieke kenmerken.

Hebt u de ambitie om
nog met andere gemeenten
samen te werken?

0. M.: Ons doel is om in 2018 een
gids uit te brengen die de aanzet

kan geven voor een uitbreiding naar
andere Waalse gemeenten toe. Op

dit moment werken we samen met 6
gemeenten, maar de ambitie is om de
kaap van 40 gemeenten te bereiken.
Dat komt neer op 15% van de Waalse
gemeenten. Het proces dat we voor-
stellen duurt in theorie 5 jaar, maar
we willen vooral dat er een ‘senioren-
reflex’ binnensluipt in de gemeen-
ten. Zodra een herinrichting van het
grondgebied zich aftekent, zouden
de gemeenten automatisch moeten
nadenken over een aanpassing aan de
echte noden van de burgers.

NATHALIE RENNA
nathalie.renna@mloz.be

Olivier Masson,
hoogleraar
Architectuur aan
de UCL
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‘Senior-
vriendelijke
steden
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Een jeugd lang _
zorgen voor een naaste...

Je vindt er in elke school. In elke klas wel twee of drie. Gewone jongeren met een
ongewone thuissituatie: het zijn jonge mantelzorgers. Sinds 2015 kunnen deze

jongeren voor ondersteuning en begeleiding terecht bij een vereniging voor jonge
mantelzorgers in Brussel.

Twee mensen liggen aan de basis van
dit initiatief over jonge mantelzorgers:
Christine Croisiaux, directrice van

een dagcentrum voor mensen met
hersenbeschadiging, en Bernard de
Roover, directeur van de vzw Télé-Ac-
cueil. Allebei stelden ze vast dat in
Belgié geen enkele dienst of structuur
zich bezighield met jongeren die een
zorgbehoevende naaste helpen. Ze
besloten om informatie en ervaring
op te doen in Groot-Brittannié, waar
de problematiek van jonge mantelzor-
gers al 25 jaar lang wordt aangepakt.
Zo beschikt elke school in Engeland
over een referentiepersoon voor jonge
mantelzorgers. En er zijn ook speciale
jeugdhuizen om jonge mantelzorgers
op te vangen. Daar kunnen ze op adem
komen en hun ervaringen delen.

Wie zijn ze?

Binnen die context zag in 2015 een
vereniging voor jonge mantelzorgers
het licht in Brussel. “Onze eerste stap
was om de gezondheidsprofessionals
te sensibiliseren”, verduidelijkt Julie
Dupont, die binnen de vereniging
instaat voor de projecten. “We hebben
daarna een ondersteuningsplatform
voor jonge mantelzorgers opgestart.
Daar nemen een zestigtal vereni-
gingen aan deel. In het begin was er
enige terughoudendheid en moesten
we enkele misverstanden over jonge
mantelzorgers uit de wereld helpen.
De mensen begrepen niet altijd om
wie het ging. Ze dachten dat we het
over zieke kinderen hadden.”

Eris inderdaad vaak weinig geweten

over de situatie van jonge mantelzor-
gers. Zelf praten de jongeren er weinig
over. Ze blijven liever discreet, willen
hun verschillen niet in de verf zetten
en hun familie beschermen. En toch
kent iedereen wel minstens één jonge
mantelzorger in zijn omgeving. Om
hen te omschrijven, koos de vereni-
ging voor de volgende definitie: een
jonge mantelzorger is een adolescent
of jongvolwassene die regelmatig of
doorlopend samenwoont en/of hulp
verleent aan een naaste die zorgbe-
hoevend is, door een geestelijke of
fysieke ziekte, een mentale of fysieke
handicap of een verslavingsprobleem.
Deze jongeren verlenen verschillende
soorten hulp: helpen bij de dagelijkse
hygiénische handelingen, medicatie
geven, zorgen voor hun broers en



Julie Dupont van
de vereniging voor
jonge mantel-
zorgers in Brussel

zussen, emotionele steun verlenen,
enz. Een familielid verzorgen en
ondersteunen kan een positieve erva-
ring zijn voor een jongere. Maar als

de last en verantwoordelijkheden te
zwaar om dragen worden of ongepast
zijn voor zijn leeftijd, stijgt het risico
op mentale en fysieke uitputting,
isolement en spijbelen.

Om hen nog beter te identificeren
en hun noden te kennen, hield de
vereniging in 2017 een enquéte bij
1.400 leerlingen in 6 Brusselse scho-
len. 14% van de jongeren uit deze
steekproef herkende zichzelf in de
situatie van een jonge mantelzorger.
“Dat komt neer op 2 a 3 leerlingen
per klas”, verduidelijkt Julie Dupont.
“En die cijfers kunnen we naar heel
Belgié opentrekken, want ze zijn ver-
gelijkbaar met de studies uit andere
landen. Volgens deze studies zijn er
trouwens jonge mantelzorgers binnen

alle socio-economische niveaus.”
Van de 198 leerlingen die regelma-
tig een naaste verzorgen, besteden
99 jongeren dagelijks tussen de 30
minuten en 3u tijd aan hulp. Twaalf
leerlingen helpen hun zorgbehoe-
vende naaste zelfs meer dan 3u per
dag. Heel opvallend is dat de meeste
jonge mantelzorgers in eerste instan-

tie verklaren dat ze geen hulp wensen.

Maar als je wat doorvraagt, ontdek

je dat ze toch hulp zouden willen bij
hun studies. En daarna blijkt dat ze
ook ondersteuning zoeken rond hun
gezondheid, hun vrije tijd of persoon-

lijke relaties. “Wat die jongeren vooral

nodig hebben, is tijd om zich opnieuw
op zichzelf te concentreren”, legt Julie
Dupont uit. “Door altijd maar te zor-
gen voor iemand anders, verliezen ze
zichzelf volledig uit het 0og.”

nathalie.renna@mloz.be

Iméne is 22 jaar, haar moe-

der is bipolair. Haar ouders

zijn gescheiden en sinds haar
twaalfde zorgt ze alleen voor
haar zus en broer tijdens de
moeilijkste momenten van haar
moeder. “Mijn kleine zus was
toen 7 jaar en mijn kleine broer
3 jaar. Ik maakte eten voor hen,
hielp hen bij hun huiswerk, ik
ruimde op en deed het huis-
houden... Als ik het niet deed,
wie dan wel? Op school heb ik
het heel moeilijk gehad... Ik ben
twee jaar blijven zitten toen

ik 14 was, ik ben toen twee

jaar niet naar school geweest.
Daarna opnieuw beginnen was
erg moeilijk. Toen het met mijn
moeder echt niet goed ging, kon
ik niet naar school. Op een dag
sprak mijn leerkracht psycholo-
gie me aan over de vereniging
‘Jonge mantelzorgers’ en ben ik
ernaartoe gegaan. Daar heb ik
Julie en Séverine leren kennen.
Ik heb hen mijn verhaal verteld
en ik ben tot het besef geko-
men dat ik er al die jaren met
niemand over gesproken had. Ze
hebben toen gesprekken geor-
ganiseerd met mijn mama, mijn
broer en mijn zus. We hebben
veel gediscussieerd en dat heeft
ons allemaal deugd gedaan.
Andere jongeren ontmoeten die
in dezelfde situatie zaten, heeft
me ook veel deugd gedaan. Het
was een hele geruststelling om
te weten dat ik niet alleen was."



Het is een beetje een glazen bol, Horizon Scanning. We willen namelijk te weten
komen welke geneesmiddelen we de komende jaren mogen verwachten, nationaal en
internationaal. En hoe doen we dat? Door na te gaan welke onderzoeken er bezig zijn,
voor welke producten en wat die in de toekomst zullen opleveren.

Het is nog nooit bewezen dat we de
toekomst kunnen voorspellen. Maar
Horizon Scanning komt toch aar-

dig in de buurt. Kort uitgelegd: we
kijken wat er in de toekomst op ons
afkomt, aan de hand van databases.
“Horizon Scanning kan je doen voor
verschillende producten. Niet alleen
voor geneesmiddelen, maar ook voor
diagnostische producten of medical
devices”, zegt Francis Arickx, Hoofd
directie Farmaceutisch Beleid bij het
RIZIV. Arickx volgt de evolutie van
Horizon Scanning op de voet en werkt
nauw samen met de andere landen die
meewerken aan dit project. “Het gaat
om Nederland, Luxemburg en Oos-
tenrijk. Wij vormen samen BeNeLuxA:
een internationale groep die Horizon
Scanning internationaal mogelijk wil
maken op structureel vlak.”

A sl

Om aan Horizon Scanning te doen,
moet je in verschillende soorten
databanken gaan kijken. “Eigenlijk
kijken we naar wat er in de pijplijn

zit van de farmaceutische bedrijven:
waar zijn zij mee bezig? Maar we gaan
ook uitzoeken welke soorten onder-
zoeken bezig zijn en voor welk soort
geneesmiddel. Hier bestaan al enorm
veel databanken voor, bv. die van het
Europees Geneesmiddelen Agent-
schap (EMA). Die databank vertelt ons
in welke fase het onderzoek zit.” Want
een onderzoek is natuurlijk niet in één
keer afgewerkt, maar gebeurt in ver-
schillende stukken. “Die verschillende
stadia zijn vrij goed gedocumenteerd.
Natuurlijk is het soms wat extra zoe-
ken omdat farmaceutische bedrijven
deze informatie voor elkaar willen

-

verbergen. Maar de meeste informa-
tie over onderzoeken kunnen we wel
vinden”, vertelt Arickx.

Voor een geneesmiddel op de markt
komt, is er al 10 a 12 jaar onderzoek
aan vooraf gegaan. “Wij kijken naar
onderzoeken die al 5 a 6 jaar bezig
zijn”, legt Arickx uit. “We zoeken welke
onderzoeken er bezig zijn, voor welke
producten en hoe die verlopen. En
met al die gegevens maken we een
grote databank. Het is een flexibele
database: de onderzoeken verande-
ren de hele tijd, sommige mislukken
bijvoorbeeld. Maar hoe verder in het
onderzoek, hoe verfijnder de data-
bank wordt.” Zomaar in een databank
zitten rommelen, werkt natuurlijk niet.
Er zijn filters nodig. “Die bepalen we
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aan de hand van indicaties en extra
informatie van klinische experten

op het terrein. Zij kunnen bv. uit-
leggen of het om een totaal nieuwe
manier van behandelen gaat, en of
dat bepaalde onderzoek dus tot een
doorbraakgeneesmiddel kan leiden.
Maar ze kunnen ook aangeven dat
een bepaald onderzoek helemaal niet
nieuw is. We stellen ook vragen aan
de farmaceutische bedrijven: hoe vlot
gaat het onderzoek? Zullen ze blijven
investeren in dat product? Willen

ze een geneesmiddel voor het grote
publiek of mikken ze op een bepaalde
groep van patiénten? Zo komen we tot
Horizon Scanning: we kunnen bepalen
welke geneesmiddelen er binnen 5
jaar op de markt zullen komen.”

Op voorhand weten wat we mogen
verwachten, dat biedt natuurlijk voor-
delen. “Als we bv. zien dat er binnen

3 a4 jaar geneesmiddelen zullen
bestaan die effectief iets kunnen
doen aan de ziekte van Alzheimer of
dementie, dan moeten we daarop
anticiperen”, verduidelijkt Arickx. “We
moeten dat financieel kunnen opvan-
gen: alternatieve financiering vinden

of budget vrijmaken, zodat we die
geneesmiddelen kunnen terugbetalen
als ze op de markt zijn. Met Horizon
Scanning kan het beleid zijn budget
beter plannen. Een voorbeeld daar-
van is de behandeling van Hepatitis

C. Twee jaar geleden werd hiervoor
het eerste geneesmiddel op de markt
gebracht. Dat geneesmiddel werd toen
slechts aan bepaalde patiénten terug-
betaald. We wisten eigenlijk al dat er
in de loop van de jaren nog genees-
middelen zouden komen.” Horizon
Scanning toont echter niet alleen wat
er komt, maar ook wat er niet komt.
Het wordt duidelijk welke medische
noden er zijn: aandoeningen waar nu
nog niets voor bestaat.

Horizon Scanning is niet helemaal
nieuw. Elk land doet het al een beetje,
maar op zijn eigen manier. “Het is veel
voordeliger als we dit internationaal
op een gestructureerde manier
organiseren”, zegt Arickx. “Willen we
het goed doen, dan is een budget van
enkele miljoenen euro’s nodig. Voor
één land is dat enorm veel geld, maar
als verschillende landen dit samen
doen, is het wel haalbaar.” De groep
BeNeLuxA wil dus de krachten bun-
delen. “Al jaren wordt geopperd om
samen te werken, maar daar blijft het
bij. Daarom hebben we de koe bij de
horens gevat (zie kaderstuk). Intus-
sen staat er een wetenschappelijke
analyse en methodologie voor een
internationale Horizon Scanning op de
website van het Federaal Kenniscen-
trum voor de Gezondheidszorg (KCE).
Al meer dan 10 landen, ook buiten
Europa, zijn geinteresseerd om deel
te nemen aan dit project. Momen-
teel bereiden we een internationale
openbare aanbesteding voor, om een
organisatie te vinden die databases
kan maken en de nodige filters kan
uitvoeren.” Maar zelfs als zou blijken
dat er internationaal geen geschikte

Juni 2017:
Uitgewerkte wetenschap-
pelijke analyse en metho-
dologie om databases
op te stellen
Lastenboek om
specifieke technische
noden te omschrijven
Feedback van meer dan tien
landen, ook buiten Europa

November 2017:
Bundeling van feedback
en opstellen van technische
documenten
Legaal kader voorberei-
den, om een internationale
openbare aanbesteding uit
te sturen

Februari 2018:
Lancering van het project,
op basis van het technische
lastenboek en het legale
kader

Juli 2028:
Start van Horizon Scanning
in Belgié en deelnemende
landen
Nieuwe analyse om de
6 maanden

kandidaat bestaat, is niets verloren.
“Dan richten we gewoon de organisa-
tie zelf op. Hiervoor hebben we waar-
schijnlijk 15 mensen nodig die databa-
ses uitpluizen. Dat is desktopwerk en
kan dus gewoon thuis gebeuren. Met
andere woorden, het doet er niet toe
in welk land je zit."

lies.dobbelaere@mloz.be
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Ondanks dure sensibiliseringscampagnes en tal van reglementeringen eten we

nog altijd te ongezond, bewegen we te weinig, slikken we te veel antibiotica, ... Maar
wat als de overheid ons subtiel de gezonde keuze laat maken, zonder dat we het

zelf beseffen? Meer en meer politici pleiten ervoor om de bevolking door ‘nudging’
gezonder te laten leven. Kan dit principe echt de gezondheidskosten doen dalen,
zowel voor de patient als de maatschappij? Een streepje duiding door Prof. Tim Smits,
hoofddocent Sociale Wetenschappen aan de KU Leuven.

Een vliegje op de bodem van urinoirs
om letterlijk niet naast de pot te pis-
sen, gezonde voeding op ooghoogte

in het bedrijfsrestaurant om meer
fruit en groenten te eten, ... Het zijn
allemaal voorbeelden van ‘nudges’.
Letterlijk vertaald: ‘duwtjes’. “Nudging
is eigenlijk een verzamelterm voor ver-
schillende technieken om een gewenst
gedrag waarschijnlijker te maken”,
vertelt Tim Smits, hoofddocent Sociale
Wetenschappen aan de KU Leuven.
“Dat kan gaan om ingrepen in onze
omgeving of in communicatie. Vroe-
ger gingen wetenschappers ervan uit
dat onze keuzes bewust en rationeel
waren, maar dat is niet het geval. Vaak
zijn we ons niet bewust van bepaalde
keuzes en nudging probeert daar
gebruik van te maken om ons gedrag in
een bepaalde richting te duwen.”

Hoe duw je mensen dan concreet in de
gezonde richting? “Fruit en groenten
vooraan in de supermarkt zetten en de
trappen dichter bij de ingang van een
gebouw plaatsen dan de liften, ... Dat
zijn bekende voorbeelden die ons kun-
nen aanzetten tot gezonder gedrag”,
zegt Smits. “Maar naast de preventie
van gezondheidsproblemen kan je met
nudging ook medische behandelingen
verbeteren, denk maar aan een beter
voorschrijfgedrag door artsen. Inter-
nationale studies wijzen bv. uit dat
een feedbackbrief aan artsen goed
werkt. Als ze te lezen krijgen dat 60%
van hun collega’s minder antibiotica
of meer generische geneesmiddelen

voorschrijft, zal dat hun voorschrijf-
gedrag echt positief beinvloeden.

0ok bij het opstellen van de nieuwe
aanmaningsbrief om belastingen bij te
betalen, verwijst de overheid nu naar
die sociale norm. En dat blijkt ook daar
heel effectief, mensen betalen sneller.”

Aangezien nudging zowel preventief
als therapeutisch voor kosteneffici-
entie kan zorgen, is het voor Smits
duidelijk: dit principe kan zeker de
gezondheidskosten doen dalen, zowel
voor de patiént als de maatschappij.
“Door mensen via nudging gezonder

te laten leven, moeten ze minder vaak
een beroep doen op gezondheidszorg.
En als ze dan toch naar de arts moeten,
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kan nudging voor een betere behande-
ling zorgen, bv. door enkel antibiotica
voorgeschreven te krijgen als het echt
nodig is”, klinkt het.

Toch klinkt er ook kritiek op nudging.
Want mag een overheid haar burgers
wel op die manier manipuleren? “Dat
vind ik voor de meeste domeinen een
ridicule opmerking”, zegt Smits onom-
wonden. “We steken overheidsgeld in
campagnes rond een correct antibioti-
cagebruik of gezonde voeding. Waarom
zou je dan nudging niet gebruiken om
je doelstellingen te bereiken? Een
ander voorbeeld: in de apotheek heb je
al een keuzesituatie, namelijk merkge-
neesmiddelen of generische genees-
middelen. Als je als overheid wil dat
mensen meer voor het laatste kiezen,

zou het wel gek zijn om geen nudging-
technieken toe te passen. Bovendien
gebruiken voedingsproducenten en
supermarkten ook nudging om mensen
bepaalde producten te laten kopen.

In feite bestrijd je die marketeers dus
met gelijke wapens.”

Dat sensibiliseringscampagnes de
lagere socio-economische klassen

niet bereiken en daardoor de sociale
gezondheidskloof zelfs vergroten, is al
bewezen. Zou nudging dan kunnen hel-
pen om die kloof net te dichten? “Dat
zou kunnen. Nudging werkt namelijk
altijd op een bepaald gedrag en zoiets
overstijgt de sociale klassen in onze
samenleving”, dixit Smits. “Al moet je
natuurlijk wel je nudgingtechnieken
aanpassen aan de doelgroep waarop je
mikt. Als je dat doet, kan je ongezond
gedrag bij iedereen in de samenleving
minder waarschijnlijk maken.”

Dan blijft nog de vraag hoe je nudging
concreet toepast in de praktijk. Want
heb je daarvoor niet de steun van
verschillende sectoren nodig (voe-
dingssector, bouwsector, media, ...)?
“In een ideale wereld krijg je inder-
daad al die sectoren op de kar. Maar
zelfs als dat niet zo is, kan de overheid

heel veel doen”, zegt Smits. “Ze kan

bv. perfect de regel opleggen dat in
nieuwe publieke ruimtes de trap altijd
voor de lift komt, terwijl dat nu vaak
omgekeerd is. Daarnaast is de overheid
ook één van de grootste bouwheren
van het land. Ze kan dus met haar
eigen gebouwen zelf het goede voor-
beeld geven. En op die manier kan de
overheid ook op andere domeinen heel
veel maatregelen nemen die gebruik-
maken van nudging.”

Smits beweert niet dat nudging alle
gezondheidsproblemen de wereld uit
kan helpen. Hij ziet die technieken eer-
der als een goede aanvulling op sensi-
biliseringsacties. “Nudging en sensibi-
lisering zijn inderdaad complementair.
Je kan zelfs spelen met de chronologie.
Ofwel eerst communiceren rond een
bepaald thema en het grote publiek
dan in die richting sturen via nud-
ging, ofwel eerst nudgen en het grote
publiek dan op zijn gedrag wijzen met
een grote sensibiliseringscampagne.

In beide gevallen kunnen nudging en
sensibilisering elkaar versterken.”

steven.vervaet@mloz.be

Politici beginnen nu meer te ijveren om nudging toe te passen, maar dit
principe is niet nieuw. “Communicatiewetenschappers deden eind jaren

‘70 al heel veel onderzoek naar nudgingtechnieken”, verklaart Tim Smits.
“Het ging dan vooral om de onbewuste effecten van bepaalde elementen in
communicatie bij de mens. Het ingrijpen in de omgeving van mensen gaat
dan weer terug op sociaalpsychologisch onderzoek dat minstens even oud
is. Het is echter pas met het werk van onder meer de Amerikaanse gedrags-
econoom en Nobelprijswinnaar Richard Thaler in het begin van de 21ste
eeuw dat er een bredere interesse is in de commerciéle en beleidsmatige

toepassing van deze technieken.”
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Kosten chronische ziektes
blijven stijgen

Maar liefst een kwart van de bevolking in ons land is chronisch ziek. Samen
vertegenwoordigen deze chronisch zieken 70% van de totale gezondheidsuitgaven.
Hun hap uit deze uitgaven groeit bovendien met de jaren, zo blijkt uit

een nieuwe studie van de Onafhankelijke Ziekenfondsen. Op slechts 5 jaar
zijn deze kosten met 10% gestegen.

Hoeveel geeft de gezondheidszorg uit
aan chronische ziektes? Dat onder-
zochten de Onafhankelijke Ziekenfond-
sen op basis van de terugbetalingsge-
gevens van hun 2,2 miljoen leden (jaar
2015).

Om de chronisch zieken te identifice-
ren, hielden we rekening met verschil-
lende criteria. Een eerste criterium
was de consumptie van welbepaalde
geneesmiddelen gedurende minimaal
90 dagen per jaar (of 120 dagen bij een
depressie). Daarnaast gebruikten we
ook bepaalde nomenclatuurcodes van
het RIZIV (voor nierinsufficiéntie en
kanker), de consumptie van bepaalde
geneesmiddelen (voor zeldzame ziek-
tes) of een bepaald type ziekenhuis-
opname (voor geestelijke ziektes). Op
basis van al deze criteria identificeer-
den we in totaal 24 chronische aan-
doeningen. Uiteraard kan één persoon
tot meerdere categorieén behoren.
Bv.: een patiént die antidepressiva
neemt en in een psychiatrisch zieken-
huis verblijft, maakt zowel deel uit van
de groep ‘depressie’ als van de groep
‘geestelijke gezondheid'.

Aantal gevallen en
prevalentie neemt toe

De eerste vaststelling? Tussen 2010
en 2015 steeg het aantal mensen

met 1 van de 24 bestudeerde chroni-
sche aandoeningen van 23,7% naar
24,8%. Hun uitgaven voor geneeskun-
dige verzorging klommen van 67,4%
naar 70,4%. De grote impact van de

chronische ziektes op de gezondheids-
uitgaven weegt met de jaren dus enkel
zwaarder door.

Tussen 2010 en 2015 nam ook het aan-
tal en de prevalentie van de chronisch
zieken toe, ongeacht de leeftijdsgroep
(figuur 1). Op vijf jaar steeg het aantal
chronisch zieken met meer dan 55.000
(12%) tot 520.523 personen in 2015
(24,8% van het totale ledental van de
Onafhankelijke Ziekenfondsen). De
sterkste schommelingen stelden we
vast bij de patiénten boven de 40 jaar.
Uit figuur 1 blijkt ook dat de kans op
een chronische aandoening toeneemt
met de leeftijd. Meer dan 6 op de 10
personen in de leeftijdsgroep van
60-79 jaar lijden aan een chronische

ziekte, een cijfer dat oploopt tot 8 op
de 10 bij de 80-plussers. Als het beleid
niet verandert, mogen we er dus van
uitgaan dat de demografische vergrij-
zing gepaard zal gaan met een toe-
name van het aantal chronisch zieken.
Die mensen zullen langer blijven leven
met hun ziekte, met een stijging van de
uitgaven voor geneeskundige verzor-
ging tot gevolg.

Uitgaven 7 keer hoger

De gemiddelde jaarlijkse gezondheids-
uitgaven voor mensen met een chroni-
sche ziekte zijn 7 keer hoger dan voor
mensen zonder chronische aandoening
(figuur 2). Tussen 2010 en 2015 stegen

Figuur 1: Aantal en prevalentie van personen met een chronische ziekte, per leeftijdsgroep (2010 en 2015) \
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Figuur 2: Gemiddelde jaarlijkse uitgaven voor geneeskundige verzorging (VP),
naargelang het statuut en de leeftijd van de verzekerde (2010 en 2015)
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hun gezondheidskosten met 10% tot
gemiddeld 5.746 euro per persoon per
jaar. Bij mensen zonder chronische
aandoening stegen de uitgaven met
1%.

De stijging van de gezondheidsuitga-
ven bij de chronisch zieken is in alle
leeftijdsklassen merkbaar. De gezond-
heidsuitgaven van personen zonder
chronische aandoening zijn dan weer
nauwelijks geévolueerd (behalve voor
de 80-plussers, hun uitgaven dalen).

Meer ziekenhuisopnames

Uit figuur 3 blijkt dat de kans op

een ziekenhuisopname bij chronisch
zieken 3 a 4 keer groter is. 21% van

de chronisch zieken belandde in de
loop van het jaar dan ook minstens
één keer in het ziekenhuis. Bij de rest
van de bevolking was dat 6%. Het is
geen verrassing dat de mensen uit de
oudste leeftijdsgroep (80-plussers) het
vaakst in het ziekenhuis opgenomen
worden: ongeveer 1 op de 3 in de loop
van het jaar.

Uit figuur 4 blijkt dat mensen met
chronische aandoeningen vaker in het
ziekenhuis worden opgenomen dan

de rest van de bevolking. Zij belanden
gemiddeld 1,6 keer per jaar in het zie-
kenhuis, tegenover 1,2 keer bij mensen
zonder chronische ziekte. Tussen de

leeftijdsgroepen is er wel nauwelijks
een significant verschil in het aantal
ziekenhuisopnames.

Bij chronisch zieken duurt een zieken-
huisopname gemiddeld 3 a 4 keer lan-
ger dan bij de rest van de bevolking. Zij
verblijven gemiddeld 21 dagen per jaar
in het ziekenhuis, tegenover 4,9 dagen
bij mensen zonder chronische ziekte.
Tussen 2010 en 2015 daalde de gemid-
delde duur van een ziekenhuisopname
voor bijna alle mensen zonder chroni-
sche aandoeningen, ongeacht hun leef-
tijd. Bij chronisch zieken daarentegen

lijken de ziekenhuisopnames bij jonge
mensen (onder de 40 jaar) enkele
dagen langer te worden en bij de
leeftijdsgroep van 40 tot en met 60
jaar licht te dalen. Deze piek bij jonge
chronisch zieken valt voornamelijk te
verklaren door de lange ziekenhuis-
opnames die nodig zijn om psychische
aandoeningen (psychose, geestelijke
ziektes, schizofrenie, depressie,...) te
behandelen. Het zijn de belangrijkste
oorzaken van een ziekenhuisopname
bij chronisch zieke jongeren.

Aandeel van de
ziekenhuisuitgaven

De hospitalisatiekosten van chronisch
zieken zijn goed voor 43% van hun
totale uitgaven voor geneeskundige
verzorging. Een uitgavenverhouding
(ziekenhuisopname/ambulante zorg)
die vergelijkbaar is met die van de
algemene bevolking (39% in 2015). Bij
de uitgaven per chronische ziekte zien
we echter wel verschillen. Bij mensen
met een psychisch gezondheidspro-
bleem, kanker, COPD, epilepsie of een
orgaantransplantatie, zijn de hospita-
lisatiekosten goed voor meer dan 50%
van hun uitgaven voor geneeskundige
verzorging, met een zeer hoge piek
voor mentale ziekten (86%).

Figuur 3: Aandeel gehospitaliseerde personen (met minstens één overnachting),
naargelang het statuut en de leeftijd van de verzekerde (2010 en 2015)
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Bij mensen met MS, psoriasis, HIV,
hepatitis B/C, reumatoide of psoria-
tische artritis, de ziekte van Crohn of
colitis ulcerosa, ligt het aandeel zie-

Figuur 4: Gemiddeld aantal en duur van ziekenhuisopname (met minstens één overnachting),
naargelang het statuut en de leeftijd van de verzekerde, bij de gehospitaliseerde patiénten (2010 en 2015)

Gemiddelde duur
hospitalisatie

Gemiddeld aantal
hospitalisaties
1,717 17 330

jaar  jaar

0-19 20-39 40-59 60-79 >=80 Totaal

Niet-chronisch

Gemiddelde

[ ]
\ duur 2010

616 1616 1,6 .16 1616
. 1,6 -1,6
kenhuiskosten echter onder de 20%. 30% - 297 e e
We kunnen sowieso besluiten dat 13 13
. . . 25%-1212 121 1’ 1' 24, 239
een klassieke ziekenhuisopname een ) 11‘11 ‘ 225 20,6 209 21,0~ 12
. . 19,9
grote hap neemt uit de uitgaven voor 20% - 197 18014
geneeskundige verzorging van de chro-
. . % - 0,8
nisch zieken. e
10,7
10% -
GUNGOR KARAKAYA
.. o 4,7
Studiedienst van de | 5%- 4827 Al 41
Onafhankelijke Ziekenfondsen " " '

0-19 20-39 40-59 60-79 >=80 Totaal

jaar  jaar jaar  jaar  jaar jaar jaar
Chronisch
Gemiddelde Gemiddeld Gemiddeld
duur 2015 aantal 2010 aantal 2015

De mening van de

Onafhankelijke Ziekenfondsen

Een proactieve aanpak aanmoedigen

Om het hoofd te bieden aan de grote impact van
chronische ziektes op het sterftecijfer en de volksge-
zondheidsuitgaven, is een proactieve aanpak vereist.
De Onafhankelijke Ziekenfondsen pleiten voor:

 meer investeringen in preventie (educatie, promotie
van fysieke activiteiten, ...). Bepaalde chronische
ziektes (hoge bloeddruk, hartziektes, diabetes,
depressie) zijn namelijk duidelijk het gevolg van een
bepaalde levensstijl: ongezonde voeding, zittend
leven, stress, roken, overmatig alcoholgebruik

- gecoordineerde acties van de overheid en de deel-
staten op basis van de gezondheidsdoelstellingen
om bepaalde chronische ziektes te verminderen

- de registratie en de uitwisseling van gegevens tus-
sen zorgverleners om de aanpak van de chronische
ziektes te verbeteren

+ meer ondersteuning en aanmoediging voor (evi-
dence based) technologische innovatie, meer
bepaald in de sector van de tests voor de opsporing

van chronische ziektes. Monitoring op afstand moet
aangemoedigd worden, omdat het de duur van

een ziekenhuisopname kan inkorten en er moeten
innoverende maatregels komen in het kader van een
thuishospitalisatie. Ook recente initiatieven rond
mHealth zijn belangrijk om de verzorging van de
patiént te coordineren met apps en geconnecteerde
hulpmiddelen

de promotie van efficiéntere zorgcircuits, zonder
afbreuk te doen aan de zorgkwaliteit. Er is nog
ruimte om alternatieven voor verzorging in instellin-
gen te verbeteren. Thuisdialyse is bv. even doel-
treffend als een dialyse in het ziekenhuis en het is
goedkoper

geregelde informatie voor de bevolking over de
geboekte medische en technologische vooruitgang
rond chronische ziektes, zodat de patiént zelf initia-
tieven kan nemen (‘empowerment’)

een controle op de ereloonsupplementen die pati-
enten betalen om zo te zorgen dat de verzorging
betaalbaar blijft, zeker gezien het grote aandeel van
de ziekenhuiskosten bij bepaalde chronische ziektes




Welke gezondheidsdoelstellingen
voor Belgie?

Hoe kunnen we de meest gunstige omstandigheden creéren voor de Belgen om
vanaf jonge leeftijd gezond door het leven te gaan? Die vraag stond centraal
tijdens het symposium van de Onafhankelijke Ziekenfondsen over nationale
gezondheidsdoelstellingen. Meer dan 250 deelnemers luisterden aandachtig naar
onder meer een toespraak van Minister Maggie De Block en een paneldiscussie
met vertegenwoordigers van de verschillende overheden in ons land. Herbeleef ons
evenement met deze fotoreportage!

Een volle lokettenzaal van Train World in Schaarbeek
was het fraaie decor voor een leerrijk symposium.

L |} e

Xavier Brenez, Directeur-generaal van de Onafhankelijke Ziekenfondsen, stelt de resultaten
voor van onze enquéte over de voorkeuren van de Belgen rond gezondheidsdoelstellingen.
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Minister van Volksgezondheid Maggie De Bock pleit voor een proactief
gezondheidsbeleid met nationale gezondheidsdoelstellingen als kompas.

Een boeiend debat tussen de vertegenwoordigers van de verschillende overheden
(v.L.n.r.): Pedro Facon, Dirk Dewolf, Isabelle Fontaine, Olivier Gillis en Anouck Billiet
(met moderator Dirk Broeckx uiterst links).

Christian Léonard onthult
de conclusies uit de
studie van het Federaal
Kenniscentrum voor de
Gezondheidszorg (KCE)
rond gezondheidsdoel-
stellingen.
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/Dementie in een notendop

Zorgverleners krijgen meer en meer te maken met patién-
ten die lijden aan dementie. Een onvoorspelbare en onom-
keerbare chronische aandoening
waar ze niet allemaal even thuis in
zijn. Daarom is dit zakboekje een
nuttige wegwijzer in de dagelijkse
zorg voor mensen met dementie en
hun naaste omgeving en mantel-
zorgers. Hoe evolueert dit ziekte-
proces? Hoe stel je dementie vast?
N MO Welke initiatieven rond demen-
“uc ~ tie bestaan erin het Belgische
zorglandschap? Zowel huisartsen

als andere zorgverleners vinden in dit boekje concrete
antwoorden op hun vragen over dementie.

|rremren mim st it il b e e

Dementie, zakboek voor de professionele zorgverstrek-
ker, Birgitte Schoenmakers en Jan De Lepeleire
Acco, 2017, 80 blz., ISBN 978-94-634-4357-9

Hoe hou je werk

: o werkbaar?
Leiderschap in tijden van

verandering

Ongeveer 15% van de
Belgische werknemers

l - zit thuis met langdurige
Verandering, het is een con- gezondheidsproblemen.
LODE GODDERIS En dat aantal blijft maar

stijgen. Bovendien keert
slechts de helft van de
langdurig zieken terug
naar dezelfde job. Hoe
kunnen we hen beter aan

M“ZES stante in de zorg- en welzijns-
sector. Een complexere dienst-
1 CERGDEN

b ot e i el verlening, nieuwe richtlijnen
W DE TORE - -
oo e en procedures, fusies, nieuw

WITTE samengestelde teams, ...
Het is niet eenvoudig om daar

gaan. Om aan te tonen hoe je

verandering kan laten werken in

een zorgonderneming, gebruikt
Koen Deconinck de metafoor van Mozes en de exodus uit
Egypte. Hoe laat je het oude los en overleef je de tocht
door de woestijn om het Beloofde Land te bereiken? Het
is een verhaal van leiderschapswaarden, persoonlijke
groei, een verzorgde communicatie, grenzen stellen en
conflicten aanpakken. Ontdek deze 10 geboden voor een
wendbaar leiderschap in de zorgsector.

JAS als leidinggevende mee om te het werk houden of snel-
mick ler weer aan aangepast werk helpen? Voor welke

Mozes in witte jas, Koen Deconinck
Lannoo Campus, 2017, 205 blz., ISBN 978-94-014-3809-4

bijwerkingen zorgt het almachtige ziekteattest?
En hoe kunnen bedrijven een betere werkcultuur
creéren die voor werkbaar werk zorgt? Hoogleraar
en arts Lode Godderis zoekt het uit in dit boek en
geeft concrete aanbevelingen aan zowel artsen,
beleidsmakers, werkgevers als werknemers.

Werken is genezen, Lode Godderis
Lannoo Campus, 2017, 240 blz,,

ISBN 978-94-014-4447-7 /




De Landsbond van de Onafhankelijke Ziekenfondsen

groepeert 5 ziekenfondsen (0Z, Omnimut, Partenamut, Freie Krankenkasse, Partena Ziekenfonds).
Deze pluralistische en onafhankelijke groep verzekert momenteel meer dan 2 miljoen mensen.

We zoeken voor onze medische kabinetten in Vlaanderen en voor de
Nederlandstalige vleugel van onze Brusselse kabinetten verschillende

UW FUNCTIE

Als Adviserend Arts staat u dagelijks in contact met
de patiénten en verzorgt u volgende taken:

—

Het evalueren van de arbeidsongeschiktheid en het
nagaan van de mogelijkheden tot arbeidsherinscha-
keling in samenspraak met betrokken partners zoals
de huisarts, de bedrijfsarts, VDAB, Actiris, Forem,...

Het informeren en adviseren van patiénten over
de sociale wetgeving, medische terugbetalingen en
verzekeringsproblemen.

Het behandelen van aanvragen voor
gezondheidszorg.

INTERESSE IN DEZE FUNCTIE?
Ga naar onze website www.mloz.be, klik op de functie
Adviserend Arts van uw keuze en laad uw cv en motivatiebrief op.

Adviserend Artsen

UW PROFIEL

—

U bent arts en beschikt over enige klinische ervaring.
Een bijkomende opleiding in de verzekeringsgenees-
kunde of elke andere specialisatie betekent een
extra troef.

U bent contactvaardig en u hebt belangstelling voor
de medische en sociale problemen van de patiénten.

U beschikt over de nodige people management
skills om vlot met administratieve en paramedische
medewerkers samen te werken.

U bent flexibel en u houdt ervan om in team te
werken.

U hebt een uitstekende kennis van het Nederlands
en een goede (voor Vlaanderen) tot uitstekende
(voor Brussel) kennis van het Frans.

’/
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Bent u een zorgverlener, een zorginstelling, een verzekerde of
een gewone burger? En bent u niet tevreden met een handeling,
een verstrekking of een dienst van de Landsbond van de
Onafhankelijke Ziekenfondsen of een van zijn ziekenfondsen?
Doe dan een beroep op onze Claims Manager.

Doe een beroep op onze Claims Manager!

Wie kan een beroep doen op de Claims Manager?
ledereen! Of u nu lid bent van een Onafhankelijk

Ziekenfonds of niet. /
Wanneer kan de Claims Manager u helpen? ‘ 0

Als u niet tevreden bent met een handeling, een
verstrekking of een dienst van de Landsbond of p)
een van de Onafhankelijke Ziekenfondsen.

Klop eerst aan bij uw eigen ziekenfonds
Voor u een klacht indient, richt u zich in eerste
instantie tot de dienst of de beheerder die belast
is met uw dossier. In de meeste gevallen kan

hier al een oplossing gevonden worden voor uw
probleem, zonder dat u de klachtenprocedure
moet activeren. Bent u nog altijd niet tevreden
over de verleende dienst? Dien dan een
schriftelijke klacht in bij de Claims Manager.

Hoe kunt u een klacht indienen?

- Vul het elektronische klachtenformulier in op www.mloz.be
- Stuur een mailtje naar complaints@mloz.be

Meer info!
U kunt ons altijd bereiken op het nummer 02 778 92 11!

De Onafhankelijke Ziekenfondsen groeperen: V
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Krankenkasse



